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11/TRODUCC TON 

Bn lo época actual, la anestesJologla par el gran acervo de conoci­

•ientos cientlflcos que co•prende y su investigación es una disclpllna 

que forH parte de lo medir.Jno de nuestro tiempo. 

Bl enter•o que va • ser anestesiado debe ser estudiado lntegral,,.,n­

te con anticipación al acto anestésico. Desde el momento en que se --­
conoce al p~ciente y el t1e•po de procedimiento que se va a realizar, 

se valora y se establece el riesgo anestllslco-quir.úrglco, posterior--­

J1Bnte se determina las medidas transoperatorlas y postoperatorias del 

reanejo anestésico, en donde el onestesiólogo es el responsable de --­

reallzor dicha valoración integral. ( 1) 

No existe anestésico intravenoso ldeal que proporcione una induc--­

clón suave y r6pida con excelentes condiciones tronsoperatorias y 

r6pida recuperación sin provocar efectos secundar.tos co110 céfalea, --­

naúsea y vómito. (2) 

Lo búsqueda de Ja perfección de las técnicas anestésicas intraveno­

sas y el incremento del interés por el anestesiólogo, ha faciIJtado el 

descubrimiento de drogas anestésicas .intravenosas más etlcaces, la -­

toxicidad de los anestésicos volAtlles, su alto costo y la polución en 
el quirófano y sala de recuperación ha hecho que se tienda a mejorar -

las técnicas anestáslcas intravenosas, actualmente se manejan estas -­
por intusión contJnua en relación a épocas pasados en que se manejaban 

en bolos. (3) 

El anestésico ideal parece que esta siendo desarroIIado, aunque por 

el mo11ento hemos observado algunos 1nconvenlentes de la anestesia 
general intravenosa, en el que las drogas que se emplean. después de --
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ser aplicadas se redistribuyen en el organls110 y su acción IJUC'has veces 

sobrepaso Jo intervención quirúrgico. acompoilodo de depresión respira-­

torla, que •ucbas veces requiere de apoyo ventilatorlo, asl •ls110, la -

aplicación de antagonistas de narcóticos y de relajantes, con sus efec­

tos secundarlos y sus riesgos contribuyan a superar el perlado de recu .. 

peración. 

Un a•pllo espectro de drogas intravenosas están siendo dadas a cono .. 

cer solas o en co•binac16n para producir anestesia general, la aneste­

sia general intravenosa tJplcaente involucra el uso de una co•binac16n 

de sedante, hipnótico, onolgésico oploide y drogas que proporcionen -­

relajación •uscular.(2) 

Bntre los más recientes compuestos sedantes. anslolitlcos e hipnóti­

cos se encuentra el Hldazolam que es un benzodiacepina hldrosoluble, de 

iniclo r6pido y acción corta, el Propofol que causa una inducción sua­

ve, buena hipnósis permitiendo un •antenimiento adecuado y el alfenta­

nil que causa 11Inima depresión cardiorespiratoria y recuperación r6pida 

(4) 

se pretende que estas técnicas den 11ás ventajas que desventajas y -­

que en un futuro, la anestesia general inhalatorla caiga en desuso, y -

se logror6 de esta monera una disminuci.ón de costo hora-cama-hospital 

por la brevedad de tiempo en que el paciente se· recupere en las unida ... -

des hospitalarias. 

Los pacientes oabulatorios a Jos que se les han adrdnistrado agentes 

anestésicos intravenoso.s de corta duiación pueden estar cllnlcamente -­

aptos para el alta médica una hora después de la intervención quirúrgi­

ca, las funciones de la me•oria y cognocl tlvas pueden requerir entre -­

dos y tres horas para retornar a la nor11al1dad. 
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JUSTIFICACION 

Bn la actuaIJdad se estan creando técnicas anestésicas intravenosas 

totales en clruglo de corta estancia.con la finalldad de que el pacien­

te se recupere pronto y tenga una estabilidad hemodinll11ica adecuada en 

el transBnestés1co, con recupe1·aci6n p.r:onta y 11Jnl11os ef&etos secunda­

rlos, todo esto se va a obtener dando una buena calidad y eficacia -­

anestésica. 

La anéStesia ideal para clrugla de corta estancia. debera tener un 

inicio de acción rápida y suave, proporclonarll amnesia y analgésia --­

transoperatorla adecuada, buen mantenimiento de la anestésia y perlado 

de recuperación breve con m1nlmos efectos secundarios, analgesia post-­

operatorio, disminuyendo los riesgos de morbi-mortalidad perloperat.oria 

atribuibles al procedimiento anestésico, permitiendo brindar a nuestros 

pacientes mayor seguridad. (2) 

Con el desarrollo de la anestésia general intravenosa total se dis-­

mlnuye la contaminación de los quirófanos, que tanto afecta al person~l 

médico y de enfermeria que labora en ellos, ésta contaminación con el -

tiempo causa alteraciones del sistema inmunológico por ende de otras -

enfermedades que causan incapacidad del personal o ausentismo, asi mls­

mo hay reportes que en personal embarazado causa aborto espontáneo y .. 

mal form•clones congénitas. / 3) 

Se pretende que todo el personal de anestesiolog1a adquiera expe---­

rlencia cl1nica suficiente en el manejo de la Anestés1a General Intra­

venosa Total, para que en un tiempo no lejano sustituya a la anestésia 

general inhalatoria. 
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OBJETIVO DE ESTUDIO 

E.valuar co•parativa11ente Ja utilidad del •idazolam-allentanil versus 

propo/ol-alfentanil en clruglas de corta duración, comparar los efectos 

he110din6•icos y adquirir experiencia cllnica en el manejo de la anesté­
sia general intravenosa total en pacientes adultos, sometidos a .cirugla 

elect1va. 
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OBJBTIVOS BSPBCIFICOS 

Elevar la calidad anesteslca entre estas dos técnicas. 

V•lorar el tiempo de inicio de acción de los farmacos inductores 

Propofol vs Hi dazol a11 

Evaluar la respuesta Hemodlná111ca con cada una de las técnicas 

y considerar cual es la mejor. 

Valorar el tiempo de restablecimiento del estado de alerta asl 

mismo el tiempo de recuperac.16n de las funciones mentales. 

Valorar las reacciones secundarias entre Propolol - Hldazalam. 

Hejorar las técnicas intravenosas. 

Adquirir experiencia cllnlca en el manejo de la anestesia general 

intravenosa 
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HIPOTESIS 

La anestesia general intravenosa total es se1Jejante en cuanto a su 

eflcacl• propofol - alfentanll coJtO mldazola11 - allentanll, manteniendo 

al paclente heÍlodinA•ica•ente estable durante el transanestésico, da 

una 1nducc16n suave, recuperación rápida con m1n111os efectos secunda-- .. 

rlos, facilitando su egreso de recuperación rapidamente, dejan analge-­

sla y sedación postoperatorla. 
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11 ARCO HISf'ORICO 

La utilización de tar•acos por vla intravenosa para inducción !I man­

tenimiento d9 la anestesls general, no es nueva, Percual y Christopher 

llren y Daniel Joahann Hajor concibieron la idea de la inyección de •e­
di ca"entos en el torrente sangufneo. 

