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RESUMEN 

La cirugía ginecol6gica ambulatoria requiere d.el empleo 

de fármacos anestésicos con buen efecto hipn6tico y analgésico 

as! como una recuperaci6n rápida. Por esto se ha sugerido 

que la combinac16n Midazolam-Alfentanil es muy adecuada 

para este fin. 

El Midazolam es unn benzodiacepina hidrosoluble con 

acciones semejantes al diazepam; es tres veces más potente 

que este, pero su durac16n de ncci6n es menor. Uo causo 

dolor ft la aplicaci6n endovenosa. llo atravieze. la barrera 

placentaria, ea superior que loa dem6s como asen te inductor 

y co~o hipn6tico. En enestesiologie tiene apl!ceci6n clinica 

administrado por via endovenosa y como agente inductor, 

como suplemento para mantener la hipnosis y como agente 

en cirua!a ambulatoria. 

La mayor parte de la biotransf'ort1aci6n se realiza 

en el hígado por el sistema micros6mico metabolizador. 

No tiene meto.bolitas activos y es eliminado en torr.10. 

de glucur6nido por la orina en las primeras 12 horas. 

El Al1'ontanil es un opioide ointEtico relacionado 

con el Fentanil y ea por lo tanto un derivado fenilpiperidini­

co. Sus coracter!sticas son: acci6n corte o ultracorta, 

(una tercera parte de la del Fentanil) es decir menos de 

10 minutos con dosis única. Posee la tercera pa:-te de la 

potencia del Fentanil. Se emplea po.ra inducci6n dosis 

de 0,3 mg/kg pero su dosis es de 0.15 mg/kg, pare infusi6n 

se utilizan 50 microgr/kg/min. 

Causa uno. incidencia mayor ( 80%) de rigidez tóracica. 

La incidencia de vómito postoperatorio es del 20%. 

La inducci6n de la anestésia es rápide 1 agradable 

y con escasas alteraciones en la dinámica cardiovascular, 

dada la brevedad de su acción generalmente no se requiere 



el empleo_ ~e ."_drogas antagonistas. 

El .'~·e.·~'tanil es un opioide sintético. Su potencia ar;ialgé­

sica ~:~'., 80 a 100 veces superior a la de la morf'ina. La 

duraci6n de su efecto es breve, 30 a 60 minutos. Los efectos 

se manifiestan a los 3 minutos posterior a su aplicaci6n 

endovenosa. Como todos los narc6ticos induce la emésis. 

Causa euforia y no libera histamina¡ tiene efectos minimos 

sobre sistema cardiovascular. Suele originar depresi6n 

ventilatoria y oce.cionalmente bradicardia y broncoes9asmo. 

A grandes dosis produce rigidez de los músculos estriados 

del t6ra~ y de los miembros. 



lllTRODUCCION 

La cirug~a ·ginecol6gica ambulatoria presenta ciertas 

caracteristicas qÚe deben ser cubiertas por el anestesiológo. 

Se utilizan firmacos anest6eicos que brinden un adecuado 

transo~eratorio, con mlnimos efectos colaterales y una 

rápida recuperaci6n (1). El Midnzolam y 

fármacos que cumplen estas características. 

Alfentanil son 

El Midazolam es un derivado imidazobenzodiacepS.nico 

que fué sintetizado en 1976 por Fryer y Walser; su estructura 

química le confiere ciertas propiedades físico quirnices 

que lo distinguen de otras benzodiacepinas en cuanto 

sus características farmacológicas (2). 

CI 

FORMULA QUIMICA 

PROPIEDADES QUIMICAS: Tiene un peso molecular de 362, 

está formado por un anillo midaz6lico que le confiere estabi­

lidad en soluci6n acuosa y rápido metabolismo. Tiene un 

pK de 6.15 que le permite ser una sal hidroeoluble (2,3). 

Existen dos preparados de la sal (clorhidrato y maleato) 

(4) •. 

El anillo imodaz6lico se abre con un pH por debajo 

de 4¡ mientras que en loe medios org&nicos, como la sangre, 
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con valor~s de pH "más· altos. -e~t~.:·a~_ill~-~~ se~.·~·ierr:a.::;::to · S'~t~í<s.or 
hace al agente m&S solubie_::,en'.·,i1p'i.dó_S·;· :~~-Ce'·~~~;~~~ri~-~-: -'~-si BU 
absorci6n _y efecto, 

cerebral (3,5). 

faciÚtando. .Bu p~net~ll'cT6n·':'·en~ tejido 
'""/;,-.•o·- '\~:-· ••T• -o:;;•*~.: -~~'~·::'é. \•,'.·;-_;-!,· 

MECANISMO DE ACCION: Pmenta !l~BL2LB ca~~~t:rieticos 
de las benzodiacepinae: anei011tÍ:cci~' · hiPrl6~ic~:;·· ántic.onvulsi­

vante, relajante muscular y amnesia anter6grada. No tiene 

una potencia analgésica (5). 

El efecto ansiOl!tico se produce por un incremento 

del neurotransmisor inhibitorio glicina. Por el mismo mecanis­

mo, pero a nivel espinal, se produce relajaci6n muscular. 

La hipnosis y la capacidad anticonvulsivante se deben a 

una acumulaci6n de GABA en receptores de corteza y circuitos 

motores, respectivamente. La afinidad del Midazolam a los 

receptores benzodiacepínicos es dos veces mayor que la 

del diazepam, El mecanismo por el cual se produce amnesia 

anter6grada no es bien conocido y se sabe que su incidencia 

y duraci6n dependen directamente de la dosis administrada 

(2,3,5,6,7,B). Los antagonistas específicos para benzodiacepi-

nas revierten efectivamente le '1epresi6n producida por 

Midazolam a nivel del sistema nervioso central (9), aunque 

loa efectos clínicos tambi6~ pueden ser revertidos farmacoló­

gicamente con fisostigmina 2mg y glucopirrolato O. 2 mg 

(10). 

