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RESUMEN

La anestesia total intravenosa es una técnica en constante evolucion
dentro del campo de la anestesia. Los procedimientos electivos abdominales
son actualmente de las cirugias que con mayor frecuencia se realizan (26%) en
el Hospital General Balbuena.

El objetivo de este estudio, es la evaluacion y comparacion clinica de
Midazoalm y Propofol que son medicamentos aptos para ser utilizados en esta
técnica.

Se realizé el estudio de manera prospectiva, cuasiexperimental,
aleatorizado en poblacion abierta, con un total de 60 pacientes ASA 1-2 ios
cuales fueron incluidos de manera aleatoria en dos grupos, se obtuvieron los
datos de la hoja de registro anestésico, se concentraron en Excel y se
procesaron con el método de Chi cuadrada para variables nominales y T de
students para ordinales; obteniéndose una de T students de tabla de t=2.4 para
las caracteristicas de la poblacion incluida. Con los resultados obtenidos T=
para TAM de T0.0361; FC T=0.087, Saturacion de Oxigeno de T=0.222 y uresis
horaria de T=0.059 no se encontraron diferencia estadisticamente significativas
entre ambos grupos.

Palabras clave: Midazolam, Propofol, anestesia total intravenosa.



INTRODUCCION

El uso de las drogas anestésicas intravenosas en combinacion con
anestésicos locales (como parte de la llamada técnica de cuidado anestésico
monitorizado), o en combinacion con los analgésicos opioides potentes para
inducir anestesia general (como parte de una técnica anestésica total
intravenosa [TIVA] se ha hecho ampliamente popular en todo el mundo
alternativa de la anestesia espinal o peridural y las técnicas clasicas de
anestesia inhalatoria balanceada.

La disponibilidad de anestésicos intravenosos de actividad rapida y corta
(por ejemplo Propofol), analgésicos (Fentanyl y sus nuevos analogos),
relajantes musculares(Rocuronio), y adyuvantes (beta bloqueadores, agonistas
alfa 2, Acetaminofen, Ketorolaco, Celecoxib, Robecoxif y Ketamina), todos ellos
permiten al medico controlar las respuestas somaticas y autbnomas al estimulo
quirurgico en una forma mas precisa, y han facilitado la aceptacion de las
técnicas anestésicas y analgésicas intravenosas.

La eliminacion rapida de estas drogas puede permitir al paciente una
total recuperacion de conciencia sin efectos colaterales permitiendo por lo tanto
un proceso rapido de despertar ocasionando que una gran mayoria de
pacientes no requieran estancia prolongada en la unidad de recuperacién.'

La administracion intermitente tradicional de bolos de anestésicos IV
produce una “profundidad” anestésica (y analgésica) que oscila por arriba y por

abajo del nivel deseado. Debido a la distribucién y redistribucion rapidas de los



anestésicos |V, después de cada pico de concentracion sanguinea con cada
bolo se produce un descenso rapido, lo cual genera consecuentemente niveles
farmacologicos fluctuantes en la sangre y el cerebro. La magnitud de la
fluctuacion en el nivel farmacolégico depende del tamano de la dosis y la
frecuencia de la administracion. La variacién amplia en las concentraciones
plasmaticas del medicamento puede provocar inestabilidad hemodinamica y
respiratoria por los cambios de profundidad de la anestesia o sedacion. Si se
producen concentraciones sanguineas y cerebrales mas estables con la
infusién continua podrian mejorarse las condiciones anestésicas y la estabilidad
hemodinamica, ademas de reducir los efectos indeseables colaterales y
periodos de recuperacion con los anestésicos intravenosos. La administracion
de anestésicos IV con una infusion de ritmo variable es una extension logica del
método de bolos crecientes para la titulacion de medicamentos, del mismo
modo que una infusion continua es equivalente a la administracion secuencial
de dosis infinitamente pequenas.

La mayoria de los anestesiologos confia en los signos somaticos y
auténomos para valorar la profundidad de la anestesia IV, de la misma forma en
que titulan anestésicos volatiles. Los signos clinicos mas sensibles de la
profundidad de la anestesia parecen ser los cambios en el tono muscular y el
patron ventilatorio. Sin embargo, si el paciente recibié relajantes musculares, el
anestesidlogo debe depender de los signos de hiperactividad auténoma

(taquicardia, hipertension, lagrimeo, diaforesis).



Un problema importante en la valoracion clinica de la profundidad
anestésica es que la anestesia IV moderna emplea una combinacion de
hipnéticos, opioides, relajantes musculares y farmacos adjuntos. Las
interacciones entre estos pueden ocasionar efectos aditivos, supraaditivos,
infraaditivos, e incluso antagonicos. =

Cuando se utilizan infusiones IV de ritmo constante puede requerirse el
tiempo equivalente a cuatro o cinco vidas medias para alcanzar una
concentracion anestésica estable. Para alcanzar con mayor rapidez una
concentracion sanguineas terapéutica es necesario administrar una dosis de
carga (DC) y conservar la concentracién farmacolégica deseada con una
infusibn de mantenimiento. La dosis de carga y el ritmo de infusion de
mantenimiento (MIR) inicial puede calcularse a partir de los valores cinéticos
determinados previamente en la poblacion mediante las siguientes ecuaciones:

DC= CP (mg x ml) x VD (mixkg)

MIR= CP (mg x ml) x CL (ml x kg x min).

Donde: CP= concentracion plasmatica de farmaco; VD= volumen de
distribucion; CL= depuracion del farmaco. *

Midazolam: Es una benzodiacepina que en general sigue una cinética de
primer orden y en casi todos los casos puede describirse por una ecuacion
biexponencial y un modelo de dos compartimentos. Por lo general, la
farmacocinética de Midazolam no se maodifica por la via de administracion, dosis

o duracion del tratamiento. 2
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Caracteristicas farmacocinéticas de Midazolam en hombres jovenes
sanos: TM alfa 6-15 min., TM beta 1.7-2.6 horas, VD 1.1- 1.7 I/kg. Depuracion
total: 6.4- 11.1 ml/ min. / Kg. unién a proteinas 97%; CP: 0.05-1 mcg/ml, VD:
400 mi/kg. Clarance CL: 7 mi/kg./min.?

Las enzimas hepaticas someten al Midazolam a oxidacion extensa para
formar metabolitos hidrosolubles, los cuales se excretan por orina. Empero, el
metabolito principal, el 1-hidroximetilMidazolam, tiene cierta actividad depresora
del sistema nervioso central.

La vida media de equilibrio entre la concentracion plasmatica del
Midazolam y su efecto Electroencefalografico (EEG) maximo es solo de 2-3
minutos. La ventana terapéutica para mantener la inconsciencia con Midazolam
se refiere entre 100-200 ng/dl el despertar se presenta con concentraciones
plasmaticas inferiores a 50 ng/DIl. No obstante existe un sinergismo hipnotico
significativo cuando el Midazolam se administra combinado con un analgésico
opioide. La dosis de induccién del Midazolam en paciente premedicados es de
0.1-0.2 mg/ Kg. IV y se requiere de ritmos de infusion de 0.25 a 1 mcg/Kg. para
mantener la hipnosis y la amnesia en combinacion con agentes inhalados,
analgésicos opioides, o ambos. Los ritmos mas altos de infusidon para
mantenimiento y la administracion prolongada pueden dar lugar a la
acumulacion y a un periodo de recuperacion prolongado.?

Las benzodiacepinas disminuyen el metabolismo y el flujo sanguineo
cerebral, en forma similar a los barbituricos y al Propofol. Sin embargo y a

diferencia de estos compuestos el Midazolam no puede producir un patron



supresivo de brotes (isoelectrico) en el EEG. De acuerdo a esto, existe un
efecto “de techo” en cuanto a la disminucién del metabolismo cerebral que
produce las dosis creciente de Midazolam.

Los efectos cardiovasculares son modestos en pacientes sanos bien
hidratados. Son préacticamente indistinguibles de los que se producen por el
suefio fisioloégico, relativamente independiente de la dosis y con gran
variabilidad interindividual.

El Midazolam no tiene efecto depresor sobre la contractilidad miocardica
ni la poscarga. Sin embargo, la disminucién del tono simpatico que produce,
sobre todo cuando dicho tono esta muy aumentado previamente puede
manifestarse por una depresion cardiovascular. Midazolam al igual que
Flunitrazepam en mayor grado que Diacepam, aumenta la capacitancia venosa
y disminuye el retorno venoso, lo que reduce el gasto cardiaco y tension arterial.

Las consecuencias clinicas de este perfil cardiovascular, como para la
mayoria de los anestésicos, van a depender de estado previo de las
resistencias vasculares sistémicas, del tono simpatico, de la hidratacién y de la
funcion ventricular y sobre todo con la asociacion de otros farmacos como los
opiaceos.

Midazolam mantiene la autorregulacién coronaria ya que no provoca
vasodilatacion y el flujo es proporcional al consumo de oxigeno.