A principios del siglo XIX se introdujo un concepto esen~ial en el 

desarrollo de la AnesteSia General balanceada. siendo el co•ponento -­

principal la anestesia intravenosa, esto se dió a conocer por George ll. 

Crile en su teoria de la anaclasociaci.6n que en 1901 expuso que en los­

lndlvlduos conclentes, todps los estl11uJos nocivos alcanzan el cerebro. 

Postorlormente Harvey cushlng de 1902 ª"Plió la teoria de la anocia­

soclaclón, estableclendo las bases sabre el uso de los aplaceos. 

A fines del siglo XIX la 11orfina se util1'ó en algunos casos para 

coaplementar los anestÉtslcos Jnhalatorlos y en ocasiones se administro­

-con escopolardna para producir un estada "anestésicoH. 

A principios de este siglo se descubrierón los barbitúricos y poste­

rior•ente se investigo· su capacidad pt1ra producir anestésia adtlinistra­

da IV. 

La •ayoria de barbitúricos, usados desde 1930 teaian un inicio de -­

acción sobre el slste•a nerv.loso central muy lento para ser útiles.La 

síntesis de nuevos co11puestos per11itió disponer de barbitúricos de --­

acción corta, media y larga. Bl prieer tár11aco que producia perdida de 

la co11ciencla en el tle•po de c1rculac16n brazo-cerebro tué el hexobar­

bital, desafortunada•ente producía movlalentos •usculares. 
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Bl tlopental fue utillzado hace más de 50 anos por primera vez por -

liaters y cols. e·n lladison liisconsin y, poco después, por Lundy en la -­

clJnica mayo, desde entonces el tlopental ha de11ostrado la utilidad 

como anestésico intravenoso que continua siendo el agente .standar con 
el cual se co•paran los filrmácos de 116s reciente introducción. 

Reciente•ente las tácnicas intravenosas han evolucionado desde 1952 

a 1954 aparece en Francia el coctel litico introducido por Laborit, -­

constituido por un potente analgésico y dos tranquilizantes. 

Los oploides aparecen en 1961 descubiertos por Randal, al final de -

los ali:>s cincuentas-aparece el diazepalD y en 1964 nace la ataranaJge-­

sla que es la asoc1ac16n de un narcótico con una benzodiazepina. 

Bn 1956 se sintetiza la ketaDJina por Stevens y más tarde en 1965 

Chen ,noto que producia efectos anestésicos en perros apareciendo Ja 

anestesia disoclatlva, caracterizada por catalepsia, amnesia y analgé-­

sia. 

Aparecen otros •edlca•entos como el droperi.dol en 1963 y la técnica 

de Neuroleptoanestesia en 1966. 

A partir de 1910 aparece el etomidatt;1. se crea en Héxico Ja aneste-­

sia con fentanyl a •acrodosls reportada por Feo~ Garc1a L6pez. su1·ge el 

propofol desde 1960, pero hasta 1911 Kay y Rally utilizan en la practi­

ca c11nica al propofol endovenoso para la Jnducc16n y 11antenimieuto -

de la anestesia. 

A partir de ese moaento se e•piezan a emplear otros tarmacos para 

inducción y •anteni•lento de la anestesia tales como el Hidazolam, -

flunitrazepa•, eto11idato, tiopentaI. ketamina, fentanyl, alfentanil. -

sufentanil, etc. 
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HARCO TBORICO 

La 1ntroducc16n de agentes anestésicos de corta duración y na acu--

11ulativos han incrementado el contJ"ol y la seguridad de las técnicas -

anestésicas. L8 anestesia general intravenosa total tiene ventajas --­

sobre la anestes1a general inhalatoria, ya que con las técnicas intra­

venosas no se manejan sustancias volátiles. las cuales provocan conta­

minación de los quirófanos y daños a Ja salud deJ equipo quirúrgico(3) 

La adm1nlstrac16n de combinaciones 11edJcamentosas en la práctica -­

anestésica es común, principalmente con agentes sedativos. Se han uti­

lizado en humanos las siguientes combinaciones: tiopental-midazolam -­

(5), tlopental-propofol (6), metohexi tal-midazolam(7 J, propofol-alfen-­

tanl I (8), midazol am-alfentanll (9, IO). 

Diversos agentes anestésicos incluyendo el tiopental, propofol. --­

fentanil y alfentanll, han demostrado sinergismo cuando se administran 

en combinac16n con el mldazolam para la 1nducci6n y mantenimiento de -

la anestesia. lll) 

La comblnaal611 de oplaceos-benzodlazeplna es ut111zada en dltercntcs 

etapas de la anestesia. Las benzodiazepinas se emplean para dar etec-­

tos hipnóticos y los opiaceos para bloquear la respuesta a los estimu­

las noclceptivos. (12) 

Diversos lnvestigadores han reportado hlpn6tlcos de las benzodiaze­

pinas en combinación con oplaceos en pacientes programados para ciru-­

gla, prlncipal11ente mldazolam-alfentanil, propofol-eltentanll, con -­

buenos resultados. 

Los receptores a las benzodlazepinas y a los opiaceos estan comple­

tamente sepBrados, el siste11a de receptores actúa sinérgicamente en la 
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medJaclón de sus efectos. (13) · 

Hs comOn la comblnacJón de roidazolaro-alfentanll para la 1nduccJón -

de la anestesJa general, proporclona analgesia e hlpn6sls adecuada, dado 

que los oplaceos a dosls bajas potenelallzan los efectos de la banzo--­

dlazeplnas. (14) 

Pearsson y colaboradores han demostrada que se puede .i·ealizar una -­

anestesia adecuada con dosls de mJdazolam que varla desde 250 mcg a 420 

mcg/kg en in.fusión continua, dandonos concentraciones plasm!Jtlcas de --

300 nanogramos/1111. (15) 

Lebonitz y aoloboradores compal·arón los efectos cardlovasculares del 

mldazolam a dosis de 250 mcg, comparando el tlopental a 4 mg/kg y con-­

aluyerón que en atabas medlcamentos existe depresión cardlovasculltr ml-­

nlma y gradual. (16) 

Bl 11ldazola11 es un derivado de las benzodlazeplnas q'tie·se utiliza -

por via oral y parenteral, pertenece al grupo de las Jmldabenzodiaze-­

pinas, peso molecular 325. 77 y pH 6. Hs una sustancia llpoflllca de 

escasa hidrosolubllJdad, con una vida media corta beta de 1.5 a 2.5 -­

hrs, con acción sedante a dosls de 0.15 a 0.20 mg/kg. tiene acción --­

miorelajante y anticonvulslvante, el prlnclpal metabollto es de z 

hidroximetil-midazolam que aparece en orina después de 24 horas. 

La depresión del slstema nervioso central se manifiesta clinlcamente 

por hlpnósis, amnesia anterógrada y depresión del centro respiratorio. 

El inicio de la Jnducción es a Jos 3 mJnutos, el despertar de los -­

pacientes es tranquilo y placentero. 

BI propofol es depresor de los reflejos polislnápticos si mi lar a la 

ketam1na. estas drogas producen un estado anestésico, v1a noradrenér­

gica, esto es, por los efectos inhibitorios noradrenérgicos. 111) 
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MIDAZOLAH 

Bl Hidazolom es un derivado imidazobenzodiazeplnico, el cual es uti­

lizado en di_versas formas dentro de la Anestesiologla. La est1·uctura -­

quimica del compuesto, le confiere un mlmero de propiedades tisico-qui­

m1cas que la hacen diferente de otras benzodlazeplnas en relación a sus 

caracterlst1cas farmacológicas y farmacoclnéticas. 

PROPIEDADES QUIHICAS 

Posee un anillo Jmldazol fusionado el cual, lo hace diferente de las 

benzodiazepinas clásicas, dándole propiedades básicas como estabilidad 

en solución acuosa y un r!Jpido metabolismo. 

corresponde al 8-cloro-6-2- iluorofeni 1-1-meti l-4H-imidazol 11-5-a )-­

( l-4) benzodiazeplna. 

El PK del Hidazolam es de 6.15, permitiendo asl la preparación de -­

sales solubles en agua. La preparación parenteral usada en la práctica 

cllnica tiene un pH de 3.5, en este medio el Nldazolam es hldrosoluble. 

siendo bien tolerado a su administración intramuscular o intravenosa 

causando minima lrrltaclón local después de ser administrado. (4) 

A pH fisiológico, se vuelve altamente llpoillico, convirtiéndose en 

una benzodiazepina llposoluble. Bs compatible con dextrosa si solución 

salina y Rlnger lactado, también puede ser mezclado en la misma jeringa 

de sales Jcidas de otras drogas (p.ej.escopolamina, atropina y morilna) 

Similar a las otras benzodiazepinas, su unión a las protelnas es al­

ta, un 96. 7t y es independiente de la dosis y de la concentración --­

plasm6tlca. En relación al diazepam es de 1.5-2 veces m6s potente. (4) 
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PARHACODINAHICA Y HECANISHOS DK ACCION 

Bn cuanto a su efecto anslol 1 ti.ca, tal parece que los cuerpos mam.i-­

lares son el sitio de accJón. PresumJblemente. el Hidazol•m al igual -

que otras benzodlazepinas, actlla Jncrementando Jos nJveJes de glictna­

(neurotrons11lsor JnbJbltorJo). La afinidad de las benzodiazepinas por 

los receptores de glicina en el cerebro. están en reJacJón con la po-­

tencla ansiolltlca. (18) 

El efecto hipnótico del Hidazolam, probablemente se debe a la acu-­

mulación del Acldo Gaba But1r1co y a Ja ocupación de receptores benzo-­

diazepénlcos los cuales, se localizan en gran parte en la corteza cere­

bral y en orden descendente en: hipotálamo, cerebro, hipocampo, cuerpo­

estriado, médula oblongada y médula espinal con una afinidad por estos 

receptores dos· veces mayor en relación al Dlazepam. 

La hipótesis mejor aceptada en cuanto al efecto hipnótico, es Ja de 

exlstencla de receptores benzodiazepini~os y receptores GABA, unidos a 

un canal 1on6loro común. La ocupación de ambos receptores produce una -

hiperpolarJzación de la membrana con inhibición neuronal. Así el Hida-­

zolam interflere con la recaptación del GABA, provocando su acumulación 

en las sinapsis neuronales. (19, ZO) 

En cuanto su actividad antlconvulsivante es posible que se deba a -

Ja acción del GABA sobre circuitos motores del cerebro. su efecto mús-­

culo relajante es mediado por receptores de glicina en la médula espJ-­

nal. Bl sltlo y mecanismo de acción de Ja amnesia anterógrada es -­

bien conocido. (21) 

PARHACOCIN/if'ICA 

La alta IiposolubJlJdad del Hidazolam a pH !Jslológico, es el res-­

ponsable de su rápido inicio de acción después de la adminlstraclón --
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iJJtravenosa. Entra rápidamente a Ja clrculación cerebral. alcanzando -

rápidamente un equillbrio entre plasma y el flujo cerebroespinal. 

La liposolubilldad del Hidazolam en unión a su alto aclaramiento 

y una tasa r6pida de eli11Jnacl6n, son los responsables. de la corta 

duración de su actividad. Después de la administración intravenosa del 

Nldazola11, su desaparición plasmática se efectúa en dos fases: una ini­

cial rápida, que se debe principalmente a la distribución de la droga­

mlentras que, la fase final lenta, es atribuida a la blotranstormaclón. 

Hn individuos sanos, el valumen de distribución del Nldazolam es --­

generalmente da 1-2.5 l/kg. una vez que se alcanza el equilibrio de -­

distribución, la eliminación del Hidazolam es rápida con una vida media 

apraxl11ada de 1-4 Hrs. Bl aclaramiento total del Hidazolam es de un soi 
del flujo sanguineo hepático. Asi el Hidazolam es una benzodiazepina -­

ampliamente distribuida y con un rápido aclaramiento. (4,22) 

Después de la ad11inistración oral del Hidazolam, la absorción por -­

el tracto gastrointestinal es muy rápido, el pico de las concentracio-­

nes plasm6tlcas se alcanzan una hora después de la ingestión. En prome­

dio, sólo el 40-50 ~ de la dosis oral administrada alcanza la circula-­

clón slsté•atlca en su forma no metabolizada. en consecuE!ncla, la dosis 

del Nldazola11 debe ser nprox111ada11ente el doble de la dosis intravenosa 

para lograr efectos cllnicos comparables. (23) 

La vida 11edia de eliminación del Hidazola11 oral es idéntica a la ob­

servada después de Ja administración intravenosa. lo cual indica. que-­

la tasa de eli111lnacl6n es independiente de la via de administración~ 

Adalnlstrando en grandes dosis. el llidazolam atraviesa la barrera 

placentaria y la distribución y el111inación materno-fetal son similares. 

(4). 

En cuanta a las diferencias farmacocinétlcas entre el ltldazoJam---
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y el diazepan, se observa que Ja vida media de distribución del Hldazo­

Iam es una y media a Ja del diazepam y Ja vida media de eliminación es 

cerca de diez veces mayor. 

En resumen la farmacocinétlca del Hidazolam, lo señala coma un com-­

puesto de vida corta en relación a la relativamente larga del dlazepa111. 

FACTORES (}UE ALTERAN LA FARNACOCINETJCA 

EDAD: La vida media de eJfminación. está incrementada (4.3 Hrs), lo 

que está asociado con aumento en el volumen de distribución. 

SEXO: Los pacientes del sexo masculino parecen ser mBs sensibles 

con un mayor volumeu de distribución en la mujer. 