EFECTOS CEREBRALES: El Midazolam, dependiendo de la 

dosis, reduce el metabolismo cerebral del oxigeno y el 

flujo sanguíneo cerebral hasta en un 34%. Esto sugiere 

que el f6rmaco puede proteger de la hipoxia al tejido cere­

bral. Es uno de los medicamentos de elecci6n en pacientes 

con cráneo hipertensivo. En un EEG, a loe 30 segundos de 

aplicaci6n, desaparece el ritmo alfa y hay actividad beta 

de 22 Hz;la cual persiste hasta por una hora (11,12,13,14,15). 
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. EFECTÓS'..RESPIRATORIOS: La · depresi6n ventilatoria. produci­

d~. P~~. ~,~·::_M~.:~~-.~~~~.Ei~-:.,~~ ~~·e_b~~, a - :_u~~-·- ·red_~cé-~_?n de _l_a· respuesta 
del '.e8tirTtU10':.··,ú~odUcido-· pa·r el,· C02. El , Pico de decremento 

de· ia cU-r_v~- .-.d~- có2 s~. produce ~ los 3. s minutos después 

·de. -la a:p1_ÍCac·16n endovenos·a de 0.2 mg/kg de Midazolam. 

·Con_d6sis inf~~iorea -a 0.07~ mg/kg no se ha observado altera-

ci6nºclinica de la ventilaci6n. Se ha reportado una incidencia 

del 18% a 78% de apnea durante la inducción. Esta correlacio­

nada con la dosis y la velocidad de administraci6n. En 

pacientes con EPOC 12 depresión y la apnea se prolongan 

en más del doble de lo normal (16,17,18,19,20,21,22). 

EFECTOS CARDIOVASCULARES: En sujetos sanos, el Midazolam 

a dosis habituales produce reducción de la presión sistólica 

(5%), diastólica (10%) e incremento de la frecuencia cardiaca 

(18%). Hemodinámicamente el índice cardiaco y las presiones 

del corazón derecho e izquierdo no se modifican; no así 

con la resistencia vascular sistémica, en la que se observa 

una reducción del 15% al 33%. En pacientes con cardiopatía 

no se modifican sip,nificativamente estos cambios hemodinámicos 

(23,24,25,26,27). 

EFECTOS RENALES: El grado de filtraci6n glomerular 

y el flujo sanguíneo renal no se altera con la aplicaci6n 

de Midazolam. En pacientes con insuficiencia renal la excresi6n 

se encuentra alterada por lo que se recomienda disminuir 

la dosis (28,29,30). 

EFECTOS MISCELANEOS: A nivel ocular no se aprecia 

elevaci6n de la presi6n con las dosis habituales (3). En 

estudios en humanos sanos a los cuales se les aplicó Midazolam 

y relajantes musculares durante la inducci6n¡ no han reportado 

ninguna int~racci6n entre ambos f&rmacoe (31). 



BIOTRANSFORMACION: Se efectóa a'.trav6s de la vía de 

oxidaci6n microsomal hepática produciendo una hidroxilación, 

obteniendo dos metabolitos inactivos (1 y 4 hidroximidazolam). 

Son excretados en forma de glucurónidoe conjugados por 

via urinaria en las primeras 12 horas (2,3,5,6). 

FARMACOC!flETICA: Su vida media de distribuci6n (6 

a 15 minutos) es la más corta de todas las benzodiacepinae. 

La vida media de eliminaci6n varía entre 1.7 y 2.6 horas, 

pudiendo llegar hasta· 4 horas con dosis de mantenimiento. 

Presenta un volumen de distribución de 1.1 a 1.7 litros 

por kilo, con una unión a proteinas del 97% (32,33). Una 

cifra disminuída de seroalbúmina permite una mayor proporción 

de fármaco libre en plasma con posibilidad de penetrar 

al tejido cerebral, reduciendo as! el tiempo de inducci6n 

(2,34). Los altos valores de la co·nstante de absorci6n 

del mi dazolarn ( Ka:::9. 6) sugieren una absorci6n completa¡ 

aunque la comparación de tiempo contra concentraci6n sérica, 

por via oral y endovenosa, Índica que casi las dos terceras 

partes de una dosis oral son depuradas por el hígado en 

su primer paso. por este 6rgano (32,35). Si se administra 

a mujeres embarazadas, podemos encontrar concentraciones 

en el producto, con efectos. aún no bien establecidos (2,32). 

Los pacientes ancianos presentan una vida media de eliminaci6n 

más prolongada.. Comparando grupos control de hombres y 

mujeres durante la inducci6n se ha encontrado que los primeros 

presentan mayor amnesia, pierden más rápidamente el reflejo 

parpebral, la apnea es más :frecuente y tienen une emergencia 

retardada. En los obesos el volúmen de distribuci6n se 

eleva en gran proporci6n debido a su alta distribución 

en tejido adiposo, ya que la fracción libre en plasr.la se 

incrementa (36). 
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usos 
MEDICACION PREANESTESICA: El midazolam ha demostrado 

ser un excelente fármaco . para la medicaci6n; ya sea por 

vía endovenosa, intramuscular y oral. Al aplicar 5 mg endove­

nosos como medicación, loe efectos hipnóticos y ansiol!ticos 

aparecen en 1 a 2 minutos, a los 4 minutos el 78% de los 

pacientes no recuerdan lo sucedido antes de la aplicaci6n. 

Estos efectos persