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I•TRODUCCIOS 

El anestcsi6logo usa analgésicos narcóticos para la medicación pre2 

nestésica1 para suplementar la anestesia regional y general; como anestésicos 

primarios; y para aliviar el dolor. A pesar de la amplia experiencia acumu12 

da en cuanto a su empleo para estos diversos propósitos, aún hoy en dia C?l -­

anestesi6logo, se sigue enfrentando el reto de usar analgésicos narcóticos en 

forma eficiente; es decir, para el máximo beneficio para el padiente con un -

mínimo de toxicidad aguda o crónica. 

El uso eficiente de analgésicos narcóticos en el transoperatorio -­

constituye un reto aún mayor, además de ésto, el anestesiólogo se enfrenta a 

la variabilidad en la respuesta de los pacientes a los analgésicos narcóticos. 

Na existe un agente anestésico "ideal" que proporcione una inducción 

suave y rápida con excelentes condiciones intraoperatarias y rápida recupera­

ción sin provocar efectos secnndarios como cefalea, náu!lcas, vómito, vértigo, 

en general, el invonvcnientc de la anestesia endovenosn es que en la actuali­

dad las drogas que se usan, después de ser aplicadas se redistribuyen en el -

organismo y sus acciones las mas de las veces sobrepasan la duración de la i!! 

tervcnci6n quirúrgica con depresión respiratoria posoperatoria que requiera -

ventilación y aplicación de antagonistas narcóticos, que contribuyen con sus 

propios riesgos a los trastornos durante el periodo de recuperación (par eje!!! 

plo, desenmascarar el dolor, producir náuses y arqueo, hipertensión y taqui -

cardia). Ambas opciones con inconveniente importante como son costo clesado, 

riesgo de complicaciones. 

Esto puede modificarse mediante la utilización racional de combina­

ciones de agente farmacol6gicamente activos que si se combinan de una forma -

rdcional y se controlan cuidadosamente pueden producir condiciones anestésicas 

deseadas. Entre los más recientes compuestos sedantes-ansiolíticos. el Mida­

zolam (una benzodiacepina hidrosoluble de inicio rli.pido y acción corta) 
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una premcdicaci6n pot17ncialmente útil en los pacientes ambulatorios. 

As! el uso juicioso de prcmcdicaciones sedantes y analgésicas en los 

pacientes ambulatorios puede resultar útil para aliviar la ansiedad y propor -

clonar tranquilidad, sin prolongar el tiempo de recuperación. 

Aunque los pacientes ambulatorios a quienes se han administrado age!:! 

tes anestésicos intrüvenosos de corta duración pueden estar clínicamente aptos 

para el alta ml!dica. una hora después de la intervención quirúrgica, las funci~ 

nes de la memoria y cognitivas pueden requerir entre dos y tres horas hasta r~ 

tornar a Jrt nnrmalidad. 

Los analgésicos (por ejemplo Alfentanil) puede ofrecer ventajas cli­

nicas adicionales sobre las fannacas disponibles en la actualidad, al parecer 

provoca una JllCnor depresi6n cardiorespiratoria y una recuperaci6n más r§pida. 

Las ventajas evidentes de éstos medicamentos constituyen un indudable avance -

para la anestesia y motivo de investigación actual en la literatura mundial -­

continuando en la recopilación de experiencias que permitan conocer mejor su -

acción, ventajas y desventajas lo que seguramente dará. pié a la busqueda de -­

nuevos y más ventajosos medicamentos y procedimientos anestésicos. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar comparativamente la utilidad de Alfentani.l-Midazolam versus 

Fentanil-HidazoltJ.Jn en legrado uterino instrumentado en pacientes con ASA I, II. 

OBJE'.l'IVOS ESPECIFICOS: 

Evaluar comparativamente entre Alfentanil-Hidazolam y Fentanil-Hi­

dazolam en pacientes sometidas a legrado uterino instrumentado ASA I y II -

los siguientes parámetros; 

1) Calidad de la anestesia 

2) Tiempo de inicio de acci6n 

3) Respuesta hemodinámica 

4) Depresión respiratoria 

S) Tiempo de reestablecirniento del estado de alerta 

6} Tiempo de recuperación de las funciones T:l.entales superiores 

7) Reacciones secundarias 
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JUSTIFICACIOW 

Las principales consideraciones al elegir una técnica anestésica pa­

ra la cirugía practicada de forma ambulatoria, dado que son importantes tanto 

la calidad como la eficacia, la anestesia ideal para pacientes ambulatorios d!;_ 

berA tener un inicio de acción rápida y suave, proporcionará amnesia y analge­

sia intraoperatoria, buenas condiciones quirúrgicas y un periodo de recupera -

ción breve y sin efectos secundarios. 

El conocimiento de analgésicos potentes, de acci<?n hreve, y menores 

efectos secundarios y con menor riesgo de morbimortalidad pcrioperatoria atri­

buible a el procedimiento anestésico permitirá brindar a nuestros pacientes ID:;! 

yor seguridad asl como disminución de los costos y estancia intrahospitalaria. 

La capacidad de proporcionar un tratamiento de alta calidad y efica­

cia hace necesario la busqueda de un agente potente con una duración corta de 

la actividad analg~sica que pcnnit.:i. en procedimientos de corta y media duración, 

una profunda analgesia sin comprometer la recuperación de los pacientes. 
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R ARCO TEORI.CO 

Desde 1803 a la fc:~cha se conocen mas de 20 alcaloides, todos ellos 

con similar potencia analgésica, pex:o con importantes efectos secundarios, -

tales como depresión respiratoria, emesis y supresión del reflejo tusígeno. 

Fentanil es un compuesto desarrollado en 1960 seguido por sulfent~ 

nil en 1974, éste mi\s ¡)atente y con duración de acción mas corta utilizado -

en cirugía mayor. En el año de 1976 se logra sintetizar Alfentanil que al -

parecer causa menos efecto secundarios con buena calidad analgésica, y breve 

duración de acción, sin embargo y a pesar del conocimiento que acerca de es­

te medicamente existe es necesario mayor experiencia clínica, y la observa -

ci6n de su eficacia en diferentes necesidades y condiciones, por lo que d!:; 

seamos conocer su utilidad, y probables ventajas y desve,ntajas respecto a -

otros alcaloides actualmente de uso común y en los que se cuenta con mayor 

experiencia, específicamente desearnos conocer su utilidad en el legrado ut~ 

rino instrumentado, considerando que es un procedimiento de corta duración, 

característica especifica para la que fue creado alfentanil, y tomando en -­

cuenta la alta frecuencia de ésta cirugía es mayormente necesario determinar 

el manejo anestfü.ico que ofrece mas seguridad para la pacientei por último -

hay que mencionar que la utilización de alfcntanil-midazolam ha sido escasa­

mente reportada en la liter-'.ltura mundial, reconociéndose ampliamente las bo!! 

dades de estos medicamentos. 

Existe una variedad de condiciones que causan intenso dolor y e!! 

tress, algunos pueden tener un periodo relativamente corto de duración, tal 

es el caso de ciertas intervenciones quirúrgicas, otros pueden tener una du­

ración muy extensa, por ello es necesario contar con analgésicos que propor­

cionen suficiente alivio del dolor y alivio de la respuesta al estress, dura2 

te mas de 25 años se han desarrollado para ello una serie de analgésicos (l}. 

La introducción de anestésicos intravenosos no acumulativos, de -­

corta acción ha incrementado la posibilidad de control, aumentando con ello 
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el interés por la anestesia intravenosa. 

La anestesia general intravenosa ofrece ventajas comparada con anes­

tesia general inhalatoria, entre ellas su amplio margen de seguridad, su corta 

duraci6n de acción, y su capacidad de producir anestesia satisfactoria, con -

m!nima depresión cardiovascular, aunque cuenta con algunas desventajas, entre 

ellas que la hipnosis y la analgesia son mantenidas separadamente por diferen­

tes agentes, con la consecuente dificultad de distinguir signos de hipnosis -

inadecuada del sufrimiento por dolor (2). 
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11.l:DAZOLAll 

El Midazolam pertenece al grupo de las imidazobenzodiazepinas, es 

una sustancia lipofllica de escasa hidrosolubilidad, su fórmula condensada­

es e 18 H 13 CLFN 3, con peso molecular de 325.77 y pk1 6.0 

CI 

Estructura qulmica del Hidazolam 

Presenta el perfil clásico de las benzodiazcpinas, acción ansiolf 

t.ica, sedante, hipoinductora, miorelajante y anticonvulsiva, Hidazolam.. .. be~ 

zodiazepina intravenosa de introducción más reciente, es mucho mas soluble 

en medio acuoso que el diaccpam. Ejerce sus efectos sobre el SNC rapidamc~ 

te, pero las depresión máxima puede no alcanzarse hasta pasados 3 minutos. 

El Midazolam sutre und t:!Xl.1::11&.::. bictr~:'l::formación por las enzimas bepAticas 

a través de su oxidación a metabolitos hidroxilados, especialmente I-hidro­

ximetilmidazo~arn, los cuales son posteriormente conjugados y excretados por 

orina en forma de glucur6nidos. El meta.bolito I-hidroximetilmidazolam pue­

de contribuir a los efectos sobre el SNC. del compuesto original. Bl Mida­

zolam se une a las prote!nas· de la sangre en mlis del 951., fundamentalmente 

a la albumina. 

Mecanismo de acción: Las benzodiacepinas potencian las acciones -

del neurotr.msmisor inhibidor GABA en diversas localizaciones del SNC. in -

cluidas las neuronas de la corteza cerebral, la sustancia negra, el hipocil! 

po, el cerebelo y la médula espina] .• 
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Al parecer las benzodiacepinas facilitan la acción del GABA de aumen­

tar la conductancia i6nica al cloro en las sinapsis, lo cual produce una hipcr­

polarización de las células, es decir una acción inhibidora, aumentan la fre­

cuencia de apertura de los canales de cloro. Los receptores benzodiacepinicos 

no comparten una identidad molecular común. Tampoco son componcmtes del canal 

i6nico para el cloro, sino que las interacciones entre las bcnzodiaccpinas y -

sus receptores modifican la conductancia iónica al cloro, presumiblemente por 

un mecanismo alostérico. 

Los receptores benzodiaceplnicos del SNC, no son homogéneos, sino -­

que al parecer existen, como minimo, dos tipos bd!:id.Uos en diferencias ~n su 12 
calizaci6n neuroanatómica y en su distinta afinidad por las benzodiaccpinas y 

fármacos afines. El cerebelo contiene receptores benzodiaccpinicos, aparente­

mente de localización postsináptica clasificados como receptores del tipo l. 

El hipocampo y las vias neuronales GABA, descendientes del núcleo caudado a la 

sustancia negra contienen receptores benzodiaccpinicos tipo II, afinidades di­

ferentes por los fármacos y presumiblemente de localización presinaptica. Se 

han identificado móleculas capaces de actuar como antagonistas de loa recepto­

res benzodiacepinicos. Dentro de este grupo se incluye tanto moléculas sinté­

ticas como compuestos naturales, algunas de las cuales presentan estructuras -

bcta-carbolina. Estos compuestos antagonizan la fijación de benzodiacepinas a 

sus receptores en el SNC. y son capaces de revertir sus efectos neurofarmacol2 

gicos. 

Efectos cardiOVdsculdLcB• cr. ;cr:.c:-:il, ~ctn~ compuestos ejercen rela­

tivamente poco efecto sobre el sistema cardiovascular en el hombre sano. 

Efectos respiratorios: Diversos investigadores han estudiado los 

efectos de las benzodiacepinas sobre el intercambio gaseoso y la mecánica pul­

monar. Power et al ( ) describieron la respuesta vcntilatoria al anhidrido -­

carbónico utilizando la técnica de rcinhalación di:> Read en voluntarios, y no -

observaron ninguna depresión respiratoria significativa a dosis de O. 75 mg/Kg 

de midazolam. 
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Otro estudio sobre las acciones del rnidnzolam en la respiración uti­

lizando métodos incruentos demostró una falta de correlación entre los efectos 

respiratorios y la dosis, ~,,sl como la imposibilidad de revertir estas accione:; 

con naloxona. 

Efectos sobre SNC. La administración IV de midazolam produce una -

pérdida de la conciencia a los 2 o J minutos, rapidm:iente aparecen desorier. ta­

ci6n, dificultad del habla y nistagmo. La ausencia de recuerdo o amnesia ant!: 

r6grada es un componente constante de la acci6n sobre el SNC. 

Las benzc.:idiaccpinas tienen su máxima utilidad como prcmcdicación co­

mo agentes para lograr una sedación intraoperatoria y, en combinaci6n con otros 

fármacos, como parte de la anestesia general balanceada. 
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P'Ell:TA&J:L 

Es un opiáceo sintético derivado de la fcmilpiperidina, del grupo -

q~Imico de las 4-acil anilino piperidinas, con estructura química: 

Fué sintetizado en 1960 comparándosele entonces con petidina hallá!! 

dose 400 veces mas potente que ése compuesto y con mayor márgen de seguridad. 

La concentración plasmlitic.:.. de fentanil disminuye en forma triexpo­

nencial después de la administración de un bolo de fentanil. Al igual que la 

morfina la vida media de distrlbución rápida es de solo 1 a 30 minutnR, TTli•m­

tras que la vida media de distribución lenta oscila entre 5 y .20 minutos. El 

fentanil está unido a las protf.!inas plasmáticas {alrededor de '31 30\) , y menos 

del lO't. está no ionizado a un pH fisiológico, sin embargo, la penetración del 

fentanil en el SNC. es mayor que la de la morfina debido a su pronunciada li­

posolubilidad. Esta característica es la razón mas importante del rápido in! 

cio y de la corta duración de la acción de éste fármaco. 

El aclaramiento del fentanil depende sobre todo del metabolismo he­

pfitico, a pesar de que en otras zonas también se metaboliza (por ejem.: pulmón)• 

Menos del 10\ del fcntanil se excreta en forma inalterada por la orina. El -

flujo sanguíneo hepático, la perfusión periférica y la rccuptación del fenta­

nil son factores importantes que limitan la biotransformaci6n. La lenta reca..e 
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taci6n de los depósitos de tejido adiposo determinan que la vida media de eli­

minaci6n sea de 2.5 a 3.5 horas. El metabolismo del fer.tanil es complejo pero 

ninguno de los matabolitos tiene acción opiacca significativa. 

La mayoria de los datos indica que el fentanil provoca poco si algu­

no, cambio de la contractilidad miocárdica. Durante la inducción anestesica -

fentanil casi todas las variables hcmodinlimicas se mantienen constantes, -

incluida la frecuencia cardiaca, la presión arterial, el gasto cardiaco, las 

resistencias vasculares pulmonares, resistencias vasculares sistémicas y la -

presión capilar pulmonar. 

En ocasiones aparece hipotensión (en general debido a la bradicardia) 

que puede evitarse o atenuarse mediante la medicación profiláctica con atropi-

Produce depresión de la respiración en dependencia de la d6sis, deb! 

da sobre todo a la acción directa sobre el centro respiratorio del tronco cer~ 

bral. Además aumenta el umbral de apnea (PaC02) por debajo de la cual no se -

inicia la ventilación espontánea en ausencia de hipoxia. 

En 1970 se describió la utilización de fcntanil a dósis de O.OS a -­

O.SS mg. por unos 7 minutos utilizando complementariamente 6xido nitroso e in­

cluso con dósis complementarias de fentanil con malos resultados estableciend2_ 

posteriormente que ~sas d6sis eran inadecuadas. 

Stanley y Webstcr en 1978 describieron el uso del fcntanil a d6sis -

d_e SO a 180 mcg/Kg. como un anestésico_ completo en pacientes que se sometieron 

a cirugia de la vAlvula mitral obteniendo una anestesia satisfactoria y el he­

cho de que se le haya conferido un papel protector sobre el corazón aboliendo 

la fibrilaci6n auricular y reduciendo la respuesta depresiva asociada a oclu -

si6n de la arteria circunfleja izquierda. su uso desde entonct.:i~ ha sido <ltlplio 

sin embargo, la prolongada depresión respiratoria se ha convertido en su prin­

cipal inconveniento (1) • 

11 



ALFE•TAIJIL 

Alfentanil (clorhidrato de alfentanil) es un analgésico opUcco de 

acción rápida, quimicamente designado como rnonoclorhidrato ~e N- (I-(2-(4-etil 

4, 5-dihidro-5-oxo-IH-tetrazol-Iil) -4- (rnctoximetil) -4-piperidinil.) -N-fenilpro­

panamida con la siguiente fórmula estructural: 

Estructura su!mica de alfentanil (clorhidrato de alfcntanil) 

Alfentanil es una ·solución acuosa, estéril, no pirogena, que con ti!:: 

ne clorhidrato de alfentanil equivalente a 500 ug por ml de alfcntanil base -

para adminsitraci6n intravenosa. La solución que lleva cloruro sódico para -

mantener la isotonicidad, tiene un pH comprendido entre 4.0 y 6.0 

Se presenta en ampollas de 2 y 10 ml, en concentración de 500 ng/ml. 

en cajas de 5 ampollas. 

Composición clorhidrato de alfentanil equivalen a 500 ug alfentanil 

base por ml. : 

Clorhidrato de a!fontanil (anhidro) 

Cloruro sódico 

Agua destilada para inyección 

0.544 mg. 

9.000 mg. 

1.00 ml. 
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Se debe proteger de la luz. Almacenar a temperatura ambiente: 

15-30° c. Es compatible con y estable en suero salino con dextrosa al 5%, -

Ringer lactato y otras preparaciones salinas. 

El alfentanil es otro nuevo derivado del fentanil. TielH! aproxi~ 

damente de un tercio a un quinto de la potencia del fentanil, pero poset= un 

com.iem:o más rApido y una duración de acción mlis corta que éste. Con dosis 

de SO a 260 mcg/Kg, la vida media de distribución rápida es de 2 a 3 min. y 

una vida media de distribución lenta de 10 a 20 min. El alfentanil es sign! 

ficativamcnte menos lipofilico que el fentanil y, en condiciones normales, -

tiene un volumen de distribución menor (0.5-I,O L/Kg A pH de 7,4 el 10~ del 

alfentanil estA ionizado, tiene una constante de _ionización de 6.5 lo que -­

origina una fracción no ionizada disponible para difundir y ligarse a recep­

tores, lo que contribuye a explicar su rápido comienzo de acción. Tiene un 

coeficiente de participación plasma-cerebro de 0.2, mucho más bajo que fent2 

nil, teniendo por tanto una solubilidad cerebral menor y un equilibrio sangre 

cerebro más rápido. La pérdida del efecto narcótico que sigue a la adminis­

tración de una sola dosis intravenosa, depende fundamentalmente de la redis­

tribución del fArmaco del plasma y cerebro a otros tejidos. Cuando se admi­

nistran dosis grandes y repetidas, esta redistribució11 origina una acumula -

ción en los tejidos; en esta situación las disminuciones en la concentración 

cerebral y plasmAtica, y por lo tanto del efecto narcótico, se hacen mucho 

más dependientes de la fase terminal de eliminación. 

Las características farmacocini?t1cas del alítmLaull &.:.r. cr: :::-c::•.!.":'.~n. 

Aunque su depuraci6n es la r:1itad del fentanil, su volumen de distribución es 

de solo la quinta parte; por tanto, su vida media de eliminación es menos de 

la mitad de la del fcntanil (l.5 va. 3.1 horas). La causa del menor volumen 

de distribución del alfentanil parece ser su menor liposolubilidad, que lim! 

ta a su entrada a las células (por ejemplo, eritrocitos) y tejidos, en espe­

cial la grasa. A pesar de su menor liposolubilidad, una mayor porción de a.! 

fcntanil se encuentra sin ionizar en el plasma a un pH 7. 4 (89 vs. 9<t para -

fentanil, por lo que su acción se inicia con rapidez. Parecerla que el al -

fentanil es mejor que el fentanil para usarse por infusión intravenosa cent~ 

nua para anestesias de corta duración. De hecho las pruebas clinicas mues -
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tr.:m una recuperación rápida, ya sea si se administran en infusión continua 

o en bolos repetidos. 

En cuanto a la experiencia clínica acumulada en el uso de alfent~ 

nil ésta os amplia y a continuación enumeramos solo algunos de los estudios 

mas relevantes en los últimos años. 

En 1963 C~E. Rosow realizó un estudio comparativo de fentanil - -

alfentanil en procedimientos quirúrgicos cortos encontrando que tanto fcnt! 

nil como alfentanil fueron facilmente adminstrados por bolos inyectables -

intermitentes, y de hecho muchos pacientes en el grupo de alfentanil requi­

rieron solo una dosis para continuar el procedimiento. Alfentanil a 20 ug/ 

Kg produjo un efecto narcótico mas intenso que 2 ug/Kg de fentanil, sin pr2 

longar el tiempo dC recuperación o incrementar la incidencia de efectos se­

cundarios. {4) 

Ese mismo afio y también en Ancsthcsiology se publica un estudio -

comparativo fentd.nil-alfentanil en pacientes sometidos a cirugía de corta -

estancia comparando los resultados entre la administración por bolos utili­

zando como inductor tiopental en pacientes ASJ\ I y II sometidas a aborto t! 

rapéutico utilizando fentanil de 50 a 100 mcg. o alfcntanil de 250 a sao 

mcg., adem:is se utilizó para mantener la anestesia óxido nitroso al 70% cm 

oxigeno. 

La relación de lti potencia de fentanil-alfentanil fué de 6 a I; -

los requerimientos de analgésicos para fentanil y alfentanil dl:sminuyeron -

significativamente cuando se administraron t!n infusión continua en 47% y en 

30% respectivamente. La incidencia de rigidez de la pared torácica y la d!::: 

presión respiratoria que requirió ventilación asistida fué mayor en el gru­

po de fentanil que en el de alfentanil, y mayor tdmbi~n cu;:mdo :::e ad!!linistró 

infusión continua (5) • 

En 1904 S.K. Kallar evaluó y comparó el tiempo de recuperación -

con alfentanil y fentanil en procedimientos quirúrgicos de corta duración 
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utilizando metohexital como inductor encontrando que la depresión respirato­

ria fué menor en el grupo de alfcntanil y que por otro lado, el tiempo medio 

en establecerse el estado de alerta fué significativamente mi\s corto para el 

grupo de alfcntanil en 16 minutos en contra de 25 minutos en el grupo de fe~ 

tanil. El tiempo medio de rcspucst.:i. d ordenes verbales fué de 3 minutos para 

el grupo de alfentanil y 4 minutos pora el grupo de fentanil. El tiempo me­

dio para completar la prueba dE:!do-nariz fué de 18 minutos para el grupo de -

alfentanil y 25 minutos para el grupo de fontanil. 

El porcentaje de paciE:!ntes con recuperación completa a los 20 min~ 

tos fué mayor para alfcntanil El tiE:!mpo medio de reuperación completa dE:! la 

respiración y la conciencia fué significativamente mas corto para los pacie~ 

tes que recibieron alfentanil (13 minutos) que en los que recibieron fentanil 

(35 minutos) (6). 

En 1989 Howic y colaboradores estudiaron dos grupos, uno de ellos 

recibió alfentanil-tiopental para la inducción de la anestesia seguida de a! 

fentanil-6xido nitroso para mantenimiento de la anestesia, y el otro grupo -

recibió bajas dósis de fentanil-tiopental seguidas por enfluorano-óxido nitr2 

so. 

Un mayor número de pacientes que recibió enfluorano desarrolló ta­

~icardia y disminuyó en 20\ la presión sistólica y diastólica. El tiempo -

de recuperación fué significativamente mas corto después de alfentanil que 

después de ~nfluur:dnu {7j. 

Alfcntanil ha sido también utilizado con éxito en pacientcs con -­

clasif1caci6n ASA I y 11 sometidos a cirugía maxilofacial corroborándose un 

tiempo de recuperación corto, aunque se halló postopcratoriamcnte náusea y -

vómito (8). 

Asimismo alfenta.nil ha probada ser útil en combinación con midazo­

lam en cirugía otorrinalaringol6qica en un estudio en el que el tiempo medio 

de la cirugla fué de 40.8 minutos, habiéndose revertido su efecto con nalox2 
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na al final de 1il cirugía. Se realizaron test de recuperación intelectual -

prequirúrgicos y postquirúrgicos encontr.lndosld a los 30 minutos una recuper~ 

ción del 791L con respecto a los valores prequirúrgicos, 85% de recuperación 

a los 60 minutos y de 901. a los 120 minutos {9). 

La cirug!a oftalmológica no es la cxcepci6n y en ése sentido se -­

han estudiado las modificaciones en la presión intraocular encontrando una -

disminución de la P. I, P. con respecto a la presión basal comparable a la ob­

tenida con fentanil, con la ventaja de que con alfentanil no se produjo in -

cremento de la P.I.O. durante la intubación (10), 

En cirugía cardiovascular también se ha utilizado alfentanil en d§ 

sis diferentes de 250 mcg. en un gi:upo y 300 a 350 mcg. en otro grupo, sin -

encontrar diferencias significativas en la respuesta hemodinámica en 20 de -

28 pacientes con incremento de la frecuencia cardiaca en 201. y en la TA sis­

tólica en la misma proporción habiéndose tratado el problema con isoflurano 

(11). 

Finalmente comentamos la utilidad de alfentanil en neurocirugía en 

donde seo' ha comparado la utilidad de la anestesia total intravenosa con alfe!! 

tanil contra la anestesia balanceada con tiopental, fcntanil, droperidol e -

isofluorano encontrando varias ventajas a favor de alfentanil en las que en­

contramos mayor estabilidad hemodinSmica, reducción del metabolismo cerebral, 

preservación de la autoregulaci6n cerebral. Evita el incremenLu <lt: le:.. pra -

sión intracrancal y proporciona rápida ri:>cuperación sin depresión respirato­

ria (12} • 
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KATERIAL y KETODO 

Se realizó el estudio en 50 pacientes del sexo femenino sometidas a 

legrado uterino instrumental en los quirófanos del Hospital Regional - - - -

r.s.s.s.T.E "GENEAAL IGNAC!O ZARAGOZA" en México, D.F., y pn la Unidad· Médi­

ca del r.s.s.s.T.E de Pachuca Hidalgo. 

Todas las pacientes fueron selúccionadas del 5rea de ginecobstctri­

cia a quienes se les realizaría lt.!gr,H.1u utcri:1o instrumenLal. Las edades de 

elecci6n fueron minima de 15 años y máxima de 40 años y clasificadas de acueE 

do a la Sociedad Americana de Anestesiologia (A.S.A) Integrándose a este es­

tudio las pacientes clasificadas unicamente con /\.S.A I y II. Excluyéndose -

pacientes con edades menores de 15 años y mayores de 40 años, con falla renal, 

heptitica que ingirieran comunmente sedantes, con alteraciones mentales o sép­

ticas. 

Todas las pacientes a su ingreso fueron pesadas, y se les tomó con~ 

tantes vitales y fueron canalizadas con soluci6n Hartrnan. 

Todas fueron premedicadas con nidazolam a dosis de 100 mcg/Kg intr~ 

venoso en bolo único 10 minutos previos a la intervención quirúrgica. 

Se 1nteyrdLuu ul n.=:.:lr en di:i~ IJTll!"l()S de 25 pacientes cada uno. En -

el primer grupo la inducción se realizó con "Alfentanil". El medicamento en 

estudio en dosis de 15 a 25 mcg/Kg en bolo único intravenoso. Al quo se le -

dió un minuto de latencia previos a la interv~nción quirúrgica. 

En el segundo grupa (grupo control) la indución se realizó con fen­

tanil en dósis du 1 .:l. 2 r.tcg/~g intri'\venoso en bolo único. al que se le dió -

1 a 2 minutos de lat<:!ncia previos a la intervcnci6n quirúrgica. 

Todas las pacientes fueron monitorizadas a su ingreso a quirófano -

con electrocardiógrafo, baurnanómetro, estetoscopio précordial y pulso. 
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Se tomaron registros de FC. TA sist6lica, diastólica y media, ritmo 

cardiaco y frecuencia respiratoria antes de la aplicación del Midazolam y 3 -

minutos posteriores de haber aplicado alfentanil o fentanil. 

Se evaluó también la duración del periodo de hipoventilación, apnea, 

calidad de analgesia, relajaci6n muscular, hipnosis, tiempo de recuperación -

evaluado por recuperación del estado de alerta, respuesta a estimulas verba -

les, tiempo en que obedece órdenes, e::ploración de funciones mentales supcri2 

res (juicio, abstracción y ubicación) memoria, presencia de efectos indesea -

bles, todo ello en el transoperatorio y en los siguientes 60 minutos postar!~ 

res al fin del procedimiento. 

(Todas las variables se registraron en tiempo medido a partir de la 

aplicación del narcótico) • 

- T.A. sistólica en mm. de Hg • 

... T.A. diastólica en mm. de Hg. 

- T.A.M. calculada mediante la siguiente fórmula: 

Presión diastólica + 1/3 (sistólica - dias.tólica) 

- F.C. registrada directamente o mediante monitor si se cuenta con 

el. 

- Ritmo cardiaco: En el caso de hallarse arritmia se tom6 trazo --

electrocardiográfico. 

- F.R. registrada directamente. 

- Tiempo de apnea: en segundos. 

- Calidad de la analgesia: Se consideró ~ ui existió un incre -

mento de la prt!sión sistólica de mas de 15 cms. de Hg. por arriba 

de el normal para ese paciente. Se consideró ésta como la basal 

obtenida antes de la aplicación del Hidazolam. 
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Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto, en auSenci~ de 

hipovolemia. 

Otros signos autonómicos como sudoración o rubor. 

Consideramos regular si se presentó una o dos de fistas rnanifcsta -

clones y ~ si no existió ninguna de ellas. 

- Relajaci6n muscular: En cuanto se debilita el esfuerzo respira­

torio el anestesiólogo realiza la ventilación pulmonar artificial 

a mano: El grado de esfuerzo requerido para comprimlr la bolsa 

estA en relaci6n inversa con el grado de relajación. 

Consideramos~: Si no babia nlnguna dificultad para ventilar. 

~: Con dificultad para ventilar~ ~: Si se presentó a! 

gún tipo de rigidez. 

- Hipnosis": ~paciente dormido, ~paciente somnoliento -

~: paciente despierto. 

- Inicio de acción: Manifestada por el momento en que se pierde el 

reflejo palpebral. 

- Tiempo de recuperación de l"a conciencia: Será observado por el i!! 

vestigador y registrado en minutos. 

- Respuesta de cst1.mulos verbales posterior a la aplicaci6n de font~ 

nil o alfentanil: observada por· el investigador y registrada en -

minutos. 

- Obedece ordenes: Ordenes sencillas a partir del momento en que se 

le aplicó el narcótico. 

19 



- Juicio: Se preguntó al paciente alguna de las dos siguientes pre­

guntas. 

a) lQu6 harta usted si ve a un niiio solo, de aproximadamente dos 

años de edad a punto de cruzar un eje. vial con tráfico? o bien 

b) lQul! harta usted en caso de que estuviera temblando y usted e~ 

tuviera junto a un edificio alto y viejo? 

- Abstracci6n: Se interrog6 a la paciente que entiende de alguno -

de los dos siguientes proverbios populares. 

a) Más vale pájaro en milno que ver c.iento volar. 

b) Agua que no has de beber déjala correr. 

- Ubicación: Se considerará adecuada solo si contesta correctamente 

las tres preguntas: 

lEn que lugar estamos? 

a) Hospital b) una oficina c) una escuela 

lQué dia de la semana es hoy? 

iCud.l t:.S su 11c.mbre c.:;mplctc:' 

Todas las funciones mentales superiores mencionadas se evaluaron a 

los 15 y 30 minutos y se calificaron corno adecuadas cuando la respuesta es co­

rrecta e inadecuada cuando la respuesta sea incorrecta. 
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PKESE•TACIO• DB KESDILTADOS 

FRECUENCIA CARDIACA: La frecuencia cardiaca disminuy6 en el tran! 

operatorio en ambos grupos: Presontando una disminución de X 14.ll\ en e). -

transoperatorio para el grupo I y X 9. 5' para el grupo II (encontrándose una 

diferencia estadlsticamcnte significativa mediante 101 prueba de Z) con un n! 

vel de si9nificaci6n de 0.05; Z • 9.4 (Tabla l}. 

Mientras que la rccuperaci6n durante el registro postopcratorio re! 

pecto a la F.C. del transoperatorio fué de un incremento de X 13.42\ para el 

grupo I, y un incremento de X 3.5\ para el grupo :n, también aqui se hall.6 con 

significancia estad!stica mediante la prueba de Z con un nivel de significa­

ci6n de 0.05 Z = 13. 7 (tabla 2), esta vez en favor del grupo Alfentanil.-Mi~ 

zolam. 

FRECUENCIA RESPIRATORIA: La frecuencia respiratoria disminuy6 en 

el transoperator io con respecto al registro inicial con una disminuci6n de -

16.9\ para el grupo I y de 19.19\ para el grupo II, diferencia estad!sticame!! 

te significativa con Z · .. 3. 7 para un O.OS\ de confiabilidad (tabla 3). 

La frecuencia respiratoria se recuperó en ambos grupos en el regi~ 

t~o postoperatorio respecto a la F.R. transoperatoria con un 7.9\ para el -

grupo I y t>ulo o.a,. p:lrn ~l l']-n1pn n permaneciendo prácticamente s~n diferen­

cia en liste último grupo. Hall.flndose estadisticamentc significativa la di­

ferencia entre <Ur\l>Qs grupos con un valor de Z = í'.B (tabla 4). 

TENSION ARTERIAL: Esta disminuy6 en ambos grupos con una T.A. me­

dia de X 90.50 preopcratoria y X 86.49 trünsopcratoria con una disminuci6n -

de 4.4\ para el grupo I, y de X 91.28 preoperatorio y 82.48 en el transoper! 

torio para el grupo II con una disminuci6n de 9.6\. Estos resultados se so­

metieron a prueba de Z encontrándose cstadisticamente significativo para un 

nivel de O.OS Z = 6.1 (tabla 5). 

La rccuperaci6n en el postoperatorio se evaluó comparando la T.As 

media transoperatoria y postoperatoria hallándose una T.A.M. X de 86.49 ~m el 
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transoperato:r::io y de 87 .81 en el postoperatorio con un porcentaje de recupera­

ción de 1.5 y 2.8\ respectivamente, nuevamente la prueba de Z para un nivel de 

significación de O.OS fué positiva, con un valor para Z de 2.6 (tabla 6). 

Revisando comparativamente la T.A. Sistólica clel grupo I se halló -­

con un X de 110.6, 108.4 y 110.4 en el pre, trans y postoperatorios, mientras 

que la T.A. distólica se encontró en X 81.6, 70.4 y 79.04 en los registros pre, 

trans y postoperatorios. 

En el grupo 2 la T.A. sitólica mostró una X de 111.8, 109.2 y 106.8 

para el pre, trans y postquirúrgico mientras que la distólica fué de X =Bl.4, 

72 y 78 respectivamente (tabla 7) 

TIEMPO DE APNEA: Este fue de X 41.84" para el grupo I y X 52.58" p~ 

ra el grupo II, realizándose prueba de Z para una significación estadistica de 

O.OS se encontró que z • 9.4 determinándose que la diferencia entre ambos gru­

pos si es estad1sticatnente significativa (tabla B). 

PERDIDA DEL REFLEJO PALPEBRAL: La X del tiempo en que perdieron el 

reflejo palpebal los pacientes del grupo I fue de X 23.28" con una o.s. de 3.2 

mientras que para el grupo II fue de X 54.9 don o.s. de 4.0 Se realizó prueba 

de Z para valor estadlstico de O.OS encontrándose la diferencia estadisticame!! 

te significativa z ... 62.4 (tabla S). 

TIEMPO DE RECUPERACION DE LA CONCIENCIA: Para el grupo l se encon -

tr6 que a los 12 minutos a partir del inicio del procedimiento el 100'\ de los 

pacientes habían recuperado la conciencia, con una X ponderada de 9.12 min. y 

o.s ... 01 

Para el grupo II se encontró que a los 24 min. todos los pacientes 

habían recuperado la conciencia, con una X ponderada de 22.04 y (D.S.) :::: 1.5 

La prueba de Z lo encuentra estadisticamente significativo para - -

o.os, z ,,. 38 (tabla. 10). 
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RESPUESTA POSITIVA 1\ ESTIMULOS VERBALES: Para el grupo I la rcspue~ 

ta se produjo con una X de 23. 7 y una = 2.6, mientras que en el grupo II fué -

una X de 25.7, can una de 2.8 se realizó prueba de Z con 0.05 de significación 

estadlstica, se obtuvo un valor de Z de 4.4 que la hace estadlsticamente sign.:!; 

ficativa (tabla II). 

OBEDECE ORDENES CORRECTAMENTE: Los pacientes del grupo 1 obedecie -

ron correctamente ordenes sencillas con una media de 28. 7 min. y una o.s. de -

1.4.B, ::ticntr:is •!UP lni;; pacientes del grupo II obC!decieron a los X = 32.89 min. 

con o.s. de l. 7 la prueba de Z dió valor de 12 por lo que se da como estadist! 

camente significativa la diferencia entre a~s grupos (tabla 12). 

JUICIO ADECUADO: Este se obtuvo a los 29. 23' como media en los pa -

cientes del gr".lpo I can una D.S. de 7.14 y a los 28.9' con o.s. = 7.3 para el 

grupo II. La diferencia no tuvo valor estadístico por la prueba de Z ya que el 

valor de Z fué de 0.9 (tabla 13). 

ABSTRACCION ADECUADA: Para el grupo 1 la X fué de 27 con O.S. de -

6.5 siendo menor que la X del grupo II que se halló en 28.28 con {O.S.) de - -

7.1 Z fué de l. 75 por lo que se da significación estadistica a la diferencia -

(tabla 14). 

~A~!q!!._~: Esta se encontró a los 25.3 min. como media pa­

ra el grupo I con D.S, de 4.97 y a los 27.0B min. con o.s. de b.4 pard ~1 gru­

po II, el valor de Z para o.osi de significación fue de 2.69 por lo que se - -

·considera con valor estadistico (tabla 15). 

MEMORIA ADECUADA: Se obtuvo a los X= 27.l min. con o.s. de 6.5 pa­

ra el grupo I y de 32.84' con o.s. de 9.1, nuevamente se realizó para el grupo 

II prueba de Z hallándose ésta can un valor de 9. 25 lo que hdce sl13nificativa 

cstad!sticamentc la diferencia (tabla 16). 

~: En cuanto al mareo éste se presentó en 13 pacientes del gr!! 

po I (521.) y 17 pacientes del grupo II {68\) (tabla 17). 
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~: 7 pacientes del grupo I (28'-) presentaron n&uscs, mien­

tras que en el grupo II pacientes (44'\) presentaron náuses (tabla 19). 

DOLOR; Ningún paciente presentó dolor local en ambos grt:pos (ta-

bla 19) • 

RELAJACION MUSCULAR: La relajación muscular fue buena en el 100\ 

de ambos grupo e e tabl.. 20) • 

HIPNOSIS: La hipnosis fue buena en el 100\ de los pacientes en ~ 

boa grupos (tabla 21) . 
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TABLA 1 

ntBC1JK>i'CIA CAJU>IACA PRE Y TU.lfSOPERA'l'ORIA Y PORCZH'?AJE DS DIJ'ERPCIA r:HTRE BL GRUPO 
~IL/MIDAIOLAM (OPO.l) Y FI:l;'!:.i!llI./HIDAIOLAM (OPO,II) 

R o ------------------------------------------- -----------------------------------------------"º· es¡ F.c. J F.c. J DIF. J ' No. oz¡ r.c. 1 r.c. 1 DIF. 1 • 
-~~~---!~~!~~:::_::~~~~~~~=--~:~: ___ ~:~:- -~~~---~~~~~~~::: ___ :~~~~~~~:: __ ~:~:---~~~:-

1 90 70 -20 1 90 BO -10 
2 90 7S -1s 2 90 ªº -10 
3 7S 70 -s 3 90 7S -s 
4 ªº 70 -10 4 ªº es s 
s 90 70 -10 • 90 ªº -10 
6 90 70 -10 6 BO ªº o 
7 90 70 -10 7 ªº 70 -10 

• 90 60 -20 • 'º 70 -10 
9 90 70 -10 9 96 70 -16 

10 90 70 -10 10 90 70 -20 
11 90 70 -20 11 'º 70 -10 
12 90 70 -10 12 90 70 -10 
13 80 70 -10 13 'º 70 -10 
14 80 70 -10 14 'º 70 -10 
lS 80 70 -10 15 'º .. 5 
16 90 80 -10 16 '' 70 -15 
17 80 70 -10 17 'º 75 -5 
10 "º 70 -20 ,, 'º 7S -5 
19 90 70 -10 ¡; 00 70 -10 
20 'º 70 -10 20 'º 75 -5 
21 90 70 -20 21 " 'º -5 
22 90 90 -10 22 'º 70 -10 
23 'º 75 -5 23 'º 70 -10 
24 90 70 -10 " 'º 75 -5 
25 'º 70 -10 25 'º 75 -5 

1'UBNTB1 CEDULA DB tu'!COPILACIO!l O& Dll.TOS PROTOCOLO 06 TESIS 
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TABLA 2 

PR!l:CU'IOICIA CAJlDIACA PRE Y TJU.NSOPSRATORIA Y POS'l'OPl'!MTORIA Y PORCUTAJ!I: DB RECUPBRACION 
ar L05 GRUPO ALl'1Dl7AHIL/ )UDAZOLPJ( (OPO.I) f'ZNTANIL/HIDAIOLAH (OPO.II) 

lI -------------------------------------------- -----------------------------------------------
No. DEI F.c. 1 F.c. ¡01F. 1 ' no. 021 r.c. ¡ r.c. 1 01r. j " 
-~=~--:~~~~~~:: __ ~=~~~~::-~:~:---~:~:- CASO TAANSOP&RAT, pOSTOPZRAT. F, C. DIP'o -----------------------------------------------

1 10 10 o 1 80 80 o 
2 10 80 10 2 80 80 o 
3 10 80 10 3 15 85 10 

• 10 80 10 4 es 85 o 
s 10 'º 20 s 80 80 o . 10 'º 'º • PO 80 o 
1· 10 80 10 1 10 80 10 

• 60 10 10 8 10 80 10 

• 10 90 20 • 10 80 10 
10 10 80 10 10 10 10 o 
11 10 ~~ 2 11 10 10 o 
12 10 s 12 10 10 o 
1l 10 15 s 1l 10 10 o 
14 10 80 10 14 10 10 o 
1S 10 80 10 15 .. 80 5 
16 80 'º 10 16 10 10 o 
11 10 80 10 17 75 75 o 
18 10 10 o 18 15 80 ' 19 1C •o 10 19 70 80 10 

'º 10 10 o 20 75 ea s 
21 10 80 10 21 80 80 o 
22 'º 'º 10 22 10 80 10 
23 ,. 

'º s 23 10 10 o 
24 10 'º 20 24 15 75 o 
25 10 'º 10 25 15 15 o 

nJ?:Mn: 1 CZDULA DE RECOPIU.CIOH DE DATOS PROTOCOLO DE TISIS 
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TABLA 3 

FRECUENCIA ltBSPIRATORII'. COMPARATIVA PRltOPIUtAroRIO/TR.AHSOPERA'rORIO 
Y PORC&n:AJ& D& Dtnnu:z:CI1~ 

lI --------------------------------------------- --------------------------------------------"º· DB\ F.R. TRANS ¡l".R. POST- 1 DIF. 1 \ Na. DEI F.R, TRAHS ¡F.R. POST- 1 DIP'. 1 ' 
-~~--~~~~~~~~--~~~~~~=~----~.:~.: __ ~:~.:- -~~~---~~~~~~=~--~~~~~~=~----~.:~.:--~=~:-

1 12 12 o 1 12 10 -2 
2 12 12 o 2 12 10 -2 
3 12 10 -2 3 12 10 -· 4 15 12 -3 4 14 10 -4 
5 14 12 -2 • 12 10 -2 
6 14 10 -4 6 12 11 -1 
7 14 10 -4 7 12 • -4 

• 12 10 -2 o 12 • -4 

• 12 10 -2 • 12 7 -5 
10 14 12 -4 10 12 11 

_, 
11 14 12 -4 11 12 10 -· 12 15 12 

_, 
12 l4 10 -· 13 12 10 -2 13 12 • -· 14 16 12 -4 14 12 • _, 

15 12 10 -2 15 12 10 -2 
16 14 12 -2 16 12 • -· 17 14 l3 -1 17 14 12 -2 
18 14 12 -· 18 13 12 -1 
l9 14 12 -2 l9 12 10 -2 
20 16 14 -2 20 12 ' -l 
21 14 12 -2 21 14 • -6 
22 12 • -l 22 12 10 -2 
23 12 10 -2 23 12 • -l 
24 14 • -5 24 12 10 

_, 
25 12 10 -2 25 14 10 -4 

FUEffTEl C!DULA DE RECOPILACIOll DE DATOS PROTOCOLO DE TESIS. 



TABLA 4 

FRSCUZJICIA RBSPIRATORlA COKPARA'l'IVA 'l'RANSOPl!JlATORIO, POBTOPERA'l'ORIO ALFKH"l'AHIL/ 
HIDJ\10?.AM (OPO, 1) rEN'TAHIL MJID,11,IOlAN (OPO. II) Y PORCEHTAJB DB DlFJCRDCIA 

II --------------------------------------------- ---------------------------------------------
"º· ºªI F.R. TRANS 1 F.R. POST 1 DIF. 1 ' No. DEI F.R. TRA?lS 1 F.R. POST- 1 DI!". 1 \ 
-~~~---~:~~~~:~---~:~~~~:~ ___ ::.~: __ ~::: __ :~~---~:~~::~~=~---~:~~~~:~ ___ ::.~:--~=~:-

1 12 lÓ -2 1 10 10 o 
2 12 12 o 2·. 10 10 o 
3 10 12 2 3 10 10 o 
4 12 12 o 4 10 • -1 
5 12 13 1 5 10 10 o 
• 10 14 4 • 11 11 o 
7 10 12 2 7 . • o 
• 10 10 o • • • o 
• 10 10 o ' 7 7 o 

10 12 12 o 10 11 11 o 
11 12 12 o 11 10 10 o 
12 12 10 o 12 10 10 o 
13 10 10 o 13 • • o 
14 12 12 o 14 • • o 
15 10 12 2 15 10 10 o 
16 12 12 o 16 • • 1 

•17 13 12 -1 17 12 12 o 
lB 12 14 2 lB 12 12 o 

" 12 12 o l~ 10 10 
20 14 14 O 20 • • 21 12 12 O 21 . • 
" • 12 3 " 10 10 
23 10 14 4 23 • • 24 • 12 3 24 10 12 
25 10 14 • 25 10 10 

l"UEHTZ1 C:BDULA DE RECOPILAC:ION DE DATOS PROTOCOLO DE T!:SIS 
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TABLA 5 

VALOJUUI COKPARA'!UVOS Dg LA T.A.M, EH U. PRSOPBRA'.rORIO Y TRAJISOPIUU\TORIO 
ALPIQ(QIL/NIDAIOLAM (OPO.I) nDITAlfIL/HlDAIOLAN 

o R u p o R II 

;~:-~;¡-;;;~;;;=-r-;;;;;~;;=-r~-;~-r;--
CASO TORIO, RATORIO. DIV, DIF. 

~~:-~;¡--;;;~;;~:-¡--;;;;;~;;:-¡-;;-~~-¡--;--
CASO TORIO. RATORIO, OIF. DIF. -------------------------------------------- ----------------------------------------------

1 96 103 7 86 BO -· 2 100· 80 -20 91 63 -6 
3 80 78.J -J.7 91 66 -5 

• 'JJ,J " B.3 91 63 -6 
s 9J.J 86,7 -1.1 100 91 

_, 
• 96 9] -3 6 86 80 -6 
7 90 'º o 7 'º 80 -10 
8 93 86 7 8 'º 80 -10 

' 'º 85 -5 ' 'º 76 -14 
10 90 85 -5 10 96 86 -10 
11 96 86 -10 11 'º 80 -10 
12 100 85 -15 12 'º 80 -10 
13 86 85 -1 13 91 83 -8 
14 93 85 -12 14 .. 91 -5 
15 93 91 -2 15 93 80 -7 
16 86 86 o 16 9] 85 -8 
17 90 85 -5 17 " AS -17 
18 91 85 -1' 18 'º 80 -10 
19 96 83 -13 19 90 80 -10 
20 91 88 -3 20 9] 83 -10 
21 86 91 5 21 96 65 -ll 
22 91 63 -8 22 91 63 -6 
23 66 60 6 23 93 63 -10 
24 66 66 2 24 86 66 o 
25 93 65 -12 25 86 63 

_, 

P'UENTEI CBDULA. DE RECOPILACION DE DATOS PROTOCOLO DE TESIS, 
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TABLA 6 

VIU.ORBS COMPAJtA:rJ:VOS TBXSIO• ARTD.J:AL NBDXA IDf EL 'l"JlANSOP&JtA.%0RJ:O-P0S'l"OPBRAmRJ:O 
A.t.Jl'BlrrJUfIL/IUPAIOIJUC (OPO.l) P'BX'r.UllL/lllDASOLAN (GPOoZ) 

O II 

;~:-~;-,---;:~:~:----,---;:;:~:----,-~;;:--,-;--- ;~:-~;-,---;:;:~:----,---;:;:~:----,-~;;:--,--~--
CASO TRAHSOI'. POSTOP!:RAT. KKHG DlF. CASO TRANSOP. POSTOPBRAT. HKHO DlF. 

-------------------------------------------- ---------------------------------------------
1 
2 
3 

• 5 
6 
7 

• 9 
10 
u 

" 13 
14 
15 
16 
!7 

" 19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

103.3 

'º 78.3 
as 

86.6 
93.3 

90 
86.6 

as 
es 

86.6 
85 
85 
as 

91.6 
86.6 

°' 85 
83.3 
88.3 
91.3 
Bl.3 

'º 88.3 
os 

96.6 
83.3 

85 
90 
90 

96.6 
86.6 
86.6 
9.3 
91.6 
81.J 
88.3 
80 
90 

86.6 
86.6 

'º 86.6 
86.6 
83.3 
86.6 
91.6 
83.3 
90 
as 

-6.7 
3.3 
6.7 

s 
3.4 

-3.J 
-3.4 

o 
8.3 
6.6 

-s,J 
3.3 
-s 

• 5 
-5 
e 
s 

l •• 
3 

-s 
-4.7 
s.3 
3.3 
1.7 

e 

5 
6 
7 
8 

.9 
10 
u 
12 
13 
14 
15 

" 17 

" 19 

'º 21 

" 23 

" 25 

80 
83 
86 
83 
91 
80 
80 

'º 76 .. 
'º 80 

" 91 

'º es .. 
'º 80 
83 
as 
83 
83 
86 
83 

86 
91 
86 
90 
91 
90 
86 
86 
se 
86 
so 
so 
83 
91 
86 
so 

"' 83 
86 
so 
as 
91 
83 
86 
86 

6 
8 
o 
7 
o 

10 
6 
6 

• o 
e 
e 
e 
e 
6 
s . 
3 
6 

-3 
e 
8 
e 
e 
3 



TABLA 7 

T.A, SIS1'0LICA / DIASTCLICA PstB-TRAHS Y POSTOP!:RA'I'ORlO AHPB'rAHIL / NIDASOLAM (OPO, I) 
J'BH'rAHIL I MIDA:IOLAN (OPO. II) 

o 

No. DEI PREOPERA-1 TRANSOPB-1 POSTOPB- 1 110, DEI PREOPERA-1 TJUUISOPE-1 POSTOPS- 1 
CASO TORIO. RATOR.IO. RATORIO CASO TORIO. RATORIO. RATORIO -------------------------------------------- ---------------------------------------------

1 ll0/90 110/100 110/90 l 100/80 100/70 100/80 
2 120¡90 100¡10 110/10 2 115/ao llOf70 115/80 
l 100/70 115/60 115/70 3 115/80 100/80 100/80 
4 120/80 115/70 110/80 4 115/80 110/70 110/80 
5 120/80 110/15 110/80 5 120/90 115/80 115/80 
6 110/90 120/80 110/90 6 100/BO 100/70 110/80 
1 110/80 120/75 110/75 1 llO/ao 100170 100/80 
8 loo/90 120110 120¡10 8 110¡90 100170 100¡50 
9 110/BO 115/70 110/80 9 100/80 90/70 100/80 

10 110/80 115/70 115/80 10 110/90 100/80 100/80 
11 100/90 120/70 100/72 11 110/80 100/70 100/70 
12 110/95 115/70 115/75 12 110/80 100/70 100/70 
13 100/80 115/70 100/70 13 115/80 110/70 110/70 
14 120/80 115/70 110/80 14 120/85 115/80 115/80 
15 120/80 ll!i/BO 120/75 15 120/80 100/70 100/80 
16 100/80 100/80 100/80 16 120/80 115/70 120/80 
17 110/80 115/70 110/BO 17 120/80 115/70 115/80 
18 115/80 115/70 120/710 18 110/80 100/70 100/80 
19 120/85 120/85 120/70 19 100/90 100/70 100/80 
20 115/80 115/80 100/75 20 120/80 110/70 110/80 
21 100/~0 100/80 lGO/óü 21 l2C/O~ l!S/70 ll!i/7'J 
22 115/80 115/80 115/80 22 115/80 110/70 115/70 
23 100/80 100/80 110/70 23 120/80 110/75 110/70 
24 110/80 110/80 110/60 24 100/80 110/75 110/80 
25 120/80 120/80 115/70 25 100/80 100/75 100/80 

:::~~:E~~~~~~~~~I:~~~~~~~~~~E~~~~~~~~~I~::_::::::E~~~~~~~~~I:~~~~~~~~~~I~~~~~~~~~:I~~~~ 

FUENTE1 CEDULA DE kECOPILllClON DE DATOS PROTOCOLO DE TESIS. 
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TABLA 8 

TIEMPO DB APNEA ALP'BHTANIL/MIDAZOLAH (GPO. I) 
PENTANIL MIDAZOI.AM (GPO. II) 

GRllPO I 

No. DE 1 
Cl\50 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
ll 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

TIEMPO 

50" 
30" 
30" 
45" 
45" 
35" 
50" 
43" 
45" 
40" 
50" 
30" 
40" 
45" 
45• 
45• 
20· 
45• 
30" 
45• 
45• 
43• 
45• 
45" 
45" 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
ll 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
lB 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

GRUPO II 

TIEMPO 

50" 
50" 
50" 
60" 
60" 
55" 
60" 
55• 
45" 
60" 
60" 
55• 
48" 
46" 
43" 
42" 
60" 
59" 
ss• 
53" 
52" 
so• 
49• 
45" 
45" 

X 41.84 1 52.58 

--------------;~~~---------------¡-----~~~~~-"----

FUBNTB: Cl!:DULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 9 

PERDIDA Dl!:L Rl!:l"LEJO PALPEBRAL ALFEHTANIL/ 
NIDAZOLAH (OPO. I) lil'BHTAHIL/NIDAZOLllH (OPO. IX) 

TIEMPO 

1 

GRUPO l 1 GRUPO II 

-----------------------------------
No. 1 " 1 No. 1 'l 

20" s 20 

2s• 16 64 

30" 4 16 

3S" 

40" 

45" 

50" 7 28 

SS" 9 36 

60" 9 36 

X 23.28" 1 54.9 

----------------------------------------------3. 2 1 4.9 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS ,-
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TABLA 10 

TIEMPO DE RECUPERACION DE LA CONCIENCIACOMPARATIVA 
llLl"l!:N'rANIL/MIDAZOLAM (GP0.1) FEHTANIL MIDAZOLAM Y 

PORCENTAJES 

TIEMPO -----------------------------------
1 

GRUPO 1 1 GRUPO II 

No. 1 \ 1 No. 1 ' 

6' 14 56 

8' 8 32 

10' 3 12 

12' 

14' 

16' 

18' l 4 

20· 13 52 

22' 8 32 

24' 3 12 

26' 

28' 

30' 

X 9.12 1 22.9 
----------------------------------------------

1. 0 l 1 1.5 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 34 



TABLA 11 

TIEMPO DE RESPUESTA POSITIVA A ESTIMULOS VERBALES 
ALP&NTANIL/KILAZOLAH (GPO. I) PENTANIL/KIDAZOLAH 

(OPO. II) 

TIEMPO -----------------------------------
1 

GRUPO I 1 GRUPO II 

No. 1 \ 1 No. 1 \ 

5-10 

11-15 

16-20 

21-25 

26-30 

31-35 

18 

12 

72 15 

16 9 

l 

·X 23.7 1 ~5.7 

60 

36 

4 

----------------------------------------------2. 6 1 2.8 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 

35 



TABLA 12 

TIEMPO EH EL QUE OBEDECE ORDENES, 
AHP'ETAHXL/MIDAZOLAM (GPO. X) 
P'EHTAMIL/MIDAZOLAM (GPO. II) 

TIEMPO -----------------------------------
1 

GRUPO I 1 . . GRUPO II 

No. 1 ' 1 No. 1 ' 

5-10· 

11-15' 

16-20' 

21-25' 

26-30' 24 96 3 12 

31-35' 1 4 22 88 

X 1 28.7 32.89 
----------------------------------------------! 1.48 1.7 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 13 

TXl!:MPO EH QUE SE EHCONTRO JUICIO ADECUADO EH LOS 
GRUPOS AHFETAH.XL/llIDAZOLAM (GPO. X) 

FBHTAHXL/NXDAZOLAH (OPO. IX) 

TIEMPO 

15' 

30' 

45' 

17 

B 

68 

32 

16 

9 

64 

36 

----------------------------------------------X 28.23 1 28.9 

----------------------------------------------7. 04 1 7.3 

FUENTE: c;;:olllJI DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 14 

'J:IBMPO EH QUE SE EHCONTRO ABSTRACCIOR ADECUADA 
llHFETARIL/MIDAIOLAM (GPO. I) 
Fl>RTAJrIL/MIDAIOLAM (GPO. II) 

TIEMPO -----------------------------------
1 

GRUPO I 1 GRUPO II 

No. 1 \ 1 No. 1 'li 

15' 

30' 19 76 17 GB 

45' G 24 B 32 

X 1 27 28.2 
----------------------------------------------! G.5 7.1 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 15 

TIEMPO EN QUE SB EHCONTRO UBICACION ADECUADA 
AHl'BTAllIL/llIDAIOLP.H (OPO. I) 
PBllTIUIIL/llIDAZOLllll (OPO. Il) 

TIEMPO -------------------------------------------
1 

GRUPO I 1 GRUPO II 

15' 

30' 

45' 

No. 1 % 1 No. 1 % 

22 88 19 76 

3 12 6 24 

X 25.3 1 27.08 
------------------------------------------------------

4. 97 1· 6.4 

PUENTE: CBDULA.DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DB TESIS 
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TABLA 16 

TIBHPO EH QUE SE EJICOllTRO MEMORIA ADECUADA 
AHFETANIJ•/MIDAZOLJIM (GPO. 1) 
l!"BHTAHIL/MIDAZOLAM (GPO. 11) 

TIEMPO ------------------~------------------------
1 

GRUPO I 1 GRUPO II 

No. 1 \ 1 No. 1 % 

15. 

30' 

45' 

60' 

19 

6 

76 

24 

12 

11 

2 

X 27.1' 1 32.64' 

46 

44 

6 

------------------------------------------------------6. 5 1 9.1 

l'UBNTB1 CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 17 

No. DE PACIENTES QUE PRESENTARON MAREO 
llLFEHTAHIL/MIDAZOLAM (GPO. I) 
FEHTAHIL/MIDAZOLAM (GPO. II) 

GRUPO GRUPO II 

No. 1 % No. % 

-------------------------------------------------
13 1 52 17 68 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 18 

Jlo. DB PACIBJITBS QUB PRBSBJITARON NAUSEAS 
llLl'BJITAJIIL/NIDAZOLAM (GPO. I) 
l'BJITAHIL/MIDAZOLAM (GPO. II) 

GRUPO I GRUPO II 

No.· % No. 1 % 

-------------------------------------------------
7 28 ll 1 44 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 19 

No. DE PACIENTES QUE PRESl!HTAROH DOLOR LOCAL 
ALl"EHTAHIL/MIDAZOLAM (GPO. I) 
P'l!HTAHIL/MIDAZOLllH (GPO. II) 

GRUPO GRUPO ll 

No. % No. 1 
-------------------------------------------------

º o o 1 o 

FUENTE: CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 
PROTOCOLO DE TESIS 
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TABLA 20 

CALIDAD DE LA RELAJACIOH MUSCULAR Y HUHBRO Y PORCJDf'rAJB 
BH AMBOS GRUPOS ALFEN'l'AJfIL/MIOAZOLaM (GPO. I) 1 

PEHTAHIL/HIDl\IOLAH (GPO. II) 

BUENA 1 REGULAR MALA 

----~~:---¡----~~~:---¡----~~:---,----~~:--- ----~~:---,----~~:---

=~~~=r==~==r=~~~I=~=I~~~=c~=I~~~I=~==-1 =~~~I=~=I~~~I=~== 
25 

l 1°
0 

1 
25 

l 10° 1 1 1 1 1 1 1 -----------------------------------------------------------------------
PUENTE r CEDULA DE JlECOPILACION DE DATOS 

PROTOCOLO DE '1't:SIS 
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TABLA 21 

CALIDAD DB LA BIPNOSIS, HtDIERO Y PORCEH'l'AJB EN AMBOS GRUPOS 
J\LP'l!MTANIL/MIDA:OLAH (OPO. X), 
FBHTARn./NIDAIOLJUI (OPO. XX) 

BUENA 1 REGULAR MALA 

----~~:---i----~~:---i----~r:---i----~~:--- ----~~:---r---~~:---

-----------------------------------------------------------------------
-~~.:._! __ ~ __ !_~~.:._!__~_!_~~.:._! __ ~ __ !_~~.:._!__~--¡-~~.:._! __ ~ __ !_~~.:._! __ ~--

25 l 100 1 25 l 100 1 1 1 1 1 1 1 
-----------------------------------------------------------------------
FUENTEs CEDULA DE RECOPILACION DE DATOS 

PROTOCOLO DE TESIS 
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FRECUENCIA CARDIACA (X) EN LOS GRUPOS 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (!) FENTANIL / MIDAZOLAM (II) 

lOO¡--~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

L 
A 
T 
1 
D 
o 
s 

95 

90 

85 

p o 80 
R 

M 
~ 70 

u 
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o 

'· 
--~···-- --··---· 

PREOPERATORIO 

FUENTE : TABLAS l y 2 

TRANSOPERATORIO ' POSTOPERATORIO 

~GRUPO l -1- GRUPO !! 

GRAFICA l 
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1 
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E 
s 
p 
o 
R 

M 
1 

FRECUENCIA RESPIRATORIA (X) EN LOS GRUPOS 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (I) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

16~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-, 

15 

14 

N , 
u 8 
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FUENTE ; TABLAS 3 y 4 

+GRUPO!! 

GRAFICA 2 



& 

TENSION ARTERIAL (X) S!STOLICA. MEDIA Y DIASTOLICA COMPARA­
TIVA ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

m 
m 

H 
G 

120r--------~~~~~~-~~~-~~~ 

T.A.S. 
11or-----·-·-·--==-----

100 

90~ --· .. _:. T.A.!-1-. 

80 
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óD'-----------.L.------'--'-.....:J.:"--'-~~_:_:j 
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FUENTE : TABLAS 5,6 y 7 GRAFICA 3 
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s 
E. 
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TIEMPO DE DURACION DE LA APNEA COMPARATIVA 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (II) 

60¡-~~~~~~~~~~~~~~~ 

lo .. •Vi '"·. , .,_ •• , 

GRUPO 1 GRUPO 11 

FUENTE : TABLA 8 GRAFICA 4 



!!? 

PERDIDA DEL REFLEJO PALPEBRAL EN SEGUNDOS COMPARATIVAMENTE 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

N 
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D 
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N 
T 
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20r-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-, 
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5~--- ···-·- ·----·---

o L-'---'---__J'---' 

~ 

• " 5' 10· 15' 20' 25' 30' 35' 40' 45' 50' 55' 60' 
TIEMPO EN SEGUNDOS 

- GRUPO 1 0 GRUPO !I 

. FUENTE : TABLA 9 GRAFICA 5 
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TIEMPO DE RECUPERACION DE LA CONCIENCIA COMPARATIVA 
Al.FENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

lór-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-, 

14 

12 

10 
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6 

4 

2 
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w;-

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 
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FUENTE : TABLA 10 GRAFICA 6 
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RESPUESTA COMPARATIVA A ESTIMULOS VERBALES 
ALFENTANIL I MIDAZOLAM (!) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

20.---~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

15 

1 ó' 

.5 

o 
6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-3.5 

TIEMPO EN MINUTOS 

- GRUPO 1 - GRUPO JI 

FUENTE : TABLA 11 GRAFICA 7 



!:l. 

RESPUESTA COMPARATIVA PARA OBEDECER ORDENES 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (II) 

25~~~~~~~~~~~~~~--~~~~~~ 
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M 20 

D 
E 15 
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. 1 
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N. 
T 
E 
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o 
6-10 

FUENTE : TABLA 12 
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JUICIO ADECUADO COMPARATIVO 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

20 ,---------
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10 

5 

o~~~~~~~~ 

15 30' 45' 

TIEMPO EN MINUTOS 

-GRUPO 1 -GRUPO 11 

FUENTE : TABLA 13 GRAFICA 9 
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ABSTRACCION ADECUADA COMPARATIVA 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (!) FENTANIL / MIDAZOLAM (ll) 

~ 20[ 
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e 
1 
E 
N 
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15 

l o ~ ·-·-· .. ·-·- -
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FUENTE : TABLA 14 
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UBICACION ADECUADA COMPARATIVA 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

2-~~~~~~~~I 25 

20 

15 

ID 

-_5 ~ - ----- ---- --

o'--------'-------~ 

15' 30' 45' 

TIEMPO EN MINUTOS 

- GRUPO l - GRUPO 11 

FUENTE : TABLA 15 GRAFICA 11 



MEMORIA ADECUADA COMPARATIVA 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (!) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

25~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

N 
u 
M 20~- -- .. ·- ·-

D 
E 15 

p 
A 

10 e 
1 
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N 5 
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o 
15' 30' 45' 60' 

TIEMPO EN MINUTOS 

-GRUPO 1 -GRUPO 11 
!!l. 

_FUENTE : TABLA 16 GRAFICA 12 
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8J 

PACIENTES QUE PRESENTARON MAREO 
ALFENTANIL I MIDAZOLAM (I) FENTANIL I MIDAZOLAM (11) 

FUENTE : TABLA 17 

!W PRESENTARON MAREO 
48% 

GfWF'O 1 

NO PRESENTARON MAREO 

GRUPO 11 

GRAFICA 13 
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PACIENTES QUE PRESENTARON NAUSEAS 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (l) FENTANIL / MIDAZOLAM (II) 

PRESENTARON NA U SEAS 
44% 

NO PRESENTARON NJ,USEAS 
50% NO PRESENTARON NAUSEAS 

Gl<UPO 1 GRUPO 11 

GRAFICA 14 
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.81 

i00% 

RELAJACION MUSCULAR COMPARATIVA 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (I) FENTANIL / MIDAZOLAM (II) 

100% 

GRUPO I GRUPO II 

D BUENA • REGULAR D MALA 

FUENTE: TABLA 20 GRAFICA 15 



i!l 

CALIDAD DE LA HIPNOSIS COMPARATIVA 
ALFENTANIL / MIDAZOLAM (1) FENTANIL / MIDAZOLAM (11) 

,,,.0 .. e '"' 
GRUPO 1 GRUPO 11 

D B'JENA • REGULAR D MALA 

FUENTE: TABLA 21 GRAFICA 16 



COWCLOSIO•Es 

El presente estudio fué realizado en un total de 50 pacientes que 

fueron sometidas a legrado uterino instrumentado y con clasificación ASA I, 

II habiéndose dividido al azar en dos grupos de 25 pacientes. 

Todas fueron premedicadas con Midazolam a dósis de 100 mcg/Kg. i~ 

travenoso en bolo G.nico 10 minutos previos a la intervención quirúrgica. 

En el primer grupo la inducción se realizó con Alfcntanl.l. El m~ 

dicamento en estudio en dósis de 15 a 25 mcq en bolo único intravenoso. Al 

que se le dió un minuto de latencia previos a la intervención quirG.rgica. 

El segundo grupo (grupo control) la inducción se realizó con Fen­

tanil en dósis de 1 a 2 mcg/Kg intravenoso en bolo único al que se le dió 1 

a 2 oinutos de latencia previos a la intervención quirúrgica. 

Se tomaron constantes vitales pre, trans y postquirG.rgicos, y se 

registro el tiempo de inicio de acción, asi como del tiempo de recuperación 

del estado de alerta y de las funciones mentales superiores. 

No hubo dolor local a la aplicación del narcótico en ninguna de -

las SO pacientes. 

El inicio de acción fué mas rApido para el grupo I, encontrándose 

una disininuci6n en la frecuencia cardiaca en ambos grupos, habiendo dismin~ 

ido mas inicialmente en el grupo I {Alfentanil-Midazolam). La frecuencia -

respiratoria disminuyó también en runbos grupos mayormente en el grupo II. 

Los datos obtenidos demuestran que tanto i\lfcntanil-Mida:olam co­

mo Fcntanil-Hidazolam proporcionaron excelentes condiciones de anestesia -

con menor depresión respiratoria para Alfentanil-Midazolam y recuperación -

en mas breve plazo aCtn en la frecuencia cárdiaca donde hubo inicialmente UI! 
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yor disminución en el grupo I, l~ cual se recuperó rapidamente. 

La calidad de la relajaci6n muscular y la hipnosis fueron igualmente 

buenas en ambos grupos. 

Se observó tiempo de recUpcración mAs rápido para el grupo Alfenta -

nil-Midazolam, asi mismo una recuperación rápida de l.ns funciones mentales su­

periores. 

El res.to de los parámetros estudiados fueron favorables a Alfentanil 

Midazolam y con diferencias cstadisticamentc significativas casi en su totali­

dad. A pesar de lo cual el presente estudio evidenci6 que los efectos inconv!: 

nicntes de los narcóticos se presentaron en los dos grupos en estudio, encon -

trando que a excepción de la apnea el resto de los parámetros observados no se 

modificaron en ninguno de los dos grupos al grado de comprometer la vida del -

paciente. 

Podemos finalmente concluir que tanto Fentanil-Midazolam como Alfen­

tanil-Midazolam son combinaciones que proporcionan muy buenos resultados en P!! 

cientes sometidas a legrado uterino instrumentado, siendo entre las dos combi­

naciones la de l\lfcntanil-Midazolam la que proporciona mayores ventajas 

te eficiente y en la que la busqueda de medicamentos que disminuyan cada vez -

mAs el riesgo para nuestros pacientes continúa incesante. 
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