Cuando Midazolam se utiliza a dosis de 0.3 mg/kg. Es decir, inductoras,
la presion arterial disminuye por reduccion de las resistencias vasculares

sistémicas.
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Se ha demostrado que la combinacién de dosis bajas de Midazolam 0.1
mg/Kg. asociadas a 6-10 mcg/kg. de Fentanil, una combinacion muy utilizada
en cirugia disminuye los diametros diastolicos (precarga) y sistélicos (poscarga)
del ventriculo izquierdo hasta en un 34%.

La causa de la potenciacion de los efectos cardiovasculares de las
benzodiacepinas por la administracion de opiaceos se cree que es debido a
disminucién del tono simpatico dosis dependiente que producen las
benzodiacepinas y que aumentaria los efectos de los opiaceos.

Respecto a los cambios en el electrocardiograma, Midazolam al igual que
el resto de los inductores anestésicos, prolonga el intervalo QT. La intubacion
causa un acortamiento significativo de este intervalo cualquiera que sea el
inductor benzodiacepinas u otro. Estos cambios no son atribuibles a ningun
efectos especifico de los farmacos inductores, sino a cambios en el tono y la
estimulacion simpatica-adrenal.’®

Propofol: provisto de una accién muy rapida, viene solubilizado en una
lecitina, siendo de una elevada liposolubilidad que le confiere buena capacidad
para atravesar la barrera hematoencefdlica. Su rapida accion y eliminacion
después de una dosis simple lo compara favorablemente con el Metohexital, el
Tiopental y el Etomidato pero contrario a ellos tiene un minimo efecto residual
(hang over), el mecanismo de accion de Propofol aun no esta bien establecido
pero comprende un efecto inespecifico sobre las membranas lipidicas. Ademas
se dice que actua parcialmente a través del sistema transmisor inhibitorio, el

receptor acido gamma butirico (GABA) el cual esta localizado en la membrana



postsinaptica y es el mas importante neurotransmisor inhibitorio del sistema
nervioso central. La activacion de este receptor lleva a la apertura de los
canales de cloro. La respuesta mediada por el receptor GABA, sobre las
neuronas se halla en el sistema limbico, especialmente en el hipocampo y se
incrementa, tanto por el Midazolam como por el Propofol.'>'7

Al mantenerse una infusion continua se producen efectos de silencio
eléctrico en el EEG dosis dependiente.*

También al iniciar una TIVA y mantenerla en diferentes rangos
terapéuticos (sedacion y anestesia general) hay cambios hemodinamicos
dependientes de la dosis. Tales como disminucién de la tension arterial
disminucién de la frecuencia cardiaca y del volumen tidal.®

El tiempo de latencia es de aproximadamente 30 segundos (antiguo
tiempo de circulacion brazo cerebro).

Después de la inyeccién intravenosa hay una disminucion en la
concentracion plasmatica como resultado de la distribucion hacia los
compartimentos profundos. Es altamente lipofilico como lo muestra su gran
volumen de distribucion (aproximadamente 10 litros por kilogramo). Su
farmacocinética se describe como un modelo tricompartimetal. La primera fase
refleja esencialmente la distribucion (t % dist= 2-4 min.) La segunda fase esta
determinada por la eliminacion metabdlica (t % el= 30-60 min.). La fase final
refleja la redistribucion lenta a partir del compartimento profundo hacia el central

con el subsecuente metabolismo (t 7 redist= 6-10 hrs).



Su metabolismo es por conjugacion hepatica y su metabolito principal es
el Propofol-glucoronido. La excrecion urinaria es del 87.7% y fecal del 1.6%. Su
aclaramiento es extremadamente elevado lo cual sugiere que existe una
contribucion extrahepatica, pues sobrepasa el flujo sanguineo hepatico (1.8
litros minuto). Su enlace a las proteinas plasmaticas es superior al 95%. No
produce alteraciones en la funcién hepatica ni en los factores de coagulacién.?>

La dosis de induccién de Propofol en adultos sanos es de 1.5- 2.5 mg x
Kg. y los niveles sanguineos de 2 a 6 mecg x ml producen inconsciencia, segun
la medicacion adjunta, edad y estado fisico del paciente y el grado de
estimulacion quirdrgica. El ritmo recomendado para la infusién de
mantenimiento varia entre 100 y 200 mcg x Kg. x min. Para la hipnosis y 25 a
75 mcg x Kg. x min. Para obtener sedacion.?

Se acepta que Propofol produce depresion cardiovascular similar o
superior a la causada por los barbituricos, siendo los efectos depresores mas
pronunciados gque con otros anestésicos intravenosos, obligandolos a titular
cuidadosamente las dosis para conseguir los efectos anestésicos, de modo que
la depresion causada sea minima sobre todo en los pacientes con compromiso
cardiovascular previo.

El efecto mas acusado de Propofol tras la induccion de la anestesia con
dosis bolo de 2.5 mg/kg. En pacientes jévenes no premedicados, es una
reduccion de la presion arterial sistolica, diastolica y media.

Raoberts y cols. Pusieron de manifiesto una disminucion mucho menor

tras la induccion, en las presiones arteriales sistdlica y diastolica,



comparandolas con estudios previos con una dosis de carga para la induccion
de 1 mg/kg. Durante 20 segundo, seguido de un esquema para perfusion
continua de mantenimiento (10 mg/kg./hora para 10 min.). 8 mg/kg./hora para
otros 10 minutos y 6 mg/kg/hora en adelante, en 10 pacientes ASA 1-2 aunque
se les habia administrado Fentanil a dosis de 3mcg/kg 2 minutos antes de la
inyecciéon de Propofol.

En cuanto a la frecuencia cardiaca se han reportado diferentes efectos
de Propofol durante la induccion anestésica desde incrementos, hasta
descensos sin cambios apreciables al utilizar Propofol solo, pero con descensos
significativos al administrarlo conjuntamente con un opiaceo e incluso una
respuesta bifasica (primero aumento y luego disminucion).

Estamos de acuerdo con otros autores al sefialar que los cambios
cardiovasculares pueden ser profundos e impredecibles y dificiles de tratar
unicamente con reposicion de liquido enérgica, por ser resultado tanto de la
reduccidbn de las resistencias vasculares sistémicas como de un efecto
inotropico negativo, debiéndose extremar el cuidado con la utilizacion de
Propofol en casos de pacientes con enfermedad cardiovascular periférica o en
situaciones de hipovolemia.? ¢!’

La concentracién minima en plasma requerida para prevenir el
movimiento en 50% de los pacientes (EC50) durante cirugia con anestesia
general es de 6.1 microgramos por mililitro. Mas una infusion de Alfentanil de 50

nanogramos por mililitro, 100ng/ml, 150 ng/ ml reduce las cantidades de
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Propofol por 46% (3.3 mcg/ ml), 63% (2.3 mcg/ ml) y 64% (2.2 mcg/ ml)
respectivamente.'®"’

Sindrome de infusién de Propofol: es muy raro se presenta en pacientes
que recibieron infusiones largas de Propofol. No distingue de pediatricos o
adultos. Clinicamente se acompana de falla cardiaca del tipo bradiarritmias,
acidosis y falla renal.'®"?

Se presentan menos efectos de nausea y vomito postanestésicos y
postquirdrgicos. '

Los pacientes que recibieron dosis de infusion de Propofol superior a 5
miligramos /kilogramo/ hora después de trauma craneal presentaron sindrome
de infusién de Propofol."!

Puede llegarse a presentar bloqueo cardiaco (asistole ventricular)
durante la anestesia intravenosa 15 la cual es reversible con anticolinérgicos. "’

El objetivo general del estudio fue: Determinar que Midazolam puede
llegar a equipararse hemodinamicamente a Propofol durante Anestesia total
intravenosa en las mismas condiciones de administracion de farmacos, durante
el periodo transanestesico.

La hipotesis empleada en el presente trabajo fue: Propofol y Midazolam

mantiene el periodo transanestesico hemodinamicamente igual.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio comparativo, aleatorizado, prospectivo,
cuasiexperimental, en el Hospital General de Balbuena, perteneciente a la
Secretaria de Salud del Departamento del Distrito Federal, el cual atiende a
poblacién abierta, se trata de una unidad hospitalaria de segundo nivel.

El protocolo de estudio y las formas de consentimiento informado, fueron
aprobados por el comité de ética del hospital, de acuerdo a los requisitos para
investigaciones segun la declaracion de Helsinki en 1964, 52va Asamblea
General de Edimburgo en 2000, y reune los requisitos para investigacion en
seres humanos segun la Secretaria de Salud del Distrito Federal

El estudio se aplicoé en todos los pacientes que ingresaron a la unidad
Programados para la realizacion de procedimientos abdominales de manera
electiva con edades comprendidas entre 18 y 50 afios de edad, de ambos
sexos con estado fisico ASA | y 2. En el periodo de 1ro Marzo de 2004 al 31 de
julio de 2004.

Los criterios de exclusidon para el presente estudio: Pacientes con
antecedentes de alergia al huevo, al pescado, al Propofol y Midazolam,
antecedentes de consumo crénico de benzodiacepinas u otras drogas.
Sometidos a cirugia abdominal de urgencia que comprometa su estado
hemodinamico; con desnutricion, obesidad morbida, enfermedades sistemicas
descompensadas; con estado fisico de la ASA 3, 4,5y 6.

Los criterios de Eliminacion: Pacientes que en el periodo transanestesico

sufran complicaciones como sangrado importante (mayor a su perdida



sanguinea permisible).Utilizacion de agentes halogenados o en el monitoreo
inicial curse con bradicardia (frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por
minuto). Cuando en el periodo transanestesico se requiera administracion de
atropina o farmacos con efectos vasoactivos importantes. El tipo de muestreo
fue probabilistico, sistematizado.

El material utilizado para el estudio: Instalaciones del quiréfano del H.G.
Balbuena, con el uso de su maquina de anestesia (Ohmeda 9200) y monitores,
Midazolam, Fentanil, Vecuronio, Propofol, Infusores (Bomba de infusiéon Baxter
o Diprifusor). Jeringas especiales para Propofol, equipos especiales para
Infusores, llaves de tres vias, hojas de registro transanestesico, laringoscopios,
sondas tipo Murphy.

A todos los pacientes se les realizé una valoracion preanestésica, para
verificar su inclusién en el estudio, si fue positiva su admision se realiza
medicacién preanestesica con diacepam 10 mg via oral, metoclopramida 10 mg
intravenoso, y ranitidina 50 mg intravenoso la noche previa a su intervencion
quirurgica. Captandose los siguientes datos: Fecha, nombre, edad, sexo, peso
corregido figura 2, talla, ASA, figura 1 tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias,
procedimiento quirdrgico a realizar. Constantes vitales (TAM, FC, FR, SPO2,
DIURESIS HORARIA). A la mafiana siguiente se pasa el paciente a quiréfano
ya con una canalizacion de vena periférica, se administra carga hidrica de
cristaloides 10 ml/ Kg. (solucion Hartmann). Se calculan dosis de carga y de
mantenimiento para Midazolam, Propofol y Fentanil. Se programan infusores de

acuerdo a formulas establecidas ?



Descripcion de la técnica: Se les manejé con una anestesia general
endovenosa balanceada, para el grupo de Propofol: Midazolam, (50 mcg/Kg.),
Fentanil (3-5 mcg/Kg.), Vecuronio (100mcgs/Kg.) Propofol (2 mg/Kg.) y se
realiza intubacion orotraqueal a todos los pacientes se conecta a circuito
circular semicerrado donde se mantiene con VT: 6-8 ml/Kg, FR: 10 por minuto y
flujo de oxigeno a 3 litros por minuto, se inicia mantenimiento con infusiéon de
Fentanil a dosis de 3-5 microgramos kilogramo hora, Vecuronio 30% de la dosis
inicial cada 30 minutos, Propofol segun formulas rango que oscilo entre 5-8
microgramos/ kilogramo/ minuto Se inicia procedimiento quirdrgico se toman
constantes a medir cada 5 minutos y se registran datos en hojas
transanestésicas, de las cuales se tomaron promedios cada 15 minutos, se
realiza las anotaciones en hoja de calculo en Excel para su procesamiento
estadistico posterior. La uresis horaria se calculo tomando el total de liquido
cuantificado (orina) entre el peso del paciente entre el numero de horas. Esto se
realiza cada hora. Se aplicaron bolos de rescate de 10% de dosis de
impregnacion en caso de no estar el paciente en un plano anestésico
adecuado.

Grupo Midazolam: También se realiza anestesia total intravenosa con
Fentanil 3-4 microgramos kilogramo intravenoso, Midazolam segun formulas
para dosis de carga, Vecuronio 100 microgramos kilogramo. Y mantenimiento
segun formula de Midazolam en rangos de 5-8 microgramos kilogramo minuto,
Fentanil 3-5 microgramos kilogramo hora y vecuronio 30% de la dosis inicial

cada 30 minutos, resto igual que Propofol.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 60 pacientes 42 del sexo femenino y 18 del
sexo masculino, con edades comprendidas entre los 18 y los 50 afos de edad
para ambos grupos con una media de 36.6 +/- 8.39 para el grupo de Midazolam
y una media de 34.1 +/- 10.19 para el grupo de Propofol. X?=1FICURA2S

En cuanto a la distribucion por edad y sexo se aprecié que los
procedimientos quirdrgicos electivos se realizan con mayor frecuencia durante
la 3a. Y 4a. décadas de la vida de predominio en el sexo femenino. T'CURA 25

El procedimiento que con mayor frecuencia se realizo fue colecistectomia
en un 85%, seguido por histerectomia 6.6%, cierre de colostomia en 5% de los
casos y nefrectomia, asi como funduplicatura 1.5%.Con resuitado de
X?=0.6711 al comparar ambos grupos. 7942210

Se registré el peso de los pacientes obteniéndose una media para el
grupo de Midazolam de 74.16 +/- 15.75 y para el grupo de Propofol una media
de 68.66 +/- 9.67.X°=0.304."9"2 26

Se presentaron 4 pacientes ASA 1 y 26 pacientes ASA 2 para el grupo
de Midazolam, y de igual forma 5 pacientes ASA 1 y 25 pacientes ASA 2 para el
grupo de Propofol. X?=1. fiorat.2.4

Las mediciones de los resultados fueron realizadas cada 5 minutos, se
hizo un promedio de cada 15 minutos y una al final de cada procedimiento, se

anotaron datos en hojas de calculo; y se promediaron los resultados de cada

grupo, la uresis horaria se realiza cada hora.



No hubo pacientes en los cuales se haya suspendido la administracion
de los medicamentos o aplicado los criterios de eliminacion.

Los resultados se reportan primero como valor de rmedia con su
respectiva desviacién estandar.

En el lapso de tiempo a los 15 minutos de inicio de procedimiento
anestésico se observa TAM con una media de 92.3+/-6.58 mmHg, con una
TAM maxima de 120 mmHg y minima de 67 mmHg para el grupo de Midazolam
y Propofol con media de 80.3+/-13.71 mmHg, con una TAM maxima de 107
mmHg y minima de 83 mmHg resultando T de Students =0.5186,"9? 3 79
Frecuencia cardiaca para Midazolam con maxima de 100 Ipm y minima de 55
Ipm con media de 79.7+/-14.5 latidos por minuto, Propofol con maxima de :120
lpm minima de 60 Ipm y media de 77.43+/- 13.25 Ipm, resultando T de
students=0.537065, " 3 7° gGaturacién de Oxigeno para Midazolam con
maxima de 99, minima de 96 y media de 97.7+/-1.24% y Propofol con maxima
de 99, minima de 97 y media de 97.6+/-1.12% resultando T de
students=0.596488,"" 37

A los 30 minutos se Observo: Para el grupo de Midazolam: Una TAM
maxima de 123 mmHg, minima de 50 mmHg y media de 95.23+/-9.8 mmHg, FC
con maxima de 107 Ipm, minima de 56 Ipm y media de 80.50+/-15.36 latidos
por minuto y saturacion de oxigeno maxima 99 %, minima de 97% y media de
98.6+/-0.67%. Para el grupo de Propofol: TAM maxima de 120 mmHg, minima
de 73 mmHg y media de 87.90+/-16.92 mmHg, FC méaxima de 125 lpm, minima

de 60 Ipm y media de 78.46+/-12.87 latidos por minuto y saturacion de Oxigeno



maxima 99%, minima de 97% y media de 9843+/-0.85%. Con T de
students=0.042112 para TAM; en FC t de students=0.587341 y saturacion t de
students=0.588595.

A los 45 minutos se Observo: para el grupo de Midazolam: Una TAM
maxima de 127 mmHg, minima de 50 mmHg y media de 96.66+/-9.4mmHg, FC
con maxima de 107 Ipm, minima de 56 lprn y media de 77.9+/-13.37 latidos por
minuto y saturacion de oxigeno maximo 100%, minimo de 97% y medio 98+/-
0.05%. Para el grupo de Propofol: TAM maxima de 120 mmHg, minima de 73
mmHg y media de 84.03+/-15.91mmHg, FC maxima 110 lpm, minima de 65 Ipm-
y media de 79.63+/-12.53 Ipm y saturacion de Oxigeno maximo de 99%, minimo
de 97% y medio de 98.66+/-0.75%. Con T de students=0.000702; en FC T de
students=0.612583 y saturacion T de students=0.5567 39,9379

A los 60 minutos se Observo: Para el grupo de Midazolam las siguientes
medias para cada parametro: TAM maxima de 120 mmHg, minima de 53 mmHg
y media de 91.66+/-8.23mmHg, FC maxima de 100lpm, minima de 65lpm y
media de 75.8+/-9.55 |pm y saturacion de oxigeno de maxima 100%, minima de
97% y media de 98.8+/-0.55%. Para el grupo de Propofol los siguientes
resultados: TAM maxima de 110mmHg, minima de 73mmHg y media de
85.86+/-13 y saturacion de oxigeno maxima de 100%, minima de 97% y media
de 98.7+/-0.79%. Con resultados de T de students para TAM T=0.051892, FC
T=0.720785 y saturacion de oxigeno T=0.579983 "9u23.79

A los 75 minutos se Observo: Para el grupo de Midazolam las siguientes

cifras para cada parametro. TAM maxima 103mmHg, minima de 77mmHg y



media de 90+/-6.27mmHg, FC maxima 105 Ipm, minima 50 Ilpm y media de
72.61+/-6.68 lpm y saturacion de oxigeno de maxima 100%, minima 97% y
media de 98.8+/-0.32%. Para el grupo de Propofol los siguientes resultados:
TAM maxima 103 mmHg, minima de 77 mmHg y media de 90.8+/-12.85 mmHg,
FC maxima 90 Ipm, minima de 65 Ipm y media de 79.26+/-15.61 mmHg y
saturacion de oxigeno 98.72+/-0.82mmHg. Con resultados de T de students
para TAM T=0.974235 FC T=0.051023y saturacion de oxigeno T=0.619933 """
379

A los 90 minutos se observo: Para el grupo de Midazolam los siguientes
valores para cada parametro: TAM maxima 105 mmHg, minima de 73 mmHg y
media de 91.75+/-6.79mmHg, FC maxima de106 Ipm, minima de 62 Ipm y
media de 73.88+/-8.3 Ipm y saturaciéon de oxigeno maxima de 100%, minima de
97% y media de 98.83+/-0.38%. Para el grupo de Propofol los siguientes
resultados: TAM maxima 107 mmHg, minima de 83 mmHg y media de 89.66+/-
8.62 mmHg, FC maxima de 100 Ipm, minima de 65 Ipm y media de 81.33+/-
12.21 Ipm y saturacion de oxigeno maxima de 99%, minima de 98% y media de
98.92+/-0.61%. Con resultados de T de students para TAM T=0.534086 FC
T=0.043708 y saturacion de oxigeno T=0.601346, Fira37°

La cifras finales del procedimiento se Observo: Para el grupo de
Midazolam las siguientes medias para cada parametro. TAM maxima de 105
mmHg, minima de 73 mmHg y media de 91.75+/-6.79 mmHg, FC maxima de
106 Ipm, minima de 62 Ipm y media de 73.88+/-8.3 Ipm y saturacion de oxigeno

maxima de 100%, minima de 97% y media de 98.83+/-0.38%. Para el grupo de



Propofol los siguientes resultados: TAM maxima 107 mmHg, minima de 83
mmHg y media 89.66+/-8.62, FC maxima 100 Ipm, minima de 65 Ipm y media
de 81.33+/-12.21 Ipm y saturacion de oxigeno maxima de 99%, minima de 98%
y media de 98.92+/-0.61%. Con resultados de T de students para TAM
T=0.534086 FC T=0.043708 y saturacion de oxigeno T=0.601346, F'9u2379

En las cifras promediadas para cada grupo se observaron las cifras
siguientes: Midazolam. TAM maxima de 107 mmHg, minima de 65 mmHg y
media de 92.63+/-5.59 mmHg, FC maxima de 104 Ipm, minima de 61 Ipm y
media de 79.23+/-7.66 Ipm, saturaci_c')n de oxigeno maxima de 99.5%, minima
de 97% y media de 97.36+/-5.28% y una diuresis horaria maxima de 1.5 ml/ kg/
hora y minima de 0.5 ml/kg/ hora con media de 1.09+/-0.33 mil/kg/hora.
Propofol. TAM: maxima de 103 mmhg, minima de 76 mmHg y media de 87.3+/-
12.59 mmHg, FC: maxima de 97 Ipm, minima de 67 Ipm y media de 79.6+/-
10.14 Ipm, saturacion de oxigeno: maxima de 99%, minima de 97% y media de
98.56+/-0.8% vy diuresis horaria maxima de2 ml/kg/ hora, minima de 0.6
ml/kg/hora y media de 0.96+/-0.2 ml/ kg/ hora. Con valores de T para TAM
T=0.036117; FC: T=0.087202; Saturacion de oxigeno T=0.0222095 y uresis

horaria de T=0.059894, Figura379



DISCUSION

Los estudios previos recientes son escasos y no hay alguno similar o que
sirva como punto de partida para poder comparar este estudio.

Para un valor de X?=0.05 que seria estadisticamente significativa no hay
diferencias entre ambos grupos de edad, sexo, ASA y tipo de cirugia realizada
ya que en todos los casos es menor a este. Reportando los grupos
homogéneos. M9 246

La cirugia abdominal electiva que con mayor frecuencia se realiza es la
colecistectomia 85%. F'9u2 10

Se obtuvo un valor de T de students de tabla de mayor o igual a 2.4 para
un grupo de 58 pacientes y rango de 0.05, para un rango de confianza del 95%.
Figura 3

La hipdtesis se comprueba, ya que los resultados indican que no hay
diferencias significativas estadisticamente entre ambos grupos, en ninguna de
las fases que se determinaron, los valores de t que se reportaron fueron
menores a la t de tabla de students. F9236°

Dentro del campo de la anestesiologia cada dia se requieren de nuevos
medicamentos y técnicas anestésicas que nos permitan la realizaciéon de acto
quirdrgico adecuado, donde los pacientes gozaran de la seguridad de estas
técnicas.?

Las nuevas estrategias de monitoreo tales como indice biespectral (BIS)

o potenciales evocados, vigilancia de la temperatura transesofagica, doppler

puede ayudar al perfeccionamiento de las mismas. Esto aunado a las técnicas
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ya establecidas electrocardioscopia, tensién arterial media no invasiva, tension
arterial sistolica y diastélica, saturaciéon de oxigeno, capnografia, capnometria,
uresis horaria, tren de cuatro.> %'’

Esto ayudara al avance de técnicas quirlrgicas, las cuales también a
pasos agigantados siguen mejorando, disminuyendo los tiempos quirdrgicos y
tiempos de estancia en hospitalizacion, asi como, en la convalecencia e
integracién a las actividades normales del paciente. En este estudio se evaluo
la utilidad de un farmaco de vida media de accion rapida, de eliminacion rapida
y de facil manejo para la administracion intravenosa como Midazolam,
comparado con Propofol el cual ya tiene una aceptacion amplia entre los
anestesiodlogos que se deciden por las técnicas intravenosas. Es adecuada la
administracion en infusidon de farmacos complementarios a la amnesia e
hipnosis tales como narcoéticos (Fentanil, Remifentanil, Sufentanil), relajantes
musculares como (Rocuronio, Vecuronio, Atracurio o Cis-atracurio), otros
farmacos como antagonistas alfa 2 (Dexmetomidina). Queda pendiente la
realizacion de mas estudios para definir un termino similar a CAM BAR que se
refiere a la inhibicion simpatica por parte de halogenados equiparable a
anestésicos intravenosos.? '’

Aun se encuentra dentro de los anestesiologos sus reservas para la
utilizacion de estas técnicas anestésicas, valdria la pena adquirir mayores
conocimientos y experiencias en esto y asi ofrecer a los pecientes mayor

calidad en el procedimiento anestésico.
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Estas técnicas tienen el inconveniente que los farmacos a utilizar son de
costo elevado pero aun asi comparable con los halogenados para mantener
una anestesia adecuada y ambos requieren de equipos especiales para su
administracion, con la ventaja de que con cualquier equipo de infusién se puede
realizar una anestesia total intravenosa.

La cirugia de corta estancia o cirugia del mismo dia estan en auge, en
ellas se requiere de farmacos con inicio de accion rapida y eliminacion igual
rapida que no haya efectos adversos postanestesicos importantes que impidan
la salida oportuna del paciente el mismo dia. Cada dia se estudian y salen al
mercado nuevos farmacos con esas caracteristicas que sera importante
someterlos a estudios y asi darle una utilidad clinica, que aumente el arsenal

farmacologico del anestesi6logo.?
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ANEXOS

FIGURA 1
‘ Estado Estado patolégico
Clase 1 No hay trastorno organico, fisiolégico, bioquimico o
psiquiatrico
Clase 2 Trastorno sistémico leve a moderado que puede o0 no
relacionarse con la cusa de la intervencion
Clase 3 Trastorno sistéemico grave que puede o no relacionarse con
la causa de la operacién
Clase 4 Trastorno sistémico grave que pone en riesgo la vida, con o
sin operacion.
| Clase 5 Paciente moribundo que tiene pocas posibilidades de sobre
vivencia, pero que se somete a intervencion quirdrgica como
|ultimo recurso(esfuerzo de reanimacion)
i Operaci Cualquier paciente que requiera operacion de urgencia
on De

urgencia(e)
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FIGURA 2

VARIABLES CHI CUADRADA
EDAD 1
SEXO 1
PESO 0.304
PROCEDIMIENTO 0.6711 .
2
FIGURA 3
VARIABLES T DE STUDENTS CALCULADA
HEMODINAMICAS
TAM1 0.5186
TAM2 0.0421
TAM3 0.0007
TAM4 0.0518
TAMS 0.9742
TAMG 0.534
TAMF 0.534
TAMP 0.0361
FC1 0.537
FC2 0.5873
FC3 0.6125
FC4 0.7207
FC5 0.051
FC6 0.0437
FCF 0.0437
FCP 0.0872
SAT1 0.5964
SAT2 0.5885
SAT3 0.5567
SAT4 0.5799
SATS 0.6199
SAT6 0.6013
SATF 0.6013




SATP

0.222

DH

0.0598
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