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ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS TBCNICAS DE ANESTESIA 
ENDOVENOSA TOTAL EN CIRUG1A GINECOLOGICA: 

MIDAZOLAM-FENTANIL V.S. PROPOFOL-FENTANIL. 

INTRODUCCION 

La anestesia endovenosa total (AET) implica que todos 

los componentes de la anestesia general se aplican por vía 

endovenosa:la inconsciencia y amnesia se obtienen con drogas 

hipnóticas-sedantes;la analgesia y la disminución o abolición 

de la respuesta refleja al estímulo quirúrgico se producen 

con drogas analgésicas:y la relajación muscular,cuando se 

requiere, se proporciona con relajantes musculares no 

despolarizan tes .La AET ofrece algunas ventajas cuando se le 

compara con la anestesia inhalatoria tradicional,una de ellas 

es que los componentes de la AET se pueden ajustar en forma 

independiente de acuerdo a las necesidades particulares de 

cada uno de ellos durante la cirugía,de tal modo que es 

posible controlar de manera más precisa y flexible las 

respuestas somática y autónoma a grados variables de estímulo 

quirúrgico. 

En la opinión de muchos autores la mejor combinación de 

drogas disponible hasta la fecha para uso en AET con una 

recuperación rápida 

propofol-alfentanil,y 

del paciente al final de la cirugía es 

un relajante muscular ( 1) ."sin 

embargo,se han utilizado mezclas. de propofol-fentanil para. 

inducción y mantenimié¡;to · de· la anestesia con resultados 

satisfactorios,en diversos tipos de procedimientos· 

quirúrgicos (2,3).El propofol· está considerado como uno de 

los agentes intravenosos nuevos.Far~ac~cinétlcamente,el 
propofol es un fármaco hipnótico que reune el mejor perfil 

para administración en infusión continua ( 4) • De los 



disponibles,el propofol es el hipnótico endovenoso que tiene 

el aclaramiento más rápido o mayor y la vida media de 

eliminación más corta,lo que propicia una recuperación rápida 

del paciente aún después de procedimientos de larga duración 

(4,5,6).El propofol causa depresión cardiovascular,siendo 

ésta su desventaja principal (7) .causa hipotensión arterial 

sin aumento compensatorio en la frecuencia cardíaca.Tiene 

además un efecto vagotónico,como el del fentanil,que implica 

disminución de la frecuencia cardíaca por bloqueo 

auriculoventricular Mobitz tipo I que puede ser corregido con 

éxito con la aplicación de atropina (7,6). 

El midazolam fue sintetizado en el año de 1976 por Fryer 

y Walser,y su uso clínico se inició en 1978 (9).Es una 

imidazobenzodiazepina hidrosoluble que tiene múltiples usos 

en la práctica anestésica.Se puede administrar por vía 

intramuscular o endovenosa con poco riesgo de irritación 

local,y es altamente liposolublc a plI fisiológico 

efectos (9.10,11,12,13).El midazolam tiene 

ansiolítico,hipnótico,anticonvulsivo y relajante muscular 

central,y como otras benzodiazepinas produce amnesia 

anterógrada (4,9,14).El midazolam es un depresor 

respiratorio;produce disminución del volumen corriente y un 

aumento compensador de la frecuencia respiratoria que puede 

abolirse cuando se administra en combinación con un opiáceo 

(9).La depresión cardiovascular que produce el midazolam está 

relacionada con la dosis ,y no significa más que una 

hipotensión arterial leve con poco cambio en la frecuencia 

cardíaca.La curva dosis respuesta casi vertical de la 

droga,en relación a las otras benzodiazepinas,y su 

farmacocinética sugieren que el midazolam puede ser útil para 

usarse en infusión 

benzodia2epinas,pero no 

(3).Excepción hecha de la 

continua:mejor 

tan buena como 

que otras 

el. propof ol 

depresión cardiorespiratoria,el 



midazolam no causa efectos colaterales importantes en la 

inducción o recuperación,excepto que la recuperación se puede 

prolongar y que la amnesia persiste después de que los 

pacientes parecen estar despiertos (11,12,15,16).A pesar de 

esto,el midazolam se ha usado con seguridad en infusión en 

procedimientos quirúrgicos largos en los que no es importante 

una recuperación rápida.La disponibilidad actual de un 

antagonista específico de las benzodiazepinas hace posible 

despertar más rápidamente a los pacientes que reciben 

infusiones de midazolam.El flumazenil ,que compite con las 

benzodiazepinas en su sitio receptor,puede antagonizar todos 

los efectos de las mismas,a saber:sedación,amnesia,hipnosis y 
depresión respiratoria (5,9,11,13,14,16,17,18). 

Hoy sabemos que,en algunas situaciones,la AET puede ser 

claramente preferible a la anestesia por inhalación.Estudios 

previos han demostrado la utilidad de la AET con propofol 

como agente hipnótico mezclado con opiáceos en cirugía 

ginecológica (l,4,8). 



OBJETIVO 

Comparar los resultados generales que se pueden obtener 

utilizando dos mezclas distintas de drogas endovenosas 

(propofol-fentanil v.s. midazolam-fentanil) para anestesia 

general en cirugía gine00~ógica. 



MATERIAL Y M1:TODOS 

se estudiaron cuarenta pacientes del sexo femenino con 

edades comprendidas entre 15 y 60 años,clasificadas con 

estado físico l ó 2 de la A.s.A. ,y programadas para cirugía 

ginecológica electiva.No se incluyeron en este estudio 

pacientes con enfermedad hepática,renal,neurológica o con 

alguna otra enfermedad sistémica severa.Asimismo,no se 

incluyeron pacientes 

menor al 20 % 

embarazadas, con peso corporal mayor o 

del ideal,o que hubiesen recibido 

benzodiazepinas,sedantes,analgésicos narcóticos o cualquier 

fármaco psicotrópico en los seis meses previos al estudio.Una 

vez que se obtuvo el consentimiento informado de todas las 

pacientes, éstas fueron asignadas al azar a uno de los dos 

grupos de estudio,a saber :al grupo I para recibir propofol­

fentanil;o al grupo II para recibir midazolam-fentanil. 

Ninguna de las pacientes recibió medicación 

preanestésica.A todas las pacientes se les instaló una 

venoclisis con catéter calibre 16,al cual se conectó un 

sistema de infusión controlada para la administración de las 

drogas.se monitoreó en forma continua el electrocardiograma 

en derivación D II.Las cifras de presión arterial se 

determinaron mediante esfigmomanometría estándar.Se instaló 

asimismo un estetoscopio precordial o esofágico.Los valores 

de presión 

!)antes de 

arterial y frecuencia cardíaca se registraron: 

la inducción (valores control);2)durante la 

inducción;J)inmediatamente después de la intubación;4)durantia 

la infusión de mantenimiento (cada 5 minutos) y;S) en 

recuperación.Previa aplicación de 10 mcg/Kg de atropina I.V. 
y la aplicación de 5 mcg/Kg de fentanil I. V. como narcosis 

basal,las pacientes fueron oxigenadas y recibieron 100 mcg/Kg 

de vecuronio para relajación inicial e intubación 



endotraqueal.Para la inducción,las pacientes del grupo I 

recibieron propofol 2 mg/Kg ,y las del grupo II recibieron 

midazolam 300 mcg/Kg .Todas las pacientes se intubaron con 

sonda orotraqueal con globo de baja presión,y se ventilaron 

mecánicamente con oxígeno al 100 %.Para el mantenimiento las 

pacientes del grupo I recibieron una infusión de propofol a 

tasas que variaron entre 8 y 12 mg/Kg/hr. ,según el 

requerimiento individual¡ y las pacientes del grupo II 

recibieron midazolam en infusión a tasa de 175 mcg/Kg/hr.A 

todas las pacientes,de ambos grupos,se les administraron 

bolos adicionales de fentanil de 1-2 mcg/Kg según sus 

requerimientos de analgesia.La relajación se mantuvo con 

dosis adicionales de vecuronio en todos los casos menores al 

50 % de la dosis inicial y de acuerdo a los requerimientos de 

relajación.Las infusiones de propofol y midazolam se 

suspendieron 10 y 15 minutos respectivamente,antes de que 

finalizara la cirugía.Al término del procedimiento anestésico 

quirúrgico se antagonizó el bloqueo neuromuscular mediante el 

uso de neostigmina,previa administración de atropina,en las 

pacientes que así lo ameritaron y de acuerdo con la respuesta 

a la estimulación.En los casos en que se detectó narcosis 

residual profunda se administraron bolos de 40 mcg de 

naloxona hasta obtener automatismo respiratorio con una 

frecuencia mínima de 18 por minuto.A las pacientes del grupó 

II que no despertaron después de 25 minutos de suspender la 

infusión de midazolam se les administró flumazenil en bolos 

de 200 mcg inicial por vía endovenosa seguidos de 100 mcg a 

intervalos de l minuto hasta la recuperación del estado de 

conciencia. 

Para evaluar la recuperación medimos el tiempo 

transcurrido entre el momento en que se suspendió la infusión 

y los siguientes eventos: a)recuperación del reflejo 

palpebral¡b)apertura de los ojos a una órden 



verbal;c)extubación con automatismo respiratorio.reflejos 

presentes y obedeciéndo 

del estado de alerta 

órdenes sencillas;y d)recuperación 

y orientación.En la visita 

postancotésica se solicitó a las pacientes el relato de sus 

últimos recuerdos previos a la inducción y de los primeros 

después de la cirugía,en busca de sensaciones o experiencias 

desagradables o no placenteras.Asimismo.pedimos a las 

pacientes que nos expresaran si aceptarían que se empleara la 

misma técnica anestésica en ellas en el caso supuesto de 

requerirlo en el futuro.Se hizo un interrogatorio 

intencionado y el registro correspondiente de todo evento 

relacionado con efectos colaterales o indeseables de alguno 

de los fármacos empleados haciendo especial énfasis en la 

presencia de:náusea,vómito,dolor,sensación de 
malestar,tranquilidad o placer. 

Para el análisis estadístico de los resultados se 

utilizó la media aritmética y la prueba de t de Student. 



RESULTADOS 

La distribución al azar de las pacientes en los grupos 

control (grupo I) y experimental (grupo II) no mostró 

diferencias significativas en cuanto a edad,peso y talla 

(gráficas 1,2,3).La duración del tiempo quirúrgico (gráfica 

4) y el tiempo de infusión (gráfica 5) no mostró diferencias 

significativas,a pesar de qúe en el tiempo anestésico 

(gráfica 6) se observó una diferencia significativa de p < 
O.OQl en favor del grupo control (grupo I X 138 minutos;grupo 

II X 161.7 minutos). 

La presión arterial media y la frecuencia cardíaca no 

mostraron cambios significativos durante todo el estudio 

(gráficas 7,8 y 9). 

La dosis media del grupo control fue de 1059 mg de 

propofol ,mientras que la del grupo experimental fue de 36. 6 

mg de midazolam. 

En el grupo de midazolam se revirtieron con flumazenil 

19 de las 20 pacientes con dosis que abarcaron de 0.2 a 1 mg 

(X 300 mcg) .En el grupo I se antagonizó con naloxona el 

efecto del narcótico en una paciente,comparado con siete 

pacientes del grupo II.El antagonismo del relajante muscular 

fue necesario en cuatro pacientes del grupo I ,comparado con 

siete pacientes del grupo II. 

La calificación de Aldrete en ambos grupos no presentó 

diferencias significativas al pasar a la sala de recuperación 

(gráfica 10). 

Siete pacientes del grupo I refirieron dolor discreto al 



emerger comparadas con dos pacientes del grupo II. 

Una paciente de cada grupo presentó náuseas en la 

emersión. 

Dos pacientes del grupo midazolam presentaron diaforesis 

durante el transanestésico. 

Las cuarenta pacientes aceptarían nuevamente la misma 

técnica anestésica y ninguna reportó sensación desagradable. 

La calidad de la anestesia fue adecuada en el 100 % de 

los casos. 



DISCUSIÓN 

Nuestro estudio nos proporciona datos ya mencionados en 

otros trabajos sobre la preferencia de propofol cuando es 

requerida una recuperación rápida,ya que ésta es una de sus 

principales ventajas para anestesia general endovenosa 

(1,3).En la calificación de Aldrete no hubo diferencias 

significativas en ninguno de los grupos antes de pasar a 

recuperación;sin embargo,19 de las 20 pacientes del grupo II 

fueron antagonizadas con flumazenil.Asimismo,una de las 

desventajas principales 

somnolencia 

requerimientos 

del midazolam además de la 

respiratoria 

postoperatoria,es el 

de naloxona para 

secundaria al uso de 

uso 

superar 

fentanil 

también fue encontrado en nuestro estudio. 

de mayores 

la depresión 

(11) ;dato que 

Existe controversia respecto a que con el uso de 

midazolam no es necesario modificar las dosis requeridas de 

relajante muscular ( 9 J ; o si es posible que el efecto del 

bloqueo neuromuscular se potencialice con éste y las dosis 

del relajante sean reducidas (12).Nosotros observamos que el 

antagonismo del vecuronio fue mayor en el grupo de midazolam. 

La presión arterial media y la frecuencia cardíaca no 

mostraron cambios significativos en ninguno de los dos 

grupos,a pesar de que existe controversia sobre el uso de 

propofol por sus efectos directos sobre el sistema 

cardiovascular (5,10).En cuanto al grupo experimental,la 

reducción en la presión arterial media y el incremento en la 

frecuencia cardíaca no fueron marcados como se menciona en 

otros estudios (9);sin embargo,sería interesante realizar 

investigaciones al respecto en pacientes con estado físico de 

acuerdo a la A.S.A. 3 y 4. 



En nuestro estudio,la diferencia observada en el tiempo 

anestésico a favor del grupo control,no tuvo relación con la 

técnica anestésica empleada,ya que esto fue debido a tiempo 

perdido no relacionado con la anestesia. 

A pesar de que el midazolam no está considerado como 

analgésico potente (9),nosotros observamos que un número 

menor de pacientes de este grupo refirieron dolor discreto 

.postoperatorio,comparado con el grupo de propofol. 

Dentro de los efectos colaterales del midazolam,nosotros 

no hemos encontrado reportes sobre diaforesis;sin embargo,en 

dos pacientes del grupo II se observó ésta durante el 

transanestésico,siendo una de estas pacientes la que no 

requirió de antagonismo con flumazenil;por lo que sería 

conveniente más estudios al respecto. 

La ventaja de contar con un antagonista específico de 

las bettzodiazepinas,permite una gran flexibilidad en el uso 

de una técnica de anestesia total endovenosa con midazolam 

(3,11,13,16,18) ;sin embargo,son necesarios más estudios 

debido a la importancia del futuro desarrollo de la anestesia 

(11). 



CONCLUSIONES 

La calidad de la anestesia total endovenosa usando 

propofol-fentanil y midazolam-fentanil es adecuada en ambos 

grupos.Debemos tener estas técnicas presentes como una opción 

a seguir siempre y cuando esto redunde en beneficio del 

paciente.Asimismo,no debemos olvidar que la reducción de la 

contaminación en el quirófano es de suma importancia para 

todo el equipo quirúrgico. 



RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue valorar la calidad de la 

anestesia proporcionada con midazolam-fentanil comparada con 

la proporcionada con propofol-fentanil.Se estudiaron cuarenta 

pacientes programadas para cirugía ginecológica electiva con 

estado físico de acuerdo a la A.S.A. 1 y 2,fueron colocadas 

aleatoriamente divididas en dos grupos de veinte pacientes 

cada uno;el grupo I recibió una infusión de propofol y el 

grupo II una infusión de midazolam;en ambos grupos se utilizó 

vecuronio como relajante muscular.No hubo diferencias 

significativas en cuanto al parámetro 

hemodir1ámico; asimismo, la calificación de Aldrete no presentó 

diferencia significativa en ambos grupos al pasar a 

recuperación,previo antagonismo con flumazenil en diecinueve 

de las veinte pacientes del grupo de midazolam.La calidad de 

la anestesia fue adecuada en el 100 % de las pacientes. 



SUMMARY 

The aim of thie etudy wae to evaluate the quality of the 

aneetheeia eupplied with midazolam-fentanyl compared to the 

supplied with propofol-fentanyl.40 patients programmed far 

elective 9ynecolo9ical surgery with physical status according 

to the A.S.A. 1 and 2,they were randomly allocated in two 

groups of 20 patients each one;the group I received an 

infusion of propofol and the group II an infusion of 

midazolam¡in both groups it was utilized vecuronio as 

muscular relaxant.There was not significant differences as 

for the haemodynamic parameter;also,the qualification of 

Aldrete didn't introduce significant difference in both 

groups upon passing to recuperation,previous antagonism with 

flumazenil in 19 of the 20 patients from the group of 

midazolam.The quality of the anesthesia was adequate in the 

100 % of the patients. 
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