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INTRODUCCTION

En la época actual, la anestesiologia por el gran acervo de conoci-
mientos clentiflicos que comprende y su Jnvestigacion es una discipiina
qua forsa parte de ia medirina de nuestro tlempo.

8] enfermo que va & ser anestesisdo debe ser estudiado lategralmen-
te con anticipacidn al acto anestésico. Desde el momento en gue Se ---
conoce al paclente y el tiempo de procedimiento gue se va a reallzar,
se valora y se establece el riesgo anestésico-quirirgico, posterior---
mente se determina las medidas transoperatorias y postoperatorlas del
manejo anestésico, en donde el anestesiblogo es el responsable de ---
realizar dicha valoracién Integral.{1)

No existe anestésico {ntravenoso ldeal que proporcione una induc---
clién suave y répida con excelentes condlciones transoperatorias ¥ =---

rédpida recuperaciton sin provocar efectos secundarios como céfalea, ---
nadisea y vémito. (2)

La bisqueda de la perfsccidn de las técnicas anmestésicas intraveno-
sas y el 1ncremento del interéds por el amestesiélogo, ha faciiitado el
descubrimiento de drogas anestésicas Intravenosas nds eflcaces, la --
toxicidad de los anestésicos volétiles, su alto costo y la polucidén en
el quir6fanc y sals de recuperacién ha hecho que se tiends a mejorar -
las técnicas anestédsicas Intravenosas, actualmente se manejan estas --

por fnfusidén continua en relacién a épocas pasadas en gue Se manejaban
en bolos. (3}

Bl anestésico Ideal parece que esta siendo desarrollado, aunque por
al momento hemos observado algunos Inconvenlentes de la anestesia ---
general Intravenosa,en el que las drogas que se empiean, después de --
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ser aplicadas se redistribuyen en el organismo y su accién muchas veces
sobrepasa la intervencién quirtrgica. acompadado de depresiénm respira--
toria, que muchas veces requiere de apoyo ventilatorio, asi aismo, la -
aplicacién de antagonistas de narcoéticos y de relajantes, con sus efec-
tos secundarios y sus rlesgos contribuyan a superar el periodo de recu-
peracion.

Un amplio espectro de drogas Intravenosas estén siendo dadas a cono-
cer solas o en combinacién para producir anestesia general, la aneste-
sia general intravenosa tipicamente involucra el uso de una combinacién
de sedante, hipnético, analgésico opiolde y drogas que proporcionen --
relajacién muscular.(2)

Bntre los més recientes compuestos sedantes, ansloliticos e hipnéti-
cos se encuentra el Midazolam que es un benzodiacepina hidrosoluble, de
iniclo rdpido y accién corta, el Propofol que causa una induccidén sua-
ve, buena hipnésis permitlendo un mantenimiento adecuado y el alfenta-
nil que causa minima depresidén cardiorespiratoria y recuperacién raplda
(4)

Se pretende que estas técnicas den més ventajas que desventajas y --
que en un futuro, la anestesia general inhalatoria caiga en desuso, y -
se logrard de esta manera una disminucién de costo hora-cama-hospital
por la brevedad de tiempo en que el pacliente se ' recupere en las unida--
des hospitalarias.

Los pacientes ambulatorios & los que se les han administrado agentes
anestésicos intravenosos de corta duracién pueden estar clinicamente --
aptos para el alta médica una hora después de la intervencién quirurgi- )
ca, las funciones de la memorla y cognocitivas pueden requerir entre --
dos y tres horas pars retornar a la normalidad.
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JUSTIFICACION

En la actualidad se estan creando técnicas anestéslcas lIntravenosas
totales en cirugia de corta estancia,con la finalldad de que el pacien-
te se recupere pronto y tenga una estabilidad hemodinémica adecuada en
el transanestésico, con recuperacién pronta y minimos efectos secunda-
rios, todo esto se va a obtener dando una buena calldad y eficacla --
anestésica.

La anéstesia ideal para cirugla de corta estancia, debera tener un
inicio de accién réplda y suave, proporcionaré awnesia y analgésia ---
transoperatoria adecuada, buen mantenimiento de la anestésia y periodo
de recuperacién breve con minimos efectos secundarics, analgesia post--
operatorio, disminuyendo los riesgos de morbi-mortalidad perioperatoria
atribuibles al procedimiento anestésico, permitiendo brindar a nuestros
pacientes mayor seguridad.(2)

Con el desarrollo de la anestésis general intravenosa total se dis--
minuye la contaminacién de los quiréfanos, que tanto afecta al personal
médico y de enfermeria que labora en ellos, ésta contaminacién con el -
tiempo causa alteraciones del sistema inmwunolégico por ende de otras -
enfermedades que causan incapacidad del personal o ausentismp, asi mis-
mo hay reportes que en personal embarazado causa eborto esponténeo y -
malformaciones congénitas.{3}

Se pretende que todo el personal de anestesiologia adquiera expe----
riencia clinica suficiente en el manejo de la Anestésia General Intra-
venosa Total, para que en un tiempo no lejano sustituya a la anestésia
general inhalatoria. ’
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0OBJEBTIVO DE ESTUDIO

Bvaluar comparativamente la utilidad de! midazolam-alfentanil versus
propofol-alfentanil en cirugias de corta duracién, comparar los efectos
hemodindmicos y adquirir experilencia clinica en el manejo de la anesté-
sia general intravenosa total en pacientes adultos, sometlidos a clrugla
electiva.
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OBJETIVOS ESPECIFlcoOosS
Blevar la calidad anestesica entre estas dos técnicas.

Valorar el tiempo de iniclo de accién de los farmacos inductores
Propofol vs Midazolam

Bvaluar la respuesta Hemodindmica con cada una de las técnicas
y considerar cual es la mejor.

Valorar el tiempo de restablecimiento del estado de alerta asi
mniswo el tiempo de recuperacién de las funclones mentales.
vValorar las reacclones secundarias entre Propofol - Midazolam.

Mejorar las técnicas intravemosas.

Adquirir experiencia clinica en el manejo de le anestesia general
Intravenosa
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HIPOTESIS

La anestesia general intravenosa total es semejfante en cuanto a su
eficacla propofol - alfentanil como midazolam - alfentanil manteniendo
al paclente hemodindmicamente estable durante el transanestésico, da
una induccioén suave, recuperacién rapida con minimos efectos secunda---
rios, facilitando su egreso de recuperaclén rapidamente, dejan analge--
sia y sedacién postoperatoria.
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NARCO HISTORICO

La utillizacidn de ta:rlacas por vis Intravenosa para fnduccién u man-
tenimlento de la anestesia general, no es nueva, Percual y Christopher
Wren y Danlel Joahann Major concibieron la ldea de la inyeccién de me-
dicamentos en el torrente sanguflheo.

A principios del siglo XIX se introdujo un concepto esencial en el
desarrollo de la Anestesla General balanceada, siendo el componente --
principal la anestesia Intravenosa, esto se dié a conocer por George W.
¢rile en su teoria de la anociasociacién que en 1901 expuso que en los-
individuos concientes, todos los estimulos nocivos alcanzan el cerebro.

Posterformente Harvey Cushing de 1902 amplidé la teoria de la anocia-
soclacidn, estableciendo las bases sobre el uso de los oplaceos.

A fines del siglo XIX la morfina se utilizé en algunos casos para
complementar los anestésicos inhalatorios y en ocasiones se administro-
-con escopolamina para producir un estado "anestésico".

A princlipios de este siglo se descubrierén los barbitiricos y poste-
riormente se Investigo su capacidad para producir anestesia administra-
da V.’

La mayoria de barbitiricos, usados desde 1930 tenian un Inicio de --
accidén sobre el sistema nervioso cenlral muy lento para ser Utliles.la
sintesis de nuevos compuestos permitid disponer de barbitiricos de ---
acclén corta, medla y larga. El primer farmaco que producia pe}dlda de
la conciencia en el tiempo de circulacién brazo-cerebro fué el hexobar-
bital, desafortunadawente producfs movimientos musculares.
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El tlopental fue utilizado hace més de 50 anos por primera vez por =~
Vaters y Cols. en Madison Wisconsin y, poco después, por Lundy en la --
clinica mayo, desde entonces el tiopental ha demostrado la utilidad
como anestésico intravenoso que continua siendo el agente .standar con
el cual se comparan los fdrmicos de mds reclente introduccién.

Recientemente las técnicas Intravenosas han evolucionado desde. 1952
a 1954 aparece en Francla el coctel litico Introducido por Laborit., --
constituldo por un potente analgésico y dos tranquilizantes.

Los oploides aparecen en 1961 descubliertos por Randal, al final de -
los asios cincuentas-aparece el diazepam y en 1964 nace ls ataranalge--
sia que es la asociacién de un narcético con una benzodiazepina.

En 1956 se sintetiza la ketamina por Stevens y mds tarde en 1965 --
Chen,notd que producia efectos anestésicos en perros apareciendo la --
anestesia disoclativa, caracterizada por catalepsia, amnesia y analge--
sia.

Aparecen otros medicamentos como el droperidol en 1963 y la técnica
de Neuroleptoanestesia en 1966.

A partir de 1970 aparece el etomidato, se crea en México la aneste--
sia con fentanyl a macrodosis reportada por Fco. Garcia Lopez. Surge el
propofol desde 1960, pero hasta 1977 Kay y Rolly utilizan en la practi-
ca clinica al propofol endovenoso para la Induccidén y mantenimiento -
de la anestesia.

A partir de ese momento se emplezan a emplear otros farmacos para
induccién y mantenimiento de la anestesia tales como el Midazolam, -
flunitrazepam, etomidato, tiopental, ketamina, fentanyl, alfeantanil, -
sufentanil, etc.
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NARCDOD TEORICO

La Introduccién de agentes anestésicos de corta duracién y no acu--
mulativos hean Incrementado el control y la seguridad de las técnicas -
anestésicas. La anestesia general intravenosa total tlene ventajas ---
sobre la anestesia general inhalatoris, ya que con las técnicas intra-
venosas no se manejan sustancias voldtiles, las cuales provocan conta-
minacién de los quiréfanos y deiios a 18 salud del equipo quirargico(3)

La administracién de combinaclones medicamentosas en la préctica --
anestésica es comin, principalmente con agentes sedativos. Se han uti-
lizado en humanos las sigulentes combinaciones: tilopental-midazolam --
(5), tiopental-propofol(6), metohexital-midazolam(7), propofol-alfen--
tanil(8), midazolam-alfentanil(9,10).

Diversos agentes anestésicos incluyendo el tiopental, propofol, ---
fentanil y alfentani}, han demostrado sinergismo cuando se administran
en combinacién con el midazolar pare la induccién y mantenimiento de -
la anestesia.(11)

La combinaclén de oplaceos-benzodlazepina es utilizada en diferentes
etapas de la anestesia. Las benzodlazeplnas se emplean para dar efec--
tos hipndticos y los oplaceos para blogquear la respuests a los estimu-
‘los nociceptivos. (12)

Diversos lnvestigadores han reportado hipnbticos de las benzodiaze-
pinas en combinacién con oplaceos en pacientes programados para ciru--
gia, principalmente midazolanm-alfentanil, propofol-alfentanil, con --
buenos resultados.

Los receptores a las benzodiazepinas y a los oplaceos estan comple-

tamente separados, el sistema de receptores actia sinérgicamente en la
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mediacién de sus efectos.(13) -

Bs comin la cowbinacién de midazolam-slfentanil para la fnduccién -
de le anestesia general, proporclona analgesia e hipnésis adecuada,dado
que los opiaceos & dosls bajas potencializan los efectos de la benzo---
diazepinas.(14)

Pearsson Yy colaboradores han demostrado gque se puede realizar uma -~
anestesia adecuada con dosis de midazolam que varia desde 250 mcg a 420
meg/kg en infusidén continua, dandoncs concentraciones plasmAticas de -~
300 nanagramos/ml.(15)

Lebonitz y colaboradores compararén los efectos cardiovasculares del
midazolem & dosis de 250 mcg, comparando el tiopental & 4 mg/kg y con-~
cluyerén que en aubos medicamentos existe depresion cardiovascular mf--
nima y gradual.(16)

Bl midazolam es un derivado de las benzodiazeplnas que se utililza -
por via oral y parenteral, pertensce al grupo de les imidabenzodiaze--
pinas, peso molecular 325.77 y pH 6. Es una sustancia llpofilica de ---
escasa hidrosolubilidsd, con una vida media corta beta de 1.5 a 2.5 --
hrs, con accion sedante & dosls de 0.15 a-0.20 mg/kg. tlene sccion ---
miorelajante y anticonvulsivante, el principal metabolito es dé 1 ~a-
hidroximetil-midazolam que aparece en orina después de 24 horas.

La depresidn del sistema nervioso central se msnlfiesta clinicemente
por hipnésis, amnesia anterbgrada y depresién del centro respiratorio.

§} inicio de la induccidn es a los 3 minutos, el despertar de los --
pacientes es tranquilo y placentero.

Bl propofol es depresor de los reflejos polisinépticos similar a la
ketamina, estas drogas producen un estado anestésico, via noradrenér-
gica, esto es, por las efectos Inhibitorios noradrenérgicos.(17)
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MIDAZOLAWN

Bl Midazolam es un derivado imidazobenzodiazepinico, el cual es uti-
11zado en dl_versas formas dentro de la Anestesiologia. La estructura --
quinica del compuesto, le conflere un nimero de propledades fisico-qui-
micas que la hacen diferente de otras benzodiazepinas en relacién a sus
caracteristicas farmacolégicas y farmacocinéticas.

PROPIEDADES  QUIMICAS

Posee un anillo imldazol fusionado el cual, lo hace diferente de las
benzodiazepinas clésicas, déndole propiedades bésicas como estabilidad
en solucibén acuosa y un répido metabolismo.

Corresponde al 8-cloro-6-2- fluorofenil-1-metil-4H-imldazol(1-5-a)--
(1-4) benzodlazeplina.

Bl PK del Midazolam es de 6.15, permitiendo as! la preparacién de --
sales solubles en agua. La preparacién parenteral usada en la préctica
clinica tiene un pH de 3.5, en este medlio el Midazolam es hidrosoluble.
siendo blen tolerado a su administracidn Intramuscular o intravenosa ,
causando minima Irritacién local después de ser administrado.(4)

A pH fisioléglico, se vuelve altamente lipofilico, convirtiéndose en
una benzodiazeplina llposoluble. Bs compatlble con dextrosa 5% solucion
salina y Ringer lactado, también puede ser mezclado en la misma jerings
de sales dcidas de otras drogas (p.ej.escopolamina, atropina y morfina)

Similar a las otras benzodiazepinas, su unién a las proteinas es al-
ta, un 96.7% y es Independiente de la dosis y de la concentracién —--
plasmética. En relacién al diazepam es de 1.5-2 veces més potente.(4)
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FARMACODINAMICA Y HBCANISHOS DE ACCION

En cuanto a su efecto ansfolitico, tal parece que los cuerpos mami--
lares son el sitlo de accibén. Presumiblemente, el Nidazolam al igual -
gue otras benzodiazepinas, actua incrementando los niveles de glfcina-
{neurotransmisor inhibitorio). La afinidad de las benzodiazepinas por
los receptores de glicina en el cerebro, estédn en relacién con 1a po--
tencia ansfolitica.(18)

El efecto hlpnbético del Wldazolam, probablemente se debe a la acu--
mulacidn del Acido Gabs Butirico y & la ocupacidén de receptores benzo--
diazepénicos los cusles, se localizan en gran parte en la corteza cere-
bral y en orden descendente en: hipotdlamo, cerebro, hipocampo, cuerpo-
estriado, médula oblongads y médula espinal con una afinidad por estos
receptores dos veces mayor en relacién al Diazepam.

La hipbtesis mejor aceptada en cuanto al efecto hipnético, es la de
existencia de receptores benzodiazepinicos y receptores GABA, unidos a
un canal ionéforo comin. La ocupacién dé ambos receptores produce una -
hiperpolarizacién de la membrana éan Infiibicién neuronal. Asi el Mida--
zolam Interflere con la recaptacién del GABA, provocando su acumulacidn
en las sinapsis neuronales.(19,20)

En cuanto su actividad anticonvulsivante es posible que se deba ¢ -
la acclén del GABA sobre clrcultos motores del cerebro. Su efecto mis--
culo relajante es mediado por receptores de glicina en la médula espi--

nal. Bl sitio y mecanismo de accibn de Is amnesia anterbgrada es --
bien conocido.(21)

FARMACOCINETICA

La alta Iiposolubilidad del Hidazolam a pH fislolbgico, es el res--
ponsable de su répido inicio de accidn después de la administracion --
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Intravenosa. Entra rapldamente a la clrculaclién cerebral, alcanzando -
répldamente un equillibrio entre plasma y el flujo cerebroespinal.

La liposolubilidad del Midazolam en unién a su alto aclaramlento ---
Yy una tasa répida de eliminacién, son los responsables, de la corta --
duracién de su actividad. Después de la administracién intravenosa del
Nldazolam, su desaparicibén plasmitica se efectua en dos fases: una ini-
clal répida, que se debe principalmente & la distribucién de la droga-
mientrss que, la fase final lenta, es atribulda & la blotransformacion.

8n individuos sanos, el volumen de distribucioén del Nidazolam es ---
generalmente de 1-2.5 1/kg. Una vez que se alcanza el equilibrio de --
distribucién, la eliminacién del Midazolam es répida con una vida media
aproximada de 1-4 Hrs. El aclaramlento total del Midazolam es de un 50%
del flujo sanguineo hepdtico. Asi el Nidazolam es una benzodlazepina ~-
ampliamente distribuida y con un répido aclaramiento.(4,22)

Despuéds de la administracibén oral del Midszolam, la absorcién por --
el tracto gastrointestinal es muy rdpido, el pico de las concentracdo--
nes plasmiticas se alcanzgn ung hora después de la Ingestibén. En prome-
dio, sblo el 40-50 ¥ de la dosis oral administreda alcanza la circula--
clén sistématica en su forma no metabolizada, en consecuencia, la dosis
del Nidazolam debe ser aproximadamente el doble de la dosis intravenosa
_para lograr efectos clinices comparables.(23)

La vida redia de eliminacién del Midazolam oral es Idéntica a la ob-
servada después de la administracién intravenosa, lo cual indica, que--
la tasa de eliminacidén es independiente de la via de administracidn.

Admin{strando en grandes dosis, el Nidazolam atraviesa la barrera
placentaria y la distribucién y eliminacibébn materno-fetal son similares,

. (4).
gn cuanto a las diferencias farmacocinéticas entre el Nidazolam---
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y el diazepan, se observa que la vida media de distribucién del Midazo-
lam es una y media a8 la del diazepam y la vide media de eliminacidén es
cerca de dlez veces mayor.

En resumen la farmacocinética del Nidazolam, lo sefiala como un com--
puesto de vida corta en relacién a la relativamente larga del diazepam.

FACTORES QUE ALTERAN LA FARNACOCINETICA

EDAD: La vida media de eliminacldn, esté Incrementada (4.3 Hrs), lo
que est4 asociado con sumento en el volumen de distribucién.

SEBX0: Los paclentes del sexo mascullno parecen ser mas sensibles , -
con un mayor volumen de distribucién en la mujer.

OBESIDAD: Existe una significativa prolongacién de la vida media; --
debido a su alta distribucién en el tejldo adiposo periférico.(4)

INSUPICIENCIA RENAL: Vinik y colaboradores encontraron que el acla--
ramiento, el volumen de distribucién y la vida wmedia de eliminacién, --
estd Incrementads en 1.5-2 en paclentes con enfermedad renal fvalores -
de creatinina mayores de Smg/dia). Se eacusntrs alterada la unién a -
protelna;s disminuye (88.5%). Siendo los paclentes mis susceptibles a --
los efectos sadativos e hipnbticos del Midazolam, con la necesidad de
disminuir las dosis, ajusténdolas a la respuesta del paciente.(24)

BIOTRANSFORMACION

El1 metabolismo del Nidazolam Involucra una hidroxilacién por el me--
canismo microsomal hepdtico. Bl anillo imidazol, es oxidado répldamen--
te por el higado con mayor velocidad que el grupo metileno del anillo--
diazepinico de las otras benzodlazepinas. El principal metabou‘to es el
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1-hidroximidazolam (alfa hidrozamidazolam); en menor proporcién son el

4-hidroximidazolam y el alfa-4- hidroximidazolam. Estos metabolitos son
excretados por la orina en forma de glucorénidos conjugados y una coan--
tidad muy pequefia as excretada en forma intacta. Estos metabolitos ---

poseen egcasa actividad farmacolégica.

EMPLEO CLINICO
A) MEDICACION PREANESTESICA

Administrado por via intravenosa a dosis de 5 mg, su efecto ansio-
litico aparece & los 5 minutos de ser aplicado.

Por via intramuscular, no produce significativo dolor o irritacién -
local. Administrado en esta forms 30 minutos antes de la induccién , -
produce mayor disminucién de la ansiedad preoperatoria en relacion al -
dizepam, en lgual forma se presenta el efecto amnésico, utilizado a ---
dosis de 0.07-0.08 mg/kg es superior a la hidroxicina.

Bl pico méximo del efecto aparece 30-45 minutos después de la admi-
nistracion.
La adwinistracidn simulténea de escopolamina con Midazolam potencia
el efecto amnésico y ansiolitico.
.. Los pacientes asi medicados previamente, requieren menor dosis de --
inductor para la anestesia.

B} INDUCCION DE LA ANRSTESIA

Bn comparacion con el tiopental, el tiempo de accidn del Midazolam
es mayor, slendo, en consecuencia, una Induccién més lenta. La pérdide
de los reflefos oculares, es de 50-100 % més rapida con el tiopental, -
con la diferencia que el Nidazolam causa una menor depresiéon respirato-
ria y una amnesla més prolongada. La dosis del Midazolam para la induc-
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clon es mayor en paclentes sin medicaclédn preanestésica. Su administra-
ci6n simultdnea con oplaceos, reduce las var.lac!oneé en la respuesta -
del Midazolam, asi como la dosis requerida. También se ha observado una
relacién entre el estado fisico del ASA y la dosis del Hidazolam, con -
evidencia de que los paclentes ASAIII-1V requieren menor dosis. La do--
sis necesaria para la induccién es directamente proporcional al tiempo
necesario para la lnduccién.(4)

C) HANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

Es un hipnético-amnésico util en el mantenimiento de la anestesie -
general, debe usarse con suplementos tales como Fentanfl, 1.5-2 mg/ Kg
y o6xido nitroso, proporclonando de esta forma una amnesia postoperato--
ria satisfactoria y una emersibén sin complicaciones. También puede ser
usado con anestésicos inhalatorios. A dosis de 0.6 mg/Kg el Midazolem -
reduce el MAC del Halotano. Después de utilizarlo en el mantenimiento -
de la Anestesla, la recuperacibn es mayor paras el Hidazolam que pars el
tiopental. (14)

D) SEDACION INTRAVENOSA

El midazolam es un valioso adyuvante Intravenoso en la anestesia --
local y regional, ya que la mayorla de los peclentes que son laterveni-
dos con técnicas anestésicas tales como, bloqueo peridural, bloquec
subaracnoideo o de plexo braquial, prefieren no ser concientes de 10 ==
que ocurra a su alrededor.

Bl promedio de la dosis requerida es de 0.lmg/Kg. La sedacidn ocu--
rre sin pérdida de reflejos de las vias aéreas o cambios cardiovascula-
res importantes.
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También es Util en la sedacién intravenosa para procedimientos endos-
copicos, incluyendo gagtroscopla. esofagoscopias etc. A pesar de que no
existe estudios especificos, las caracteristicas del Ridazolam sugieren
que podrian ser util en la cardioversién .y en la electroshockterapla.

&) TERAPIA NBUROLOGICA INTBNSIVA

En la experiencia hasta ahora obtenida, se ha probado su utflidad en
pacientes en status epilépticos, paclentes con delirium tremens. En ---
sintomas de psicosis, el uso intramuscular del Nidazolam facilita la
terapla, ya que los pac!entés se tranquilizan répidamente sin riesgo -
de depresi6n respiratoria. También es adecuado en los pacientes a quie-
nes se les realliza tomografia axial computarizada. Las dosis empleadas
han sido de 0.2-0.3 mg por kilogramo de peso. (25)

EFBECTOS GENERALES
Sistema Nervioso Central

&l Midazolam disminuye el metabolismo y el flujo sanguineo cerebral
esto suglere que el #idazolam es superior a la del diazepam pero menor
que con el pentobarbital.

Sistema Respiratorio

A dosis de 0.1 mg/kg de peso provocs un descenso en el volumen co--
rriente, el cual es coampensado por un aumento en la frecuencia respira-
toria, sin cambios en el volumen minuto. No reduce la capacidad funcio-
nal residual ni el volumen pulmonar resfdual. En paclientes con EPOC el
efecto depresor resplratorio puede ser mayor y més prolongado gue en --
sujetos normales. (25}
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La apnea aparece con mis frecuencia en sujetos a qulenes se les han
administrado Opléceos.

Sistema Cardiovascular

En sujetos normales, el Midazolam a dosis de 0.15 mg/Kg 1 V., produ-
ce en 15 seg. una reduccién estadisticamente significativa del 5 % de ~
la presién sistélica y del 10 % en la diastélica con luncremento del 18%
de la frecuencia cardiaca. La res.lstencia vascular sistemética puede --
disminuir en 15-33 %. A dosis de 0.3 mg/Kg 1 V., produce cambios hemo--
dinsmicos similares a los observados después de la administracién de --
tiopental.

La disminucién de la presibén sanguines, asctiva los barorreceptores .
incrementando, en forma simulténea la frecuencia cardiace y la contrac-
tilidad con movilizacién del flujo esplacnico y otros volimenes sanguf-
neos a la circulacién central. Después de la intubacibn, ocurre un au--
mento significativo en la frecuencia cardiaca y en la presién sanguinea
por lo que, se recomienda la administracién previa de algin narcédtico -
como el Fentanil para atenuar la respuesta stmpética.(4)

Bfectos Adversos

La apnea ocurre con una frecuencia variable cuando es usado como --
inductor.

En estudfos realizados a voluntarlos sanos, que sélo reciben Midazo-
lam, no se presenta naiisea ni vémito. La Incidencia de estos sintomas , '
es similar a la que se presenta con otras drogas. La Incidencla de ----
tromboflebitis, dolor a la aplicacién, de acuerdo a cinco estudios rea-
1izados es nula, a diferencla de otros dos estudios en éue fue de 5 x.
menor que con otras benzodidzepinas.
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La incidencia de tromboflebitis, dolor a la aplicacidn, de acuerdo -
a cinco estudios realizados en nula, a diferencia de otros dos estudios
en que fue de 5%, menor que con otras benzodiazepimas.

Reversién del Midazolam.

Los efectos del Midazolam pueden ser revertidos por el antagonista
especifico Ro-15-1788 flumacenil, (lanexate}.

ESTRUCTURR QUIMICA DEL MNIDAZOLAM

«NITROGENO
& BASICO»
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ALFENTANIL

Alfentanil (Clorhidrato de alfentanil) es un analgésico opldceo de -
accidn répida., quinicanente designado como: monoclorhidrato de N-(1-(2-
(4~ etil 4,5- dihidro-5-oxo-IH tetrazol-Ii1)-4-(metoximetil)-4-piperd--
dinil)N-Fenilpropannamida.

£S una solucién acuosa, estéril, no pirégena, que contiene clohldra-
to de alfentanil quivalente a 500 ug/ml de alfentanil} base para adminig-
tracién Intravenosa. La solucién que lleva cloruro sodico para mantener
la Isotonicidad, tlene un pH comprendido entre 4.0 y 6.0.

Bl alfentanil es un derivado del fentanil, tiene aproximadamente de
un tercio a un quinto de ia potencla del fentanil, tlene un comienzo
w4s répido y una duraclidn nmés corta.

con dosis de 50 a 260 mcg/kg, la vida media de distribuclén es de 2-
a 3 minutos y una vida media de distribucién lenta es de 10 a 20 minu-
tos. Bl alfentanil es significativamente menos lipofilico que el fenta-
nil-y en condiciones normales tiene un volumen de distribuclén menor --
0.5 @ 1 it/Xg pH de 7.4, el 10x del alfentanil esta ionizado, su cons-- -
tante de lonizacidn es de 6.5, lo que origina una fraccién no lonizada
disponible para difundir y ligarse & receptores, lo que cantr!buye a =~

explicar su rapldo comienzo de accidén. (7) *

cuando se administran dosls grandes y repetidas, la redistribucién
origina una acumulacion en los tejidos, en esta situacién, las disminu-
clones en la concentracién cerebral y plasmética, y por lo tanto del --

efecto narcotico, se hacen mucho més dependlientes de -la fase terminal
de eliminacién.
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Las caracteristicas farmacocinéticas del alfentanil son :

Volumen de distribucién del alfentanil en una quinta parte del fentanil,
su vida media de eliminacion es menos de la mitad de la del fentanil--
f1.5 vs 3.7 Horas). La causa del menor volumen de distribucion del al--
fentanll parece ser su menor liposolubilidad, que limita su entrada a
la célula y tejidos en especial la grasa. A pesar de su menor liposolu-
bilidad, una mayor porclén de alfentanil se encuentra sin ionizar en el
plasma a un pH 7.4, por lo que su accién se Inicla con rapidez. Parece-
ria que el alfentanil es mejor que el fentanil para usarse por fnfi----
sidén Intravenosa continua para anestesia de corta duracién, las pruebas
clinicas muestran una recuperacién rdplda. (26)

Los metabolitos del farmaco no son detectables hasta pésadas 6 hrs ,
después de la inyeccién tiene una vids media de 17 min. se elimina a
los 11 min, la droga no metabollzada se encuentra en plasma ., 5 horas
después de su administracién. B1 slfentanil se metaboliza dando lugar -
a metabolitos Inactivos. ‘

Bl alfentanil disminuye la T/A cuando se administra répidamente a --
pacientes deshidratados, hipovolémicos esto se debe a disminuciébn de --
las resistencias vasculares periferfcas y no a una depresién miocardica.

La depresién respiratoria esta en funcién a la dosis, por lo que se
debe vigilar al paclente en el postoperatorio.(7)

Esta la presencia de rigidez muscular en extremidades y tronco que -
mejora con la administracién de un relajante muscular.

La dosis empleada es de 75 mcg/ky seguidos de infusién continua a -
2.0-1.5 meg/kg/min, manteniendo la estabil{dad hemodinédmica, dando una
recuperacioén radpida, la interrupcién de la infusidén es de 15 minutos --
antes de que termine la cirugia.
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Bs una solucién acuosa, estéril, no plrégena, que contlene clohidra-
to de alfentanil equivalente & 500 ug/"ml de alfentanfl base para admi--
nistracién Intravenosa. La solucién que lleva cloruro sodico para ----
mantener la isotonicidad, tiene un pH comprendido entre 4.0 y 6.0.

Se presenta en ampolletas de Io ml en concentraciones de 500ug/ml --
en cajas de 5 ampolletas.

clorhidrato de alfentanil 0.544 mg
Cloruro sodico 9.000 mg
Agua destilada para inyecclion 1,00 ml

Se debe proteger de la luz, almacenar a temperatura ambiente 15-30
grados. Bs compatible en solucién salina con dextrosa al 5% ringer ---
lactato y otras preparaciones salinas. (26) .

BSTRUCTURA QUINICA DE ALFBNTANIL

. (Clorhidrato de Alfentanil)

(o)

CHz—0-CH
C“s—c“z—'l‘ T——cué—cui—n ilx |
N—C—CHy—CH
N=N O Gy
HCly
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PROPOFOL
Bl propofol pertenece a la serie de los alquilofenoles con propie--

dades anestésicas, su estructura quimica es 2-6 diisopropilfenol (fig
hor. El J: to por acelte

3) 1lamado inicialmente disopropofol-cr I
de castor polyoxietilado como dileyente y actualmente conocido como

b1 privan.

Los estudios iniclales fuerbn reallzados usando una formulacién al -
2% de propofol con 16% de cremophor Bl con reacciones anifalactoides ;
Dry y wWatking desarrollarén una nueva férmula compuesta por la solucién
acuosa al 1% de propofol en emulsibén de aceite de soya al 10% y glice-
rol al 2.25% con purificado de huevo al 1.2%, con dicha foérmula desapa-
recierén los efectos indeseables, sin embargo esta nueva foramula tiene-
menos potencia que la original.

Estudios hechos en animales demuestran que el propofol no tiene
efectos anticonvulsivantes. El propofol no se potencia con benzodlace-
pinas ni con toda la variedad de ageates usados como preanestésicos ,-
antidepresores triciclicos, alcohol ni con inhibidores de la MAO, es -
inactivo por via oral, bien tolerado en pacientes con administracién --
aguda de betabloqueadores adrenergicos..

Se ha observado retardos en el despertar en pacientes premedicados -
con clorop{onc!na o papaverina, asl como mayor depresidén respiratoria
al asociarse a los oploides.

Hay mayor tolerancia a la Epinefrina en anestesia con halogénados ~-
cuando seinduée con propofol y se mantiene infusibén con éste. Se ha -~
observado que no tiene efectos sobre el ADP, por lo que no induce agre-
-gacién plaquetaria no afecta la actividad intestinal ni el tono bronco-

motor.
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81 propofol es un anestésico que tiene inicio répido de accibn y --
duracibn corta, la potencia hipnética en ratones de 1.8 veces mayor que
el tiopental, con indices terapeuticos diferentes; en la induccidn se
observan minimos efectos exitatorlos, produce mayor grado de depresién
de los reflejos que el tiopental, tiene poco efeeto acupulativo, no --
produce alteraciones indicativas de porfiria, no posee alteraclones --
bloqueadoras ganglionares o de antagonismo a receptores alfa adrenérgi-
cos.

FARNACOCINETICA Y FARNACODINANIA

En un estudio multicentrico, se demostro que la dosis del propofol
requerida para la induccién de la anestésia en pacientes adultos medida
por la perdida del reflejo palpebral en un 95% de los pacientes sanos
no premedicados fué de 2.5 mg/kg.

Bl rango de tiempo de la induccién fué de 22-125 seg. La dosis de -
infusiébn fué de 2-12 wg/kg/hr, la dosis promedio para anestésia adecua-
da en 85% de pacientes fué 9 mg/kg/hr.

En paclentes con enfermedad hep&tica o renal no se observaron alte-
raciones significativas en los parametros farmacocinéticos. En pacien-
tes anclanos la excrecién es mucho més lenta que en los jovenes, sin -
presentar diferencias en el volumen de distribuciébn y de eliminacidn.

gstas diferencias farmacocinéticas pueden ser debidas a las altera-
ciones en el flujo sanguineo, cardiaco y hephtico existentes en el an-
ciano, por lo que estos paclentes la dosls requerida es menor (1.25 --
2.25 mg/kg comparada con 1.5--3.0 mg/kg).

Bn las técnicas endovenosas usando dosis de carga a 1nfusién conti-
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nua calcﬁladus con constantes farmscocinéticas(vd, Cl, Cp), se mantie-
nen concentraclones plasmaticas evitando las “subidas y bajadas® que -
5@ presentan en los bolos y el despertar en 10 a 15 minutos después de
suspender la infusién.

La cirugie mayor requiere de concentraciones de propofol para evitar
la respuesta al estimulo quirurgico de 4.01 mcg/ml y la cirugia menor -
de concentraciones de 2.97 mcg/ml.

La concentracién sanguinea de propofol en el 50% de los pacientes --
para que se mantengan desplertos y orlentados despues de la cirugie es
de 1.07 ncg/ml y la concentracib{ minima para recuperar la respuesta -
pgicomotora basal es de 0.38-0.43 mcg/ml.

BFRECTOS CARDIOVASCULARES

Bn cuatro estudios hechos en paclentes premedicados, se encontro gue
la dosis de induccién de 2 mg/kg disminuia significativamente la pre--
sion sistolica sanguinea en aproximadamente el 30%, por la baja de las
resistenclas vasculares periféricas sistémicas y no por disminucion --
del volimen latido o la contraccién cardiaca.

La produccién del lactato por el miocardio refleja un deshalance en
la demanda y suplemento de oxligeno y un grado de Isquemia miocardica.

Bsto suglere que el propofol debe ser usado con culdado en pac.
tes con compromiso vascular, anclanos y pacientes hipovolémicos.

BFECTOS RESPIRATORIOS

Después de la induccién con propofol se presenta apnea de 30 seg. en
un 18 a 83 % de los paclentes. El propofol causa apnea més prolongada -
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que el metohexital 1.4 mg/kg.

21 propofol causa un decremento signlficativo en el volumen ainuto,
especialmente en los pringros minutos después de la administraclbén y en
paclentes que reciblerén premedicacién con oploldes. La depresién res-
piratoria es causada por un aumento en el umbral de sensibilidad &l --
(Jo2 lo que es mis importsnte en pacientes premedicados con oploides.

BFECTOS SOBRE BL FLUJO CERBBRAL Y LA PRESION INTRACRANEBANA

En pacientes sin patologla intracraneal, el propofol disminuye el -
flujo sanguineo cerebral desde 26 a 51 % e incrementa las resistenclas
cerebrovasculares de 51 a 55 %.

Disminuye los requerimientos metabblicos de oxigeno cerebral en un
grado significante (18%) en otro que combinbé infusién de propofol con

oxlido nitroso, oxigeno y enfluorane.
EFBCTOS SOBRE LA FUNCION HEPATICA Y RENAL

El propofol tlene minimos efectos adversos sobre la funcién hapé---
tica. Se reportaréon menos de 1% de paclentes con elevacién de las bili-
. rrubinas o fosfatasa alcalina a los 15 dias después de la anestésia. No-
3e reportaron efectos adversos sobre Ia funciéon hepatica. Se reportarén .
menos de 1% de paclentes con elevacion de las bllirrubinas o fosfatasa
alcalina a los 15 dias, después de la anestesia.

ERECTOS SOBRE EBL SITIO DE INYECCION

Se reporto dolor después de la lnyecclén.lutravenosa en 10% o.menos,
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cuando la canalizacién estaba situada en la fosa antecubital y en 22 -
58%, cuando se encontraba en el dorso de la mano. La edministracién de
lidocaina puede o no disminuir el dolor. La Incidencia de trombosis o
flebitis en baja, menos del %,

REACCIONES ALBRGICAS

Se han descrito algunas reacciones anafilactoides, las cuales fuerbdn °
atribuidas al agente disolvente Cremophor.

La administracién de propofol no causa liberacién de histamina, in--
munoglobulina o complemento C 3 (27,28,29,30}

oM
CHy- CH - CH | en_ca-ch

\ 3 i/ 3
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PROPOFOL
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NATERIAL Y METODO

Bl presente estudio clinico observacional, prospectivo, transversal
y comparativo, que se realizd en los quiréfanos del hospital regional-
General Ignacio Zaragoza del Instituto de Seguridad Social y Servicios
de los trabajadores del Bstado (ISSSTE).

Previa autorizacién del comite ético y de enseiianza., se .estudlarbn
un total de 48 pacientes de ambos sexos a los cuales se les realizd ci-
rugis electiva de corta duracién , con edades entre 15 y 50 aflos,esta-
do fisfco ASA I y II.

Todos los paclentes fueron sometidos & valoracién preanestésica con
el fin de conocerlos y de hacer cumplir los criterios.de inclusién y -
exclusién, asi como para explicarles el procedimiento anestésico y ob-
tener su concentimiento.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos ambos medlcados con --
atropina a 0.1 mg/kg.

Se mantuvieron monitorizados la frecuencia cardiasca, tensién arte--
rial y frecuencia respiratoria durante el periodo de induccién, larin-

goscopila, transanestésico, postanestésico y extubaclén.

GRUPO 1
Recibid propofol bolo inicial 2mg/kg y alfentanil bolo inicial 25wcyg
/kg. Mantenimiento propofol en infusién a 9 mg/kg/hr y el alfentanil en

infusién a 50 mcg/kg/hr.

GRUPO II

Recibio midazolam bolo iniclal de 250mcg/ky, alfentanil a 25 meg/kg,
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mantenimiento midazolam 150mcg/kg/hr en infusién y alfentanil a S50 mcg/
kg/hr en infusién.

La relajacién muscular se realizé con pancuronio a 80 mcg/kaq.

&n el perlodo de recuperacién se valord el estade de sedacién con la
siguiente escala:
1.DESPIBERTO : Paclente tranquilo, conciente, desplerto.
2.SONNOLIENTO: Paclente conclente con suefio ligero que'obedece a orde-
nes.
3.DORNIDO: Paclente con suefio profundo que responde a estimulos.
4.RUY DORMIDO: Paclente gue no responde a estimulos.

NIVEL DE ANNBSIA: l. Recuerda
2. No recuerds

VALORACION BN TIEMPO Y ESPACIO:

0.- ¥ada
1.- orientado en espaclo
2.- prientado en tiempo y espacio

VALORACION DE LA HIPNOSIS:

1.~ Buena
2.- Regular
3.- Hala

Inicio de accibn en el momento que se plerde el reflejo palpebral -
hasta el tiempo de recuperacién de la conclencis que fué observado por
el investigador y registrado en minutos.
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-RESULTADOS'

Se estudiaron un total de 48 paclentes, 42 de sexo femenino y 6 del
sexo masculino divididos en dos grupos. en el que el grupo I{propofol)
conto’ con 25 paclentes y el grupo II (midazolam) con 23. Con edades --
promedio de 29 y 36 aiios para los grupos I y II respectivamente y peso
de 65 y 61 kg., sin existir diferencias importantes con respecto a --
estos parémetros.

La cirugia realizada tuvo una duracién de 45:13.4 min, para el ---
grupo 1 y 33.5¢17.3 min. para el grupo 1I{cuadrol).

Con respecto a la presién arterial media se observarén diferenclas
significativas durente los periédos T/A inicial (P=<0.01), Intubacién
{P20.001), los cuales fueron de 92.729.5, 95.2¢10.7 para el grupo I y
90+8.8 y 103.419.1 para el grupo II.

burante los periédos de induccién, transanestésico y postanészésl—-
co tuvieron una desviacién estandard de 91.329.3, 90.429 y 90.325.8
para 'el grupo I y de 91.4:8.6, 91.5¢10.1 y 91.148.9 para el grupo 11--
.{cuadro2, fig.1).

La frecuencla cardlaca presenté cambios que significaron diferen---
clas estadisticas durante los perlédos de intubacibn (Pe0.01)y trans-
anestésica (R0.005), los cuales fueron 81.7¢9.6, 77.828.8 y 93.316 ,
79.7:8.4 durente los periédos de frecuencia cardiaca iniclal, de in--- ’
duccién postanestésico de 77¢7.1, 79.4:8.5, 78.8:8.5 para el grupo'l1 y
78.1+11.7, 79.7¢10 y 79.125.7 para el grupo Il.(cuadro3, flg2).

La frecuencia respiratoria presento diferencias estadisticas duren-
te los perfodos inicial(R=0.05), induccién (P20.001), e intubacién -
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{P=0.001) con 13.2¢1.5, 13.7+1.7, 13.5¢1.5 y 12.5¢1.1, 12.8:0.9, 12.2
0.9 y durante el trans y postanestésico de 12.6+0.8, 12.620.9, 12.1s -
0.7, 12.520.8 para los grupos 1 y Il respectivamente(cuadrod, fig.3).

Con respecto al tiempo de recuperacidn los valores promedios fueron
de §.48+3.2 y 1725.3 minutos para el grupo I y II con P=0.001(fig.4}.

Bl nivel de sedacién durante el periodo postanestésico resulto para
el ‘grupo I de semidormido 40%, desplertos 60% y para el grupo 1I dor--
mido 13%, semidormido 48%, desplerto 39x (f1g.5,6y7).

La calidsd de la hipnésis para el grupo I fue'bitena en 80% y regu--
lar en 20% (£f19.8), y para el grupo I1 buena en 21X y regulay 9% --—-
(£ig.9). y (f1g.10).

La aceptacioén del procedimiento en el grupo I fue buena en un 68 %
y regular en un 32% mientras que en el grupo II bueno en el 78% y ---
regular en el 22%. (fig.11),

. Los promadios de las désis de medicamentos para el grupo 1 fue de -
propofol 492+118 y alfentanil de 4.3:.79 y para el grupo 11 midazolanm
12.322.1 y 4.121 para el alfentanlil.(cuadro 5).

con base a estos datos se rechaza la hipbtesis de nulldad que esta-
blece que log valores observados y esperados son iguales. La probabill
dad ‘de que esta diferencla se deba a fendmenos aleatorios es menor del
0.1 ,es decir, P=0.001

4
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No.de Pacientes - Edad

25

23

29

36

CUADRO No 1

Sexo

Peso

65

61

buracién de
Anestésia

45:¢13.4nin

33.5217.3min
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PRESION ARTERIAL

Induccién Intubacién Transanestésico Postanestésico

GRUPOI 92.7:9.5 91.3£9.3 95.2+10.7 90.419.0

GRUPO II 91.428.6 103.449.1 91.5¢10.1 91.128.9

CUADRO No 2



ZOo—0Vxx me

re-om-o »

TENSION

ARTERIAL

nm Mg
o ¢
100 -
o T ! e
so - ! T
[
t
i
1
(LR
I
I
'
70
)
i
s
. + + + } —+
FLIL-TYR INDUCCION  INTUBACCION TRANSANE3T  POSTANEST
FIG
Tp < 0.0
GRUPO ¢

¥*p < 0.00!

GRUPQ

~PE~



=35~

FRECUENCILA CARDIACA

Induccién Intubscién Transanestésico Postanestésico

GRUPO I 79.4285 81.7+9.6 77.8:8.8 78.848.5

GrRUPO II 79.7£10 97.346 - 71,7:8.4 1 79.145.7

* CUADRO No. 3
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FRECUEBNCIA RESPIRATORIARA

Induccién Intubacidén Transanestésico postanestésico

GRUPO 1 13.7#1.7 13.5:1.5 12.6+.8 12.61.9

GRUPOII 12.8:.9 12.2¢.9 - 12.1%.7 12.5:.8

CUADRO No.4
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DOSIS PROMEDIO DB NBDICANENTO UTILIZADO DURANTE LA ANESTESIA

PROPOFOL 492118 -
GRUPO I
ALFENTANIL " 4.3¢.79
NIDAZOLAN 12.322.1
GRUPO I1I

ALFEBNTANIL . 4.121.1

CUADRO No 5
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TIEMPO DE RECUPERACION

N\l

FiG. 4

27772 prororoL
MIDAZOLAM



-41-

PROPOFOL - ALFENT ANIL

DESPIERTO

60%

NIVEL DE SEDACION

© FIG.5
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MIDAZOLAM - ALFENT ANIL

DORMIDO
13%

NIVELDE SEDACION

-F1G.6




PACIENTES

-43-

NIVEL DE SEDACION

FIG.7

SOMNOLIENTO DORMIDO
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PROPOFOL -ALFENT ANIL

80%
BUENO

CALIDAD DE HIPNOSIS

FIG. 8
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MIDAZOLAM - ALFENT ANIL

REGULAR
9%

91%
BUENO

CALIDAD DE LA HIPNOSIS

FIG.9
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CALIDAD DE LA HIPNOSIS

PACIENTES

S ::ororou

MIDAZOLAM
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ACEPTIACION DE LA TECNICA

_ BUENO

REGULAR

FIG. 11
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b1scuUusSION

El objeto de este estudic fué comparar los efectos hemodinémicos en
1a induccién, intubacién, transanestésica y postanestésica con Propo-
fol-Alfentanil vs. Midazolam-Alfentanil en infusién intravenosa total.

En estudios basados en observaciones hechas por Vuyk, obtuvo que la
doslis ideal para induccién fueron para el Midazolae 420 mcg/kg., y de-
Alfentanil 50 mcg/kg. (1),3 sin embargo observamos en nuestro estudio --
que con dichas dosis el paclente se profundizaba demasiado, disminu---
yendo sus signos vitales importantemente, por lo que fue necesario --
disminuirlas a 250mcg/kg, en cuanto al Alfentanil se empleo una dosis
de 25mcg/kg., para la Jr;ducc.{bn en ambos grupos.

Hay algunos autores que consideran que con una dosis de 20mcg/kg de
Alfentanil pars induccidén son suficlentes (7).

Bl efecto hipnbético del Midazolam asociado al Alfentanil disminuye
‘la ED50 del Midazolam (13).

La dosis de Propofol & 2mg/kg en nuestro estudlo fue suficiente ---
para la induccldn, se& han encontrado reportes de investigadores que --
han utilizado dosls menores img/kg, no siendo suficiente y han tenido
que emplear dosis subsecuentes(24).

Bl Propofol es superior al Midazolam durante la laringoscopia pues-
da una mejor estabilidad hemodinémica(27), verificandose en este estu-
dio lo anterior, sin embargo la diferencia es minima.

Se refiere que elPropofol utilizado a dosis de 2.5mg/kg es més ---
cardiodepresivo que el Nidazolam y Tiopental(10), y que a la vez el --
Midazolam manejado & 250mcg/kg en relacién al Tiopental es més estable
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hemodindmicamente, en nuestro estudio observamos que el Propofol a do--
sis convencionales se mantuvo més estable que el Nidazolam habiendo -~
diferencias significativas de P 0.0S.

Bl grupo Propofol se recupera mis répido que el Nidazolam{27), en --
nuestro estudio se observo que la recuperacién del Propofol fue mucho -
més répida que la del Hidazolanm.

En cuanto a la sedacién sallerdn de quiréfano més despiertos los del

Grupo I, comparado con el grupo II que presento un porcentaje alto de -
somnolencia.

La calidad de la hipnésis fue muy buena en el Grupo I1 por lo que el
Midazolam como inductor es tan bueno como el Propofol.

vuyk considera que el Midazolam como el Propofol asociados al' Alfen-
tanil] aseguran una cirugia satisfactorla (3) favoreciendo una recupe--
racién répida y poca depresién respiratoria.
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CONCLUSIONES.

---La anestésia General Intravenosa Total es un método anestésico-----
efectivo, la comparacién de Propofol- Alfentanil resulto ser mejor
que la de Midazolam-Alfentanil en cuanto a la estabilidad hemodini-
mica, sin embargo los dos métodos son buenos, ya que nos propor----

clonan hipnbsis, amnesia, buen estado anestésico y una recupera---
cién répida.

---Se observé que la Induccién con propofol es mis rdplda y estable --
que con midazolam '

<--La recuperacién anestés.ica.fué répida en los dos casos, pero con -~
.Propofol se despertarén y recuperarén mis rapidamente.

---8e logrd disminuir la contaminacién en los quirdéfanos, que tanto
afects a los que laboramos en ellos.

--~5e logro experiencia clinica suficiente en el manejo de la anesté--
sla general intravenosa total para que en adelante la sigamos
aplicando a nuestros paclentes, ofreciendoles una mejor calidad ---
anestésica.
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