OBESIDAD: Existe una slgnlficatfva prolongación de la vida media; 

debido a su alta distribución en el tejido adiposo periférico. ( 4) 

INSUFICIENCIA RENAL: Vinlk y colaboradores encontraron que el acla-­

ramiento. el volumen de distribución y la vida media de eJiminactón, -­

está lncreme~tada en 1. 5-2 en pacientes con enfermedad renal (valores -

de creatinina 11ayores de 5mg/d!a). Se encuentrá álterada la unión a -

proteinas disminuye (BB.5i). Siendo los pacientes más susceptibles·a -­

los efectos sadativos e hipnóticos del Hidazolam, con Ja necesidnd de 

disminuir las dosis, ajustándolas a la respuesta del paciente. (24) 

BlOTRANSFORHAC:lON 

E:l metaboiismo del Hidazolam involucra una hidroxflación por el me-­

canismo microsomaJ hepático. El anillo fmidazol. es oxidado rápidamen-­

te por el hlgado con mayor velocidad que el grupo meti/eno del anlJ/o-­

diazeplnico de las otras benzodtazepinas. El principal metaboÚto es el 
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l-h1drox1midazolam (al!a bidrozamidazolam): en menor proporción son el 

4-hidrox1midazolam y el alfa-4- bidrox1midazolam. Estos metaboJ1tos son 

excretados por la or1na en forma de glucorónidos conjugados y una can-­

t1dad muy pequeña as excretada en forma Jntacta. Estos metaboJJtos --­

poseen escasa actividad far11acológJca. 

BHPLBO CLINICO 

A) HEDIC'ACION PRBAHBSTESICA 

Administrado por via intravenosa a dosis de 5 mg, su efecto ansJo­

lf tJco aparece a los 5 minutos de ser apl1cado. 

Por via intramuscular, no produce significativo dolor o irritación -

local. Administrada en esta forma 30 minutos antes de la inducción , -

produce mayor disminución de la ansiedad preoperatorJa en relac1bn al -

d1zepam, en igual forma se presenta el efecto amnésico. utilizado a --­

dosis de 0.07-0.08 mg/kg es superior a la hidroxiclna. 

Bl pico máK1110 del efecto aparece 30-45 minutos después de la admi­

nistración. 

La administración simultánea de escopolamlna con Hidazolam potencia 

el efecto amnésico y anslo11tica • 

. Los pacientes as1 medicados previamente, requieren menor dosis de -­

inductor para la anestesia. 

B} INDUCCION DB LA ANESTESIA 

Hn comparación con el tlopental, el tiempo de acción del Hidazolam 

es mayor, siendo. en consecuencia, una inducción más lenta .. La pérdida 

de Jos retlejos oculares, es de 50-100 % más ·rápida con el tJopental. -

con la diferencia que el Hidazolam causa una menor depresión respirato­

ria y una amnesia más prolongada. La dosis del Hidazolam para la Jnduc-
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c16n es mayor en pacientes sin medicación preanestéslca. su admln1strn­

ci6n slmultAnea con opiAceos, reduce las variaciones en la respuesta -

del Hidazolam, as1 como la dosis requerida. También se ha observado una 

relación entre el estado flslco del ASA y la dosis del Hidazolam, con .­

evidencia de que Jos pacientes ASAIII-IV requieren 11enor dosis. La do-­

sis necesaria para Ja inducción es directamente proporcional al tiempo 

necesario .Para la inducción. (41 

C) HANTENIHIENTO DE LA ANESTESIA 

Es un hipnótico-armésico ütll en el mantenimiento de la anestesia -

general, debe usarse con suplementos tal es como Fentanl 1, J. 5-2 mg/. Kg 

y óxido nitroso, pi·oporclonando de esta forma una amnesia postope1·ato-­

rla satisfactoria y una emers~ón sin complicaciones. También puede ser 

usado con anestésicos inhalatorios. A dosis de O. 6 mg/Kg el Hidazolam -

reduce el HAC del Halotano. Después de utillzarlo en el mantenimiento -

de la Anestesia, Ja recuperación es mayor para el Hldazolam que para el 

tlopental. ( 14) 

DI SEDACION INTRAVENOSA 

El midazolam es un val loso adyuvante int1·avenoso en la anestesia -­

local Y 1·egional, ya que la mayoría de Jos pacientes que son interveni­

dos con técnicas anestésicas tales como, bloqueo peridural, bloqueo 

subaracnoideo o de plexo braquial, prefieren no ser concientes de lo·-­

que ocurra a su alrededor. 

El promedio de la dosis requerida es de O.lmg/Kg. La sedación ocu-­

rre sin pé1·dida de reflejos de las vlas aéreas o cambios cardiovascula­

res importantes. 

·. ;,,. 
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También es ütil en la sedación intrnvenosa para procedimientos endos­

cóplcos, incluyendo gDstroscopla, esofagoscoplas etc. A pesar de que no 

existe estudios espec1f1cos, las caracter:lstlcas del Hidazolam sugieren 

que podrian ser ütiJ en la cardioversión y en la electroshockterapJa. 

B) TBRAPIA NBUROLOGICA INfENSJVA 

En la experiencia hasta ahora obtenidtJ, se ba probado su utilidad en 

pacientes en status epilépticos, PllCientes con deliriu• tre11ens. En --­

slntollas de psJcosis, el uso intra11uscular del Hidazolam facilita la 

terapia, ya que los pacientes se tranquilizan rápidaaente sin riesgo -

de depresión respiratoria. También es adecuado en los pacientes a quie­

nes se les realiza tomografla axial corrputarizada. Las dosis emplead.as 

han sido de D.2-D.3 mg por kilogramo de peso. (25) 

EFBCTDS GENERALES 

Sistema Nervioso central 

6'1 Nidazolam disminuye el metabolismo y el flujo sanguineo cerebral 

esto sugiere que el HldazolB11 es superior a Ja del dlazepa.m pero 111e11or 

que con el pentobarbi tal. 

Sistema Respiratorio 

A dosis de O.l mg/kg de peso provoca un descenso en el volumen co-­

rriente, el cual es compensado por un aumento en la frecuencia respira­

toria, sin ca1tbios en el volumen minuto. No reduce la capacidad funcio­

nal residual ni el volumen pulmonar residual. En pacientes con EPDC el 

efecto depresor respiratorio puede ser mayor y m6s prolongado que en -­

sujetos normales. (251 
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La apnea "parece con mAs trecu~ncla en sujetos a quienes se les han 

ad•inistrado Opidceos. 

Slste•a cardlovascular 

8n sujetos nor•ales, el lfidazol .. a dosis de 0.15 11g/Kg 1 v., produ­

ce en 15 seg. una reducción estadlstica .. nte slgnillcativa del 5 !I de -

la presión sistólica " del 10 ' en la dlastólica con Jncre .. nto del 18!1 

de la frecuencia cardiaca. La reslstenc1a vascular siste•'tlca puede -­
dls•lnuir en 15-33 i. A dosis de 0.3 •g//Cg l v .. produce cHbios be•o-­

dlndaicos sl•ilares a los observados después de Ja administración de -­

tiopental. 

La dismlnuc16n de Ja presión sangulnea. activa los barorreceptores • 

lncre11entando, en forma simul t6nea la frecuencia cardíaca y la contrac­

tilidad con •ovilización del flujo espldcnico y otros volúmenes sangul-

11eos a la circulac16n central. Después de la 1ntubacl6n, ocurre un au-­

mento significativo en la frecuencia cardiaca y en la presión sangulnea 

por lo que, se recomienda la adm1nlstrac16n pre.via de algún narcótico -

como el Fentanll para atenuar la respuesta simpática. (4) 

Efectos Adversos 

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

inductor. 

En estudios realizados a voluntarios SlJnos, que sólo reciben Hldazo­

lam, no se presenta naúseo ni vóm.ito. La incidencia de estos slntomas , 

es similar a la que se presenta con otras drogas. La incidencia de ---­

tromboflebi tis, dolor o lo apllcaclón. de acuerdo a cinco estudios rea­

lizados es nula, a diferencia de otros dos estudios en que fue de 5 t. 

menor que con otras benzodiazeplnas. 
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La 1nc1denc1o de trombofleb1t1s, dolor a la apl1cac1ón, de acuerdo -

o c1nco estud1os reol1zados en nula, a d1ferenc1a de otros dos estud1os 

en que fue de 51, aenór que con otras benzodiazep1nos. 

Reversión del 111dozol••· 

Los efectos del llidazolaa pueden ser revertidos por el antagon1sta 

especJfJco Ro-15-1788 flu•acenJl, (lanexate). 

CI 

ESTRUCTURA rJUilllCA DEL llIDAZOLAll 

«NITROGENO 
N" BASICO» 

~ - 3 

F 
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ALFENTAN 

Allentanil (Clorhidrato de allentonil) es un analgésico opi6ceo de ~ 

acción r6pida, quiriicariente designado co110: 11onoclorhid1·ato de N-(I-(2-

(4- etil 4, 5- dihidro-5-oxo-IH tetrazo1-Iil)-4-(111etoximetil)-4-pi peri -­

di ni 1)N-Feni1 proponn .. id•. 

Es uno solución acuosa, estéril, no pil"ógena, que contiene clohidra­

to de alfentanil quivolente a 500 ug/ml de alfentanil base pa1·0 ad•inis­

trac16n intravenosa. La solución que lleva cloruro sodlco para mantener 

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

El olfentanll es un derivado del fentanil. tiene aproxi••damente de 

un tercio a un quinto de la potencia del fentanll, tiene un comienzo 

•ás rápido y una duración más corta. 

con dosis de 50 a 260 mcg/kg, Ja· vida media de distribución es de Z­

a 3 minutos y una vida media de distribución lento es de 10 a 20 minu­

tos. El alfentanil es significativamente 11enos lipofilico que el fenta­

nll y en condiciones nor11ales tiene un volumen de di stribuclón menor --

0. 5 a J lt/Kg pi/ da 7.4, el 10• del alfentanil esta ionizado, su cons-­

tante de ionización es de 6.5, lo que origina una facción no ionizad• 

disponible para dlfundir y llgarse a recpptores. lo que contribuye a -- · 

explic•r su rapido comienzo de acción. (7) 

cuando se ad11inistran ·dosis grandes y repetidas, la redistribución 

origina una acu11ulación en los tejidos, en esta situación, las disminu­

ciones en la concentración cerebral y plasmAtica, y por· lo tanto del· -­

efecto narcótico, se hacen mucho más dependientes de ·lt1 fase terminBl 

de ellminación • 

... ·-·· "•• ..... ---··--····- .,.,... .. .,..~_..,. ______ .,, __ . __ ,. __ 
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Las caracterlsticas farmacoclnéticas del alfentanil son : 

Volumen de distribución del alfentanil en una quinta parte del fentanll. 

su vida media de ellmlnaclón es 11enos de la raltad de la del fentanll-­

(1.5 vs 3. 7 Horas). La causa del menor volumen de distribución del al-­

fentanil parece ser su menor liposoiubilldad, que li11ita su entrada a 

la célula y tejidos en especial la grasa. A pesar de su menor llposolu­

bllldad, una 11ayor porción de alfen.tanil se encuentra sln ionizar en el 

plasma a un pH 7.4, por lo que su acc)ón se inicia con rapidez. Parece­

rla que el alfentanil es mejor que el tentanll para usarse por infU---­

sión intravenosa contJnua para anestesia de caria duración. las pruebas 

cllnlcas muestran una recuperación rápida. (26) 

Los metabolit:os del farmaco no son detectables hasta pasadas 6 hrs • 

después de 1 a inyección tiene una vida media de 17 min. se elimina a 

Jos 11 mln, la droga no metabolizada se encuentra en plasma . , 5 horas 

después de su administración. El alfentanil se metabollza daudo lugar -

a metabolitos inactivos. 

El alfentanil disminuye la T/A cuando se administra rápidamente a -­

pacientes deshidratados, hlpovolémicos esto se debe a disminución de -­

las resistencias vasculares perlferlcas y no a una depresión ::ilocardica. 

La depresión respiratoria esta en función a la dosis, por lo que se 

debe vigJlar al paciente en el postoperatorlo. (7) 

Esta la presencia de rigidez muscular en extremidades y tronco que -

mejora con la administrac16n de un relajante muscular. 

La dosis empleada es de 75 mcg/kg seguidos de infusión continua a -

2.0-1.5 mcg/kg/mln, manteniendo la estabilUad hemodinilmlca, dando una 

recuperación rápida, la interrupción de la infusión es de 15 minutos -­

antes de que termine la cir~gla. 
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Bs una soluc16n acuosa, estéril, no p1r6gena, que contiene clohidra­

to de aUentanll equivalente a 500 ug/rfl de alfentanil base para admi-­

nlstrac16n intravenosa. La solución que lleva cloruro sodico para 

mantener la isotonicidad. tiene un pH co1'prendido entre 4.0 y 6.0. 

Se presenta en ampolletas de lo ml en concentraciones de SOOug/ml 

en cajas de 5 ampolletas. 

clorhidrato de alfentanll 

Cloruro sodic~ 

Agua destilada para inyección 

0.544 mg 

9.000 mg 

l. 00 ml 

Se debe proteger de la luz. almacenar a temperatura ambiente 15-30 

grados. Bs compatible en solución salina con dextrosa al St, rlnger --­

lactato y otras preparaciones salinas. (26) 

HSTRUCTURA QUI/IICA DH ALPHNTANIL 

(Clorhidrato de Mfcntanll) 
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PROPOFOL 

111 propofol pertenece a la serle de los alqullofenoles con prople-­

dades anestésicas, su estructura qul11lca es 2-6 dllsopropllfenol (flg 

3) llamado lnlclalaente dlsopropofol-cre•ophor. 111 compuesto por acelte 

de castor polyoxletllado como dlleyente y actualmente conocido como -­

Dlprivan. 

Los estudios laiclales fuer6n realizados usando una loraulaclón al -

2t de propofol con 16i de cremophor Bl con reacciones anitalactoldes ; 

Dry y fiatklns desarrollarón una nueva fórmula compuesta por la solución 

acuoso al a de propotol en e11ulsión de aceite de sayo al ioi y glice­

rol al 2. 2si con purJtlcado de huevo al 1. 2i, con dicha fórmula desapa­

reclerón los efectos indeseables, sin eabargo esta nueva tór11ula tlene-

11enos potencia que la original. 

Estudios hechos en animales demuestran que el propofol no tiene 

efectos antlconvulslvantes. El propatol no se potencia con benzodlace­

plnas ni con toda la variedad de agentes usados collO preanestéslcos , -

antldepresores triciclicos, alcohol ni con inhlbidores de la llAO, es -

inactivo por vla oral, bien tolerado en pacientes con adlllnlstraclón 

aguda de betabloqueadores adrenergicos .. 

Se ba observado retardos en el despertar en pacientes pre11edicados -

con cloropr_o•aclna o papaverina. a.si co•o •ayor depresión respiratoria 

al asociarse a los opioides. 

Hay •ayor tolerancia a la Epinefrlna en anestesia con halogéaados -­

cuando se induce con propofol y se •antiene infus16n con éste. Se ha -­

observado que no tiene efectos sobre el ADP. por lo que no induce agre­

gación plaquetaria no afecta la actividad intestinal ill el tono bronco­

•otor. 
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Bl propofol es un anestésico que tiene inicio rápido de acción y -­

duración corta, la potencia hipnótica en ratones de 1.8 veces mayor que 

el tiopental, con indices terapeuticos dlferentes; en la inducción se 

observan •lni•os efectos e1<ltatorlos, produce 11ayor grado de depresión 

de los reflejos que el tlopental, tiene poco efe .. tp aclJ}IUlativo, no -­

produce alteraciones lndlcatlvas de partirla, no posee alteraciones -­

bloqueadoras ganglionares o de antagon1s110 a receptores alfa adrenérgl­

cos. 

f'AR/IACOCINBTICA Y f'AR/IACODINAHIA 

Bn un estudio •Ulticentrico, se demostro que la dosis del propofol 

requerida para la inducción 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. 

BI rango de tiempo de la inducción tué de 22-125 seg. La dosis de -

infusión fué de 2-12 mg/kg/hr, la dosis promedio para anestésia adecua­

da en 85% de pacientes fué 9 mg/kg/hr. 

Bn pacientes con enfermedad hepática o renal no se observaron al te­

raciones significativas en los parámetros larmacocinétlcos. en pac1en­

tes ancianos la excreción es mucho más lenta que en los jovenes, sin -

presentar dlferencias en el volumen de distribución y de eliminación. 

11stas dlferencias tar•acocinétlcas pueden ser debidas a las altera­

ciones en el flujo sangulneo. cardiaco y hepático e1<istentes en el an­

ciano. por lo que estos pacientes la dosis requerida es menor (l. 25 --

2.25 mg/kg comparada con l.5--3.0 mg/kg). 

En las técnicas endovenosas usando dosis de carga a infusión contl-
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nua calculadas con constantes farmacoclnét1cas(Vd, Cl, CpJ, se mant1e­

nen concentraciones plasmáticas evitando las "subidas y bajadas" que -

se presentan en los bolos y el despertar en 10 a 15 minutos después de 

suspender la 1nfus1ón. 

La c1rug1a mayor requiere de concentraciones de propotol para evitar 

la respuesta al est1mulo qulrurglco de 4.01 mcg/ml y la c1rugia menor -

de concentrac1ones de 2. 91 mcg/ml. 

La concentración sangu1nea de propotol en el 50% de los pacientes -­

para que se mantengan despiertos y orientados despues de la clrugia es 

de 1.01 mcg/ml y la concentración. minima para recuperar la respuesta -

Psicomotora basal es de 0.38-0.43 mcg/ml. 

BPBCTOS CARDIOVASCULARBS 

Bn cuatro estudios hechos en pacientes premedicados, se encentro que 

la dosis de inducción de 2 mg/kg dismlnuta signlflcatlvamente la pre-­

s1ón sistóllca sangulnea en aproxlmadamente el 30i, por la baja de las 

resistencias vasculares perltéricas sistémicas y no por disminución -­

del volllmen lát1do o la contracclón cardlaca. 

La producclón del lactato por el mlocard1o refleja un desbalance en 

la demanda y suplemento de oxlgeno y un grado de Isquemia miocárdica. 

Bsto sugiere que el propotol debe ser usado con cuidado en pac.: 

tes con compromiso vascular, ancianos y pacientes hipovolémicos. 

BFBCTOS RESPIRATORIOS 

Después de la inducción con propofol se presenta apnea de 30 seg. en 

un 18 a 83 % de los pacientes. El propofol causa apnea más prolongada -
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que el metohexital 1.4 mg/kg. 

El propofol causa un decremento significativo en el volu•en minuto, 

especlal11ente en los prla~ros minutos después de la adm1n1straclón y en 

pacientes que recibierón preme!iicación con opioides. La depresión res­

piratorln es causada por un aumento en el umbral de sensibilidad al --

Co lo que es más importante en pacientes premedicados con opioldes. , 

EFECTOS SOBRE BL FLUJO CEREBRAL Y LA PRESION INTRACRANEANA 

En pacientes sin patalagia intracraneal, el prapofal disminuye el -

flujo sanguineo cerebral desde 26 a 51 i: e incrementa 1.as resistencias 

cerebrovasculares de 51 a 55 %. 

Disminuye los requerimientos metabólicos de oxigeno cerebral en un 

grada significante (18') en otra que combinó infusión de prapafal can 

oxido nitroso, oxigeno y entluorane. 

EFECTOS SOBRE LA FUNCION HEPATICA Y R8NAL 

El propofol tiene mlnlmos efectos adversos ~obre la función hapá--­

tica. se repartarón menos de a de pacientes can elevación de las bili­

rrubinas o fasfatasa alcalina a los 15 dias después de la anestésia. Na 

se reportarón efectos adversos sobre la función hepática. Se reportarón 

menos de 1% de pacientes con elevación de las bilirrub1nas o fosfatasa 

alcalina a las 15 dias, después de la anestesia. 

EFECTOS SOBRE EL SITIO DE INYECCION 

Se reporto dolor después de la lnyección.1ntravenosa en 1oi o.menos, 
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cuando la canalización estaba situada en la !osa antecubital y en 22 -

5Bi, cuando se encontraba en el dorso de la •ano. La edrdn1strac16n de 

lldocalna pueda o no disminuir al dolor. La incidencia de tro•bosis o 

flebitis en baja. menos del ll. 

RlillCCIDNBS llLBRGlCllS 

se han descrito algunas reacciones anat1lactoides, las cuales fuerón 

atribuidas al agente disolvente Cra11ophor. 

La ad•ln1strac16n de propofol no causa 11berac16n de hlstamina, In-­

munoglobuilna o complemento e 3• (27,28,29,30) 

OH 
1 CH-CH-CH 

3 \ 3 

/ 
CH- CH-CH 
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OllSOPROPYL PHE NDL 

PROPOFOL 
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llATERIAL Y HBTODO 

Bl presente estud1o cl1n1co observacJ.onal, prospect1vo, transversal 

y co•parativo, que se realizó en los quirófanos del hospital regional­

General Ignacio Zaragoza del Instituto de Seguridad Socia! y Servicios 

de los trabajadores del Estado ( lSSSTB). 

Previa autorización del comlte ético y de enseñanza, se estudiarón 

un total de 48 pacientes de a•bos sexos a los cuales se les realizó ci­

rug1a electiva de corta duración , con edades entre 15 y 50 años, esta­

do flslco ASll I y II. 

Todos los pacientes fueron sometidos a valorac16n preanestési.ca con 

el fin de conocerlos y de hacer cumplir los criterios .de inclusión y -

exclusión, as! COllO para expl!carles el procedimiento anestésico y ob­

tener su concent1m1ento. 

Los pacientes fueron dlv!didos en dos grupos ambos medicados con -­

atropina a O.l mg/kg. 

Se mantuvieron monitorizados la frecuencla cardiaca, tensión arte- .. 

rlal y frecuencia respiratoria durante el perlado de inducción, larin­

goscopia, transanestéslco, postanestésico y extubac16n. 

GRUPO I 

Recibió propofol bolo !niela! 2mg/kg y alfentanll bolo inicial 25mcg 

/kg. Hantenl•iento propofol en lnfus16n a 9 mg/kg/hr y el alfentanll en 

infusión a 50 11cg/kg/hr. 

GRUPO II 

Reclblo •idazola• bolo inicial de 250•cg/kg, alfentanll a 25 mcg/kg, 
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mantenimiento midazolam 15011cg/kg/hr en infusión y alfentanil a so mog/ 

kg/hr en infusión. 

La relajac16n muscular se realizó con pancuronlo a 80 mcg/kQ. 

En el perlado de recuperación se valoró el estado de sedación con la 

siguiente escala: 

l.DBSPIBRTO : Paciente tranquilo, conciente, despierto. 

2.SOllNOLIENTO: Paciente conciente con sueño ligero que obedece a orde­

nes. 

3.DORllIDO: Paciente con suefia profundo que responde a estimulas. 

4. HUY DORMIDO: Paciente que na responde a estimulas. 

NIVEL DE: AMNESIA: I. Recuerda 

2. No recuerda 

VALORACIOH EN TIEHPO Y ESPACIO: 

o. - Nada 

1.- Orientado en espacio 

2. - orientado e11 tiempo y espacio 

VALORACION DE LA HIPNOSIS: 

l ... suena 

2.- Regular 

3. - Hala 

Inicio de acción en el momento que se pierde el reflejo palpebral -

basta el tiempo de recuperación de la conciencia que fué observado por 

el investigador y registrado en mlrmtos. 
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RESULTADOS' 

se estudiaron un total de 48 pacientes, 42 de sexo femenfoo y 6 del 

sexo mascullno divididos en dos grupos. en el que el grupo l(propoiol) 

contcf con 25 pacientes y el grupo 11 (rddazola•) con 23. con edades -­

promedio de 29 y 36 años para los grupos 1 y 11 tespectivariente y peso 

de 65 y 61 kg., sin existir dl!erencias i11portantes con respecto a -­

estos parA11etros. 

La cirugla realizada tuvo una duración de 45•1J. 4 mln. para el --­

grupo 1 y 33.5•17.3 mln. para el grupa II(cuad1·01). 

con respecto a la pres16n arter1al media se observar6n diferenclas 

slgnl!lcatlvas durente los perlódos T/A inicial (/k:'.0.01¡, intubación 

(P..<:::0.001), los cuales fueron de 92. 7'9.5. 95.2•10. 7 para el grupo 1 y 

90•8.8 y 103.4•9.1 para el grupo 11. 

Durante Jos perlódos de inducción, transanestésico y postanestésl-­

co tuvieron una desvlaclón estandard de 91.3•9.3. 90.4•9 y 90.3•5.8 

para el grupo 1 y de 91.4•8.6, 91.5•10.1 y 91.1'8.9 para el grnpo 11-­

• (cuadro2,fig.l). 

L8 frecuencia cardiaca presentó cambios que significaron d1feren--­

c1as estadlstlcas durante los periódos de intubación '(P¿;O.Ol)y trans­

anestésica (!!«::0.005). los cuales fueron 81. 7t9.6, 71.8•8.8 y 93.3•6 , 

19. 7'8.4 durente los periódos de frecuencia cardiaca lniclal. de ln--­

ducción postanestésico de 77•7.J. 79.4•8.5, 78.8•8.5 para el grupo 1 y 

78.1'11. 7, 79. 7•10 y 79.1'5. 7 para el grupo 11. (cuadro3, fig2). 

La frecuencia respiratoria presento diferencias estadlstlcas duran­

te los periodos lnlcial(p¿¡J.05), inducción (P¿/).001), e intubación -
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(Bdl.001) con lJ.2±1.5, 13.7•1.7, 13.5•1.5 y 12.5otl.l, 12.8•0.9, 12.21 

0,9 y duJ·•nte el trans y postanestésico de 12.6•0.8, 12.6•0.9, 12.1' -

0.1, 12.5•0.8 para los grupos l y 11 respectivamente(cuadro4,fig.3). 

Con respecto al t1eapo de recuperación los valores promedios fueron 

de 8.48•3.2 y 17•5.3 minutos para el grupo I y II con P¿f).001(/ig.4}. 

Bl nlvel de sedación durante el periodo postanestéslco resulto para 

el ·grupo I de se•idor•ido 40i, despiertos 60i y para el grupo II dor-­

llido 13i, semidormido 48i, despierto 39i (flg.5,6y7). 

La calldad de la hipnósis para el grupo I fue "buena en 80i y regu-­

lar en 2oi (fig.8), y para el grupo II buena en 91' y regular 9i ---­

(fig.9). y (fig.10). 

La aceptación del procedl1Diento en el grupo 1 fue buena en un 68 i 

y regular en un 32% mientras que en el grupo II bueno en el 7Bi y --­

regulor en el 22i. (fig.11). 

Los promedios de l1Js dósls de medicamentos para el grupo 1 fue dd -

propofol 492'118 y alfentanll de 4.3•. 79 y para el grupo II midazolam 

12.3•2.1 y 4.1•1 para el alfentanil.(cuadro 5}. 

con base a estos datos se rechaza la hipótesis de nulidad que esta­

blece que Jos valores observados y esperados son iguales. La probabili 

dad de que esta diferencia se deba a fenómenos aleatorios es menor del 

0.1 ,es decir, p.co.001 

1 
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No. de P~clentes Edad 

GRUPOI 
25 29 

G R U PO 11 
23 36 

CUADRO No l 

Sexo 

H-

F-19 

H-0 

F-23 

Duración de 
Peso Anes tésl a 

65 45113.4mln 

61 33.5•17.3mln 
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PRBS10N AR'I'SR1JIL 

lnducclón Intubac16n Transanestéslco Postonestésico 

e· R U P O 1 92.7•9.5 91.3•9.3 95.2•10. 7 90.4•9.0 

G R U P O 11 91.4•8.6 103.4•9.l 91.5'10.1 91.1'8.9 

CUADRO No 2 
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PRECUENCIA CARDIACA 

Inducción Intub•ci6n Transanestésico Post•nestésico 

GRUPO I 79.4z85 81. 1•9. 6 71.8•8.8 

GflUPOII 79. 7zl0 97.Jz6 7I.7•8.4 79.1'5. 7 

, CUADRO No. 3 
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FRllCUBHClA RBSPlR/ITORI/I 

Inducclón Intuboclón Transanestéslco postanestéslco 

GRUPO l 13. 7'1. 7 13.S•l.S 12.6t.8 12.6t.9 

GRUPOII 12.B•.9 12.2•.9 12. lt. 7 12.S•.B 

CUADRO Ho.4 
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DOSIS PROll/1010 011 11/IDICAllllNfO U'l'ILIZADO DURANrE LA ANESrBSIA 

PROPOFOL 492tl8 

GRUPO 

ALFBNTANIL 4.3t.19 

/IIDAZOLAN l2.3t2.l 

GRUPO 1l 

ALFBNTANIL 4. l>l. J 

CUADRO No 5 
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TIEMPODERECUPERACION 

~PROroFOL 
i>:.;.;.;.:-:1 MIDAWLAM 

-:-:-:-:-:-: FJ0.4 
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PROPOFOL-ALFENT ANIL 

SOMNOLIENTO 

DESPIERTO. 

NlVELDESEDACION 

FIG.5 
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MIDAZOLAM-ALJl'ENTANIL 

DORMIDO 
13% 

FIG.6 

NIVELDESEDACION 
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NIVEL DESEDACION 

FIG.7 

SOMNOUEllll'O DORMIDO 
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PROPOFOL-ALFENTANIL 

REGULAR 

FIG.8 

8096 

BUENO 

CALIDAD DE HIPNOSIS 
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91% 

BUENO 

CALIDAD DE U\ HIPNOSIS 

FIG.9 
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CALIDAD DE LA HIPNOSIS 

- PROl'OFOL 
b::;:;:;:::;:;:f:;;J MIDAWLAM 

PACIENTES 

FIG.10 
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ACEP'IBCION DE LA Tl!lCNICA 

PACIENIBS 

- PROPOFOL 
E:;:;:;:::::;:;J•MIDAWLAM 

FIG.ll 
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DlSCUSlON 

Bl objeto de este estudio fué comparar los efectos he•odJnárllcos en 

la inducción, intubación, transanestéslc• y postanestéslcll con Propo­

fol-Alfentonll vs. llldozol .. -Alfentanll en lniuslón intravenosa totol. 

En estudios bosodos en observociones hechos por Vuy/c, obtuvo que la 

dosis ideal pora inducción fueron para el Hidozolam 420 scg/kg., y de­

Alfentonil 50 mcg/kg. (1J.3 sin embargo observomos en nuestro estudio -­

que con dichos dosis el pociente se profundizabo demasiado, dismlnu--­

yendo sus signos vitales lmportantemente, por lo que fue necesario -­

disminuirlas o 25011cg/kg, en cuonto al Alfentonll se empleo una dosis 

de 2Smcg/kg., para la inducción en ambos grupos. 

Hay algunos autores que consideran que con una dosis de 20mcg/kg de 

Alfentanil pora inducción son suficientes (7), 

Bl efecto hipnótico del Hidazolam asociodo ol Alfentanll disminuye 

la BD50 del Hidazolam (13). 

Lo dosis de Propofol o 2mg/kg en nuestro estudio tue suticlente --­

parlJ lo. induccllm, se han encontrado reportes de investigadores que -­

han utilizado dosis menores lmg/kg, no siendo suficiente y han tenido 

que e11pleor dosis subsecuentes(241. 

Bl Propofol es superior al Hidazola11 duronte la laringoscopia pues­

da una mejor estabilidod he11odinAmico(27), verlficondose en este estu­

dio lo anterior, sin emborgo lo diferencio es mlnima. 

Se refiere que elPropofol utilizado a dosis de 2.511g/kg es m6s --­

cord1odepres1vo que el Hldozolam y TlopentaJ( 10), y que o lo vez el -­

Hidozolam manejado a 25011cg/kg en relación ol T1opental es m6s estable 
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heaodiná•lca•ente, en nuestro estudlo observamos que el Propofol a do-­

sis convencionales se •antuvo mb estable que el Nidazola• habiendo 

diferencias significativas de P 0.05. 

BI grupo Propo/ol se recupera •ás r6pido que el Nidazolam/27), en -­

nuestro estudlo se observo que la recuperación del Propotol fue mucho -

•As rópida que la del Hidazola11. 

Bn cuanto a la sedación salier(Jn de quirófano más despiertos los del 

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

so•nolencla. 

La calidad de la hlpnósis fue muy buena en el Grupo II por lo que el 

Hldazolam co•o lnductor es tan bueno como el Propofol. 

Vuyk considera que el Hldazolam como el Propolol asociados al' Alfen­

tanil aseguran una cirug.la satisfactorio (3) IavorecJendo una recupe-­

ración rápida y poca depresión respiratoria. 
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CONCLUSIONES 

---La anestés1a General Intravenosa Total es un método anestéslco----­

etect1vo, la co•paraclón de Propofol- lllfentan1I resulto ser mejor 

que la de lf1dozolom-lllfentan1I en cuanto a la estab111dad hemod1nll­

•1ca, sJn embargo los dos 1Jétodos son buenos, ya que nos propor----

clonan h1pnós1s, ••nesla, buen estado anestésico y una recupera--­

clón rllp1da. 

---se observó que la lnducc16n con propofol es más r6plda y estable -­

que con •ldazol•• 

=--La recuperación anestésica fué rllplda en Jos dos casos. pero con -­

.Propofol se despertarón y recuperarón mlls raplda•ente. 

---se logró d1s111nu1r la contoll1nac16n en Jos quirófanos, que tanto 

afecta a los que laboramos en ellos. 

---se logro exper1encla cl1n1ca suflc1ente en el manejo de la anesté-­

sla general intravenosa total para que en adelante la s1ga111as 

aplicando a nuestros pacientes, ofreciendoles una mejor calidad --­

onestéslca. 
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