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T 1 T U L O 

COMPARACION DE LA ANESTESIA CON 

ETDMIDATO O PROPOFOL COMO AGENTES 

UNICOS EN INTERVENCIONES DE CORTA 

DURACION 



ANESTESIA CON ETOMIDATO O PROPOFOL 

EN CIRUGIA DE CORTA DURACION. 

RESUMEN 

El etomldato y el propo-fot son anestésicos intravenosos de corta 

duración, considerados en primer orden en clrugla ambulatoria, por 

lo que se pretende demostrar si alguno de ellos ofrece ventajas al 

comparárselas en la préctlca clinica, cuando se usan como agentes 

ónices, en pacientes premedicados con atropina, midazolam y 

lldocalna. 

Cuarenta mujeres con estado flsico 1/11 lASAl sometidas a legrado 

uterino instrumental, fueron distribuidas en dos grupos de 20 

pacientes comparables en edad y peso. Fueron premedlcadas con 

atropina l0.01 mg/kg. t.V.l midazolam (0.1 mg/kg. l.'J,l y lidocaina 

l20 mg 1.V.). La anestesia se indujo con propo-fol l2,5 mg/kg J.V.l 

en un grupo, a etomldato t0.3 mg/kg l.V,) en otro grupo, y se 

mantuvo con dosis sump1ementarlass da 20" de la inicial del 

anestésico empleado, Giempre que Tue necesario, 

Se evaluó la cal idaQ de la inducción y mantenimiento de la 

anestesia, eTectos cardiovasculares, aTectos secundarios, asi como 

calidad y rapidez en el despertar. 



Las pacientes del grupo etomidato pre~entaron mayor nümero de 

efectos colaterales, siendo estadisticamente signif'icativos, la 

aparición de movimientos excitatorios. La presencia de apnea f'ue 

superior en el grupo de propof'ol. La valoración de la calidad de 

la anestesia Tue signiTicativamente superior para el grupo del 

propoToJ. El resto de l~s variables no presentó diferencias. 

Se concluye que el propoTol ofrece ventajas sobre el etomidato 

cuando se usan como agentes únicos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El et.omidato y propofol son anestésicos intravenosos modernos 

di-sponlbles en la actual ldad, considerados como anestésicos de 

primer orden en intervenciones de corta duración, por lo que 

pretende demostrar si algunos de ellos oTrece ventajas al 

comparárselas en 1~ práctica clinica, cuando se usan como agentes 

únicos, en pacientes premedicados midazolam, atropina y 

l idocaina. 

6 



HIPOTESIS 

El etomidato y propofol son anestésicos endovenosos de corta 

duración, con ~emejantes efectos indeseables. Si el propofol tiene 

una vida media de eliminación menor que el etomidato, entonces se 

observara menor severidad on los efectos secundarios indeseables 

con el uso de propofol y por lo tanto la calidad de la anestesia 

será mejor. 
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OBJETIVOS 

Evaluar y comparar en la práctica clinica las c~racteristicas de la 

inducción y mantenimiento de la anestesia, eTectos cardio

vasculares, efectos secundarios y recuperación postanestésica, 

asociados al uso de etomidato o propoTol como agentes únicos en 

intervenciones de corta duración. 
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MARCO TEDRICO 

El interés renovado en las técnicas anestésicas l.V. ha resultado 

de In disponil?i 1 idad de drogan J .V. do acción m.:is rápida y más 

corta, seguras y sin la toxicidad y problemas de polución de los 

gases anestésicosll). En la búsqueda del anestésico ideal se ha 

planteado que deberla producir una pérdida rApida y placentera de 

la conciencia alteraciones mínimas sobre el sistema 

cardiovascular, respiratorio u otra sistema órganico principal, 

poseer pocos o ningún efecto colateral y tener una corta duraci6~-

de acción, ademAs de poseer hipnosis, amnesia, analgesia y 

emergencia suave y rApida sin efectos colaterales molestos. 1-2-3-

las propiedadeE fisicoquimlcas y farmacológicas que un anestésico 

J.V. ideal debe poseer 1 se pueden resumir en Jos siguientes puntos: 

lJ Altamente soluble en agua, no irritante a los tejidos 

y estable en solución con una vida de distribución 

grande. 

2) Inducción suave y rApida !Tiempo circulación brazo

cerebroJ de anestesia sin actividad excitatoria 

molesta. 

3J Sin reacciones hipersensitivas. 

4) Ausencia de efectos depresivos sobre el sistema 

cardiovascular y respiratorio. 



5) Produzca disminición en el metabolismo, en la mayoría 

del organismo que sobrepase la disminución en la 

perfusión del órgano. 

6) Eliminación rápida <Vida media de eliminación corta) 

y/o biotrñnsformación a metabolitos inactivos, no 

tóxicas para minimizar la acumulación con la 

administración prolongada. 

7J Emergencia suave y rápida sin eTectos colaterales. 

8J Propiedade~ analgésicas a nivel subanestésicos. 

Aunque el agente anestéisco J.V. ideal aún se encuentra en 

desarrollo, un amplio expectro de drogas l.V. pueden ser 

administradas solas o en combinación para producir anestesia 

genera 1 • 

El anestésico intravenoso clé.sico de base ha sido Tiopental y 

aunque han pasado más de 50 aftas, de haber sido introducido por 

Waters y Lundy C11 ninguno de los nuevos agentes ha demostrado 

el reemplazo ideal C41. No obstante estos nuevos agentes pueden 

ser una adición invaluable al armamentarium del anestesiólogo, 

sobre todo por el elevado margen de seguridad que se ha buscado 

entre sus características. Entre loo últimos aeentes anestésicos 

intravenosos de corta duración disponibles en nuestro medio, en la 

actualidad se encuentran el etomidato y el propofol, sobre los 

cu a 1 es hacemos considerac i enes para comparar 1 os en Ja prá.ct lea 

el inica. 
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PROPOFOL; 

CONSIDERACIONES FARHACOCINETICAS 

SOBRE LOS ANESTESICOS EMPLEADOS 

El propofol es el anestésico intravenoso más nuevo, virtualmente 

soluble en agua; es 2,6 di-isopropil fenal, un fenol posterior; esta 

disponible como una solución al 1% que contiene 10% de aceite de 

soya, 2.25% de glicerol y 1.2% de fosfalldo de huevo purificado 

(21. 

La inducción anestésica valorda por pérdida del reflejo palpebral 

en 95" de pacientes no premedicados se alcanzó con una dosis de 2.5 

mg/l<g. El rango de inducción fue de 22 a 125 segundos ( 10l, en 

promedio sa reconoce 30 segl2>. El perfil farmacocinético de la 

emul si6n puede descrito por la suma da tres funciones 

expotenciales. Generalmente el aclaramiento excede la capocldad 

del flujo sanguineo hepático sugiriendo que mecanizmo 

extrahep,tico contribuye al aclaramiento del propof61 de la 

sangre. l 101 

Cuando se administra una dosis subanesléeica el 88% se excreta 

la orina y menos del 2~ en las heces fecales. Menos de Q.3% 

excreta sin cambio, mientras el resto se transforma en 1 y 4 

glucoronido y 4 sulfatos conjugados. No se ha demostrado ninguna 

alteración significativa en los parámetroe farmacocinéticos en 
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pacientes con enfermedad renal o hepática, sugiriendo que se puede 

usar en ambos grupos de ~acientes. (101 

El paciente anciano se recomienda dosis de inducción más bajas, de 

1-LS mg/kg debido a disminución del gasto cardiaco y del -flujo 

sangui neo hepático, lo que origina que el volumen del 

compartimiento central y al aclar;:imicnto sangutneo de la droga 

asten disminuidos (10) 

La incidencia del dolor después de su administración intravenosa 

varia de 10"' o menos sl la cánula se encuentra en 1 a fosa 

antecubital y de 22-58% si la cánula fue colocada en el dorso de la 

mano (101. El dolor a la administración de la emulsión no ha sido 

un problema como efecto colateral, pudiendo ser aminorado con la 

inyección previa de 20 mg t.v. de lidocaina o 100 mg de fentanil 

l2l, La incidencia de trombosis o flebitis se reporta menos del 1% 

•J~ c~.c:.n de inyección intraar-terial reportó hiperemia y dolor 

trasitorio sin déficit funcional o secuela permanente tlOI. 

Los movimientos voluntarios solo ocurren raramente, y la apnea es 

probablemente de menor duración, después de propofol, que después 

de una dosis comparable de Tiopental y sólo se presenta después de 

grandes dosis de anestésico. l2l 

El pretratamiento con Tentanil u otro oplóide ademés de que reduce 

el dolor a la inyección, disminuye la incidencia de movimientos 
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musculares involuntarios, pero incrementa la incldeOcia de apnea 

161. 

El propo-fo1 a 2mg/kg causa una signi-ticativa disminución de la 

presión sistol ica de aproximadamente 30", disminución de la presión 

diastolica de 
0

20%, del Casto cardiaco de 6%, disminución de la 

resistencia vascular de 21" l6-7-8-10J El volumen lntido no cambia 

en Terma significativa. 

Debido a esto Claey y colaboradores, concluyen que et mayor efecto 

hemodinkmico del propofol es una disminución en ta presión arterial 

y que la presión sanguínea disminuye por la disminuc16n de la 

resistencia vascular sistémica no porque, el volumen latido o el 

gasto cardiaco estén reducidos. Aunque esto es controversial, ya 

que los estudios de Brusel y colaboradores, Lippmann y 

colaboradores encontraron disminución del gasto cardiaco 

secundario, a un eTecto lnótrcpico negativo que se acompaña de una 

disminución del volumen latido <11) y de indice cardiaco {10). 

Se han reportado tanto disminuciones como incrementos en la 

~recuencia cardiaca l2J. El mecanismo de ta bradicardia involucra 

una combinación de inhibición simpAtica centra\ con aumento de ta 

actividad parasimpática l11l. Además se menciona una disminución 

de ta sensibilidad de tos baroref\ejos sobre el control de la 

frecuencia cardiaca to que podria exp1 icar la bradicaria a pesar de 

la presión arterial disminuida y también se sugiere que podria 
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deberse esta bradicardia a un eTecto directo sobre la actividad 

sinusal t121. 

Existen algunas pruebas de que el propoTol pueda deprimir el nodo 

SA directamente pero no hay pruebas de que el fármaco afecte la 

conducción auriculo ventricular l131. 

El propofol causa una disminución de 31% en el consumo de oxigeno 

del ventriculo izquierdo y una disminución en el flujo sanguíneo 

miocardico de 26%, aunque en dos de doce pacientes se demostró un 

aumento de la producción de lacta~o en el seno coronario lo que 

refleja imbalance entre el oxigeno miocardio proveido, y la 

demanda y un cierto grado de isquemia miocardica t 10). Es tes 

cambios hemodinámicos sugieren que el propofol debe ser usacl~ con 

precaución en pacientes con función cardiovascular comprometida, en 

' el paciente anciano y en el paciente hipovolémico (6-7-101. 

En respues~a a la i11tubaclbn los C~ffitl~= hcmodinAmlco~ presentados 

con propo"fol son min!mos t 141. Aunque en el estudio de Harris y 

colaboradores, llSI incluyen que atenua, pero impide la respuesta 

hemodinámica a la laringoscopia e intubación, revirtiendo con la 

estimulación simpática el efecto hipotensivo del propo'fol 

retornando el estado hemodinAmico de preinducciOn t10l. 

La mayoria de los autores mencionan que el propofol es un profundo 

depresor de la respiraci6n reportando apnea, mayor de 30 seg. en 
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13~ a 83~ de pacientes, despues de dosis de inducción de 2mg/kg, 

incluso ae menciona que causa apnea m&s prolongada que el 

methoexial o ketamina, pero menos que una dosls equipolente de 

tiopental 1 causando una significativa disminución en el volumen 

corriente, presión media de flujo inspiratorio y capacidad residual 

funcional, Estos cambios en el modelo de respiraci6n sugiere que 

la depresión ventilator1a de propofol resulta de una disminución en 

la inducción inspiratoria central Trente a un cambio en la 

regulación central t 10}. La depresión reGpiratoria se reTleja 

clinicamente por un aumento de el C02 al final de la respiración, 

En los pacientes sin patologia intracraneal el propoTol disminuye 

el i'lujo sanguineo cerebral en 26% (27%1 a 51% y aumenta la 

resistencia vascular cerebral en 51% a 55%, disminuyendo el consumo 

metabólico de oxigeno en 18~ a 36%, manteniéndose la reactividad de 

los vasos sanguineos a los cambios en la PC02 y lo que permite 

mantener una p:-cs!fin de perfución cerebral de 50 a "/O mm Hg a pesar 

de significativas disminuciones del Tlujo sanguineo cerebral y 1a 

presión arterial media. 

Considerando algunos estudios llOl, e\ propofol parece tener in 

vitro, un potencial para efectuar la estereidogenesis adrenal, 

actuando probablemente entre la unión de la ATCH y la producción de 

pregnenolone. Sin embargo en la práctica clínica, esto no parece 

ser un problema ya que no afecta la producci6n de cortisol in vivo, 
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Se han estudiado sus efectos sobre la coagulaciOn en forma amplia 

no habiendo encontrado alternaciones en el perfil de coagulaciOn. 

En igual forma se señala que la formulación actual de propoi'ol 

parece estar desprovista de eTecto anafi lactoid,es no causando 

significativos incrementos en la histamina plasmática, (211 

inmunoglobulinas o los niveles de complemento C3. 

La inducción rApida se ha asociado con efectos excitatorlos como 

hipertonia, tremer o hipo en 14" o movimientos espontáneos 25% 

( 10). 

La ventaja potencial del propofol, comparado a todas las 

alternativas, es su corta vida de eliminación lT1/2 b 551, 

considerablemente menor que la del tiopental de 4 a 12 hrs. (3l, lo 

cual lo hace de gran valor en el manejo anestésico del paciente 

ambu 1 ante. l 5 l. 

Aunque un estudio (9) no encontr6 diferencias entre el tiempo de 

recuperacibn en pacientes sometidos a cirugia de 1 a 3 horas, 

cuando se comparó propofol contra tlopental. 

Otras han demostrado que la corta vida media de el iminaciOn 

disminuye el tiempo de recuperación después de operaciones cortas 

en pacientes externos. Los pacientes despiertan con mayor claridad 

y pueden ser dados de alta mas pronto que después de la inducción 

y mantenimiento con tiopental lS>. 
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El propoTol deja mucho de ser e) agente ideal 1 debido a que no 

proporciona analgesia, causa apnea y alguna depresión 

cardiovascular, pero debido a su rápido inicio, de accibn corta, 

rápida recuperación y ausencia de significantes efectos 

colaterales, ha demostrado su potencia para uso en 

procedimiento~ cortos, eh procedimientos qulrórgicos de pacientes 

externos y como una alternativa al etomidato, metohexital y 

tiopental. l2-S-6-10l 

ETOMIDATO: 

El etomidato es un potente aneatésico intravenoso, no barbitórico, 

no analgésico, con elevado margen de seguridad que proporciona una 

notable estabilidad cardlovascular y respiratoria y no produce 

1 iberación de histamina. Su Estructura quimica corresponde a 

metil-benzll-lmidazol-carboxilato, un polvo blanco amarillento con 

PH alrededor de 3 y serio.a p:-ol:llema de solubilidad y de combinaciOn 

con los solventes, con 3cci6n depresiva del Sistema Nervioso 

Central lSNCl por efecto sobre los receptores gabamimetlcos l3-4). 

Es envasado en una soluci6n propilenglicol por lo que su principal 

eTecto colateral es dolor a su a.dministr3ci6n, pero .7idcmas presenta 

otros eTectos colaterales como apnea, temblor, hipertonias 

mioclonias, a.si una mayor incidencia de náuseas y vómJtos en 

la recuperac!ón, y 1 sin duda su efecto más desfavorable es su 
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acción sobre la sintesis del cortisol, inhibiendo diversas enzimas 

dependientes del citocromo P-450, encargadas de la conversión del 

coleoteros en adrenocorticoides <11-beta-hidroxilasa, enzima de 

separación de la cadena lateral del colesterol 1. l31. Convino, 

refiere .un trabajo inédito de Sear JH, et Al. 1 comparilndose 

etomidato con halotano en pacientes sometidos a histerectomia, 

donde los resutados mostraron que las conccntr~ciones plasmAtlcas 

de cortisol, no aumentaron durante la intervencibn quirúrgica con 

etomidato, ni después de el la y desde el comienzo de la inter

vención las concentraciones de cortisol en el grupo del etomidalo 

fueron significativamente mas bajas que en el grupo de pacientes 

con Halotano tlB>. 

Sin embargo un gran número de estudios mencionan este efecto depre

sor sobre el cortisol; no obstante, cuando se emplea como inductor 

de bolos a dosis única dicho efecto queda limitado a las primeras 

horRs dal postoperatorio y no parece tener importancia clínica. 

Estos efectos colaterales han Gido la causa de la mala acogida que 

ha recibido en la práctica clinica 14), 

El etomidato no tiene ef"ectos cardiovasculares o respiratorios 

signi-ficativos, lo que lo hacen adecuado como una agente de 

inducci6n en pacientes con pobre reserva cardiovascular <3l; no 

obstante se han reportado (14) en pacientes ancianos cifras de 

depresión arterial de 35~ y reducción en el indice cardiaco de 37~ 
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y disminución del indice volumen latfdo -de 2Ó%-; ,diS'minuCié~-·.de .. !"a 
. -- .· -

frecuencia cardiaca de 25", siendo ocasiona:~f~··l~··-dis,mi·~~-~-~~~· de ·1a 

presión arterial por reduccién.·en- el gaSto c~·rd·¡~·co";':· 

- :. . . - - - ~ '-- -- -

Además en otro estudio se reporta- i nestéibi 1 idact ·_c-a-rd~O""'"v:á;sc_U_l_ar en 

pacientes de UTI que han ·recibido variae eneStesias con etomidato, 

ocasionando suficiente supresión adrenal para incrementar la 

morbilidad en pacientes criticas particularmente si_su vida media 

de eliminación esta prolongada por la administración concomitante 

de narcóticos <191. 

Posee una vida media de distribución tT 1/2 de 2,6 2.6 hrs. un 

volumen aparente ~e distri~ución de 4.5 2.2 Lts/kg y aclaramiento 

de 868 238 ml/min. Se distribuye rápidamente (concentraciones 

pico dentro de 1 min. l hacia el cerebro y posteriormente es 

eliminado rápidamente 

Despues de la inyección l.V. su corta duración de acción puede ser 

debida a su rApida distribución a la mayoria de los órganos y 

tejidos prroduciendo concentraciones tisulares iguales y algunas 

veces mayores que los del plasma, alcanzando primariamente las 

mayores concentraciones del cerebro. El etomidato es hidrolizado 

rapidamente en el plasma y en el hígado al grupo ester para formar 

un matabolito Acido carboxilico inactivo. 
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Se une rápidamente a las proteinas del 

totalmente a la albumina pudiendo variaf~ 

El a-cclara~-ie
0

ñtO metaból i6o ~s 

.sane;u1neo hePát.1co, es c_tncc; vecas 

sodico, resultando en una vida media 

l2-5 lira.y 

Estas caracteristicas, distribución rápida, vida media de 

eliminación y aclaramiento plasmático corto, sugiere que e1 

etomidato puede ser adecuado para su uso en infusión continua 

d\lrante el mantenimiento de la anestesia,.con minima acumulación de 

la droga l3>. 

Los efectos del etomidato en el SNC, son si mi lares a aquel los 

observados despu~s del uso da barbitOricos de acción ultracorta. 

El inicio de la hipnosis es dentro de 1 min., la duración de la 

deprenión del SNC, puede durar menos de 5 min. hasta 3 hrs. y es 

dosis dependient~ l3), En humanos ha sido posible demostrar que 

disminuye el FSC y actúa a la vez como vasoconstrictor, manteniendo 

la sensibilidad de los vasos cerebrales al C02. dosis menores que 

los promedios usuales producen una rápida calda de la PIC que puede 

alcanzar a más del 25% siendo capaz este compuesto de reducir las 

respuestas hipertensivas de otros agentes como la ketamina <20). 
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El ei'ecto depresor central esta relacionado, al menos parcialmente, 

probablemente a la estimulación de los receptores ácido gama amino

gutirico lGABAJ y a que la droga puedo ser antagonizada por GABA 

antagonistas. Se presume que 1 a droga pud lera actuar sobre 1 a 

formacibn reticular con carácter inhibitorio a nivel central, pero 

la et evada incidencia de ·movimientos involuntarios que acompa~a a 

su administración parece relacionarse con el incremento del reflejo 

H medular como ei'ecto a nivel periferico. 

El etomidato tiene pocos efectos sobre la mecánica miocardiaca y 

dinámica cardiovaseular. aún cuando se han reportado reducciones 

estadísticamente Gignificativas en el volumen latido y gasto 

cardiaco, estos cambios no se consideran un problema el inico 

signi ·ficante, En general menciona que cuando ocurre 

hipotensión, esta no alcanza el 15" de las cifras previas, mientras 

que la desviación lógica de la frecuencia cardiaca debe ser hacia 

la t~quicardia sin exceder tampoco de 10~, no observ~ndose en la 

mayoría de los casos variaciones del gasto cardiaco y ~i 

incremento del indice cardiaco, con una caida de la resistencia 

vascular periTérica del 17~ y un decremento correspondiente en el 

FSM. Como es factible observar el uso clinico de este agente no 

debe estar acompa~ado de import3nte~ alteraciones en la esfera 

cardiovasculo.r. Sin embargo cuando se combina un feota.ni l sus 

requerimientos disminuyen en Torma importante y en consecuencias 

sus efectos hemodinamicas secundarios. 
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Comparado con el tiopental el Etomidato causa menos depresión 

respiratoria y tiene un periodo de recuperaci6n más corta aún 

cuando no tiene ventajas sobre el tiopental en la inducción de la 

antestesia (4J en pacientes sanos, lo que aunado ·a sus efectos 

colaterales lo ponen en desventaja. A dosis de 0.3 mg/kg, la 

primera manifestación es una disminución del volumen minuto, pero 

poco después detectable un incremento de Ja frecuencia 

res pi tarot i a de 30% da los va 1 ores previos, con tendenc la a 

retorr:ar a las cifras control cinco minutos, después de 

administración 120>. A dosis pequeñas <0.15 mg/kgl causa 

cambios significativos en Jos gases arteriales y PH. 

El etomidato puede ser útil en situaciones de emergencia, donde se 

requiere una inducción rápida y en la inducción y mantenimiento de 

la anestesia en procedimientos quirúrgicos en pacientes alérgicos 

a los barbitúricos y en Aquellos con pobre reserva cardiovascular. 

Se ha demostrado que 250 mg de fentanil antes del etomidato, 

.elimina cualquier incremento en Ja 'frecuencia cardiaca y presión 

arterial producidos por la secuencia inducción-intubación <sin 

hipotensión ·o reducción en el gasto cardiaco! en pacientes con 

enferaedad cardiovascular significativa, f31 además de disminuir el 

dolor de la inyección y los movimientos excilatorios. El dolor a 

la administración es una de las complicaciones más importantes y 

Trecuentes del etomidato refierendose del 10 al 20% de quienes lo 

reciben, pudiéndose estnr relacionado con el bajo PH de la solución 
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recomendándose introducirlo 

una velocidad de 1-minuto 

MIDAZOL/\M 

Es un imido-benzo-diazepina, soluble en agua que posee ciertas 

ventajas cuando se compara con diazepam y otros sedantes. 

Las benzodiacepinas constituyen un grupo Tarmacológico ampliamente 

utilizado en la clinica por sus eTectos a.nsioliticos, sedantes, 

miorelajantes y anticonvutsivantes, produciendo poca o ninguna 

depres16n miocardica. 

El midazolam produce poco o nada de dolor a Ja inyección, raramente 

causa tromboTlebitis y puede no pasar la placenta tan rápidamente 

como sus anteriores congeneres. Se metaboliza en el higado casi 

exclusivamente por proceso~ ox1dat1vc: que tnvo\uorRn el citocromo 

P-450, apareciendo menos de 1" en la orina. Los metabolitos son 

conjugados rápida.mente, contri huyendo poco a 1 efecto farmaco 1 óg ico: 

se une casi completamente a la albumina serica permaneciendo solo 

el 2" al 5" como droga 1 ibre. Una disminución en la concentración 

de albumina serica o una disminuci6n en la unión podria incrementar 

el ya alto volumen de distribución para el midazolam, permitiendo 

una más rápida y má.e extensa redistribución. También puede 

alterarse por cambios en el tamaño de los 'fluidos biológicos de los 
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comportamientos, las alteraciones en el flujo sanguineo regional y 

en la permeabilidad de las membranas <21). 

El midazolam es uno y medio a dos veces más potente. que el diazepam 

y su inicio de acci6n es más rápido. Es soluble en agua en el 

vehiculo en que se distribuye y soluble lipidos, después de su 

inyección intravenosa, lo cual aumenta rápid::i.mcnte su caplaci6n por 

el SNC. La experiencia con el midazolam, sugiere que es un agente 

más adecuado y con una inducci6n mAs rApida que el diazepam lo cual 

puede debersa a su mayor potencia o especificidad por receptores 

a benzodiacepinas en el SNG. 

El rango de la vida media del midazolam es de 3 a 3.7 hrs. en 

pac lentes j6venes y adu 1 tos hasta 4-5-6 hrs. 121), en ancianos. 

Las ventajas del midazolam sobre el diazepam, incluyen minima 

depresi6n respiratoria y cardlovascular, una menor duración de 

:i.c.::ién, meno!:= r:iolor y trornboflebitis, durante la inyecci6n 1 mayores 

cualidades amnésicas, solubilidad en agua y sin efectos irritantes 

sobre los vasos sanguineos. 

La fisiologia del midazolam para sedaci6n sa recomienda de O.OS a 

0.1 mg/kg de peso 1.V. inyectado entre cinco y diez minutos antes 

de iniciar la intervenci6n solo o asociado con antico1inergicos~ 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 40 pacientes, sexo femenino, ASA 1-11 sometidas a 

intervenciones de corta duración lLUll, las cuales fueron 

distribuidas en dos grupos de 20 pacientes. Se incluyeron mujeres 

de 15 a 45 afies de edad sometidas a LUl, con modificaciones 

cervicales. Se excluyeron pacientes con procesos septicos, 

endocrinopatias y cardiopatias. 

A su ingreso a sala de qulr6fano se canalizó una via periférica 

siempre que fue posible en la fosa antecubital, con punzocat ~18. 

Se tomaron signos basales TA y Fe. y se premedicaron con atropina 

10 mcg/kg t.V., Midazolam 100 mcg/kg, y lidocaina 2% 20 mg t.v. Se 

procedi6 a la inducción utilizandose un grupo etomidato en 30 

seg. El otro grupo se indujo con propofcl 

administrando la dosis total en 30 segundos. 

2.s mg/l«g, 

El mantenimiento de la anestesia se hizo con dosis del inductor a 

20" de la dosis inicial, procurando mantener la venti laci6n 

espontánea, asistiéndose con oxigeno al 100% en mascarilla cuando 

apareció apnea, manteniéndose hasta la recuperación de la 

ventilaci6n espontánea. 

Se estudiaron las siguientes variables: 
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AJ Caracterlsticas de la inducción, valorando los siguientes 

parametros. 

1. Tiempo de inducción: Tiempo transcurrido desde la 

administración del inductor hasta la pérdida del reflejo 

palpebral. 

2. Efectos secundarlos: dolor a la inyección, movimientos 

excttalo1los, apnea <parada respiratoria mayor de 30 

seg.l 

B) Duración de los tiempos: 

1. Tiempo anestésico: tiempo transcurrido desde la 

inducción anestésica hasta que la paciente respondió 

a un estimulo verbal. 

2. Tiempo quirúrgico: Duración del acto qulrúrglc~ 

Cl Efectos cardiovasculares: variaciones de la presl6n arterial 

sistólica y diastólica y frecuencia cardiaca, tomando 4 

registros de ta siguiente forma: 

- s~sal 

- Postinducción t2 minutos después de la inducciónJ 

- Transoperatorio 

- Postoperatorio 

0) Caracterlsticas de la recuperación poatanestésica 

1. Tiempo de recuperación: Tiempo tran5currldo desde la 

finalización del acto anestésico hasta la presencia de 

respuesta a una orden verbal simple. 

2. Efectos secundarios: Presencia de nauseay/o vómito, 

cefalea, tos, euforia, depresi6n, Somnolencia y mareo. 



El Valoración de la calidad de la anestesia: 

1. Adecuada; cuando no aparecieron eTectos secundarlos o estos 

fueron leves, y permltl6 las condiciones para 1 levar a cabo 

el acto quirúrgico y la recuperacl6n Tue rápida. 

2. Inadecuada; cuando aparecieron eTectos secundarios severos 

y/o la~ condicioñes anesléDicas no permitieron la práctica 

quirúrgica de Torm~ correcta o la recuperación Tue lenta. 

Para Ja valoración estadistica de los datos se utilizará la media 

DE, para determinar la signliicancla estadistlca se utilizará la 

prueba de T de Student, y para la comparación de dos variables la 

prueba X2. 
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RESULTADOS 

Los dos grupos Tueron homogéneos en cuanto a edad y peso como en el 

tiempo de inducci6n, no asi en e\ tiempo quirllrgico siendo 

significativamente mayor para el grupo de otomidato, (tabla 1). 

La dosis inicial fue de 139.S!.13 mg y dosis total de 196:t28 mg/ 

en el grupo propofol la dosis inicial Tue 11.s:t2e mg/ y la dosis 

total de 30.2!26 mg para el grupo de etomidato. En 16 pacientes 

del grupo propofol requirió \a administraci6n de dosis 

suplementarias. En el grupo de etomidato sólo uno no requirió la 

administraci6n de dosis suplementarias. El tiempo de inducci6n i'ue 

similar en los dos grupos (tabla 1111, el tiempo quirúrgico fue 

significativamente mayor para el grupo de etomidato. 

Las pacientes del grupo etomidato presentaron mayor número de 

efectos secundarios siendo estadisticamente significativos 1 os 

movimientos excitatorios tP70.05) lfig. 11. La presencia de apnea 

fue significativamente mayor en e\ grupo de propofol lP O.OS). 

No se observaron cambios hemodinámicos importantes en ninguno de 

los dds grupos, presentando variaciones del 10 al 15 por ciento 

ltabla 111). 
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El tiempo de recuperaciCn anestésica Tue signiTicativamente mayor 

para el grupo de etomidato (tabla JllJ ~~70_.0S>,. no encontrando 

diferencias significativas en la incidencia de efectos secundarios 

postanesté~icos (fig. 21. 

ta valoraci6n ~e la calidad de la anestesia en el grupo propofol 

fue considerada buena en 18 pacientes, mientras que en el grupo de 

etomidato se consideró buena en 12 pacientes e Inadecuada en 6 

pacientes restantes, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (P70.0SJ. 

En 1·os casos en que se conslder6 1 a cal ldad de 1 a anestesia 

inadecuada, se administró 50 a 100 mcgs 1. V. de Tentani 1 para 

concluir el acto quirúrgico. 
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TABLA 1 

Características de los pacientes y duración do la anestesia y 
cirugía. 

No. da pacientes 
Edad (anos). 
Paso (Kg.). 
ASA(1/11). 
Tiempo anestésico. (mln.) 
Tiempo quirúrgico. (mln.) 

Propofol 

20 
27.2±5 
59.5±3 

18/2 
17.9±3 
11.4±2 

Etomidato 

20 
26.8±6 
59.8±5 

19/1 
18.7±3 
12.8±3 

P>0.05 
P>0.05 

P>0.05 
P>0.05 

Valores espresados como media±DE, número de pacientes y slgnlllcancia 
estedistlca. 

TABLA 11 

Tiempo de Inducción y recuperación de la anestesia. 

Tiempo de Inducción (seg.) 
Tiempo de recuperación (mln.) 

Propofol 

36.5±8 
6.3±1 

EtomldAto 

45.8±8 
8.7±1 

Valores expresados como medla±DE y sfgnlflcancfa estad!sllca . 
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TABLA 111 

Variaciones do la presión arterial (mm. Hg.) y lrecuencla 
cardiaca (latido/minuto) durante la inducción y mantenimiento da ·1a 
anestesia. -

Basal lndUCclón - : "Transopera Postanest. 

PROPOFOL 

T.A. slstolica 115.5±10 107.5±9 112.2±10 111.0±8 
T.A. dlastollca 71.5±7 64.7±5 72.0±7 78.0±5 
Fe.- 73.0±6 83.0±5 88.8±7 82.0±4 
ETOMIDATO 
T.A. slstolica "114.0±5 116.0±9 123.0±9 116.7±6 
T.A. diastolica 64.7±7 73.0±9 78.0±5 75.2±6 
F.c. 75.0±7 83.7±4 90.0±5 81.2±1 

Valores expresados como media±OE. 
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Na. Cuo. 10.;.:..:::...==-:c:..._ _________________ ~ 

14 -·---·----- ---·-·------
12 ,,_,,_, _____ ,,_ .,,,, ___________________ _ 

10 , ______ .. _ -·-----· 

a--·-· 

-------------·-

... 
~ Propofol D Etomtdato 

Fiq. 1. Aparición de efectos secundarios durante la 

inducción y el mantenimiento de la anestesia con propofol o 

etomidato. El número de pacientes que presentó excitación y 

apnea fueron estadísticamente significativos. 

Dolor = dolor a la inyección; excitación = movimientos 
excitatorios; apnea = parada respiratoria de más de 30 

segundos. 
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No. Caao• 

5 ·---. ·-
3 -- - ·------------· 

•uforl& d1prweil6• •Drnnol.riola 

~ Propofol O Elomldato 

Fiq. 2. Aparición de efectos secundarios 

postanestésicos después de propofol o etomidato. No hubo 

diferencias significativas • 
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b-
10 -----·-........... .. ··-·--·-··-···--·-·····-----·-----;:;:,------

6 ·-···-····-··--· ···-·----·--··------ ·-·--·--

docuad':::. Inadecuada 

~ Proporol CJ Etomlcfato 

Fig. 3. Calidad de la anestesia. La calidad adecuada 

de la anestesia fué significativamente superior para el 

grupo de propofol. 
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DISCUSION 

Es evidente q~e los resultados obtenidos en esta trabajo sean 

considerados como un ei:;tudio meramente experimental, ya que ninguno 

de los anestésicos empleados llene acción analgésica. En la 

real izac!On de este trabajo evitamos intensionalmente el uso de 

analgésicos opi6ides para evitar que la interacción medicamentosa 

nos hiciera variar los resultados, ya que esta bien documentado 

sobre todo para el propoi"ol 1 que disminuye la vetocidad de 

;;1.claramiento de los narc6livos ( 101, además de que con estos se 

potencia la depresión respiratoria da cualquier hipnotice. AUn 

cuando los dos anestésicos empleados son potentes cuando se usan 

como anestésicos úni.cos, se requirieron dosis al tas para el 

manlttuir;-.icnto de una pro-fundida anestésica adecuada. Con eJ usa de 

etomidato el n~mero de anestesi&s inadecuadas es co11sidG~~bl~. Los 

parAmetros cardiovasculares no varian en forma importante con lo 

cual se puede descartasr Ja presencia de dolor, lo que se hubiera 

manifestado por una elevaciOn on estos parametras mucho mayor qu~ 

1 a presentada. 

En nuestros casos, la mioc1on1.'3s fue 1a pr!ncipal causa que impidió 

las condiciones adecuadas para la c1rug1a. En es te parámetro 

podria tener irnp)jcaciOn la premedicación con midazolam, ya que Niv 
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y colaboradores sugieren en un trabajo experimental un efecto 

hi.peralgésico supraespinal del midazolam que seria debido a una 

hipotética reducción de la secreción de opióides endógenos 

producidos por. las benzodiacepinas a causa de su efecto ansiolitico 

(22), y las siguientes dosis del inductor usadas en este caso 

hubieran impedido la reactividad de los centros aceleradores de las 

respuestas cardiovasculares. En los casos en los que se consideró 

la calidad de la anestesia inadecuada, se administró analgésicos 

opi6ides, para poder concluir el procedimiento quirúrgica, lo que 

apoyarla lo expresado antes. 

Los tiempos de inducción son los reportados por la mayoría de los 

trabajos, para las dosis empleadas. Aún cuando las dosis totales 

fueron altas, se debe considerar que el tiempo quirúrgico fue 

estadisticamente signiTicatlvo en el grupo de etomidato, y esto 

pudiera condicionar la slgn!Ticancia estadística en el tiempo de 

recuperación del mismo grupo. 

Los efectos secundar! os presentados durante 1 a ad mi ni straci ón y 

mantenimiento de la anestesia, fueron vistos con más ~recuencia con 

el uso de etomidato en todos los parametros, sobre todo en el dolor 

y excitación, siendo estadísticamente significativo para este 

\ll timo. 
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La presencia de apnea fue más frecuente con el uso de propofol. lo 

cual Se~aJa el minimo e-fecto depresor respiratorio cuando se 

utiliza etomidato. 

Solo un caso de erupción cútanea de manifestaciones leves en tórax 

superior. fue encontrado en el grupo de propofoJ sin repercusión 

importante. En Jos otros efectos secundarios no hubo direrencias 

significativas. 

Los efectos secundarios postanestésicos fueron vistos con mayor 

frecuencia con el uso de etomidato, pero sin dif'erencias 

estadísticas significativas. 

La calidad da la anestesia fue mejor en eJ grupo de propofol, con 

signi-ficancia estadística sobre el etomidato. 
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CONCLUSIONES 

El propo"fol oi'rece ventajas sobre el -9tomrdatO:_a~ .proveer mejores 

condiciones anestésicas, dur.inte el acto qulr~rgico, y presentar 

menor incidencia de ef'ectos secundarios, cuando se usan como 

agentes Unicos. 

Los principales efectos secundarios del etomidato son las 

mioclonias y secundariamente el dolor en el sitio de administración 

del medicamento. 

El mayor efecto secundario del propofol fue la presencia de apena. 

El midazolam no evita en forma significativa las mioclonias 

provocadas por el etomidato. 

La lidocaina no modifica la presencia de dolor en el sitio de 

administración del etomidato o propofol. 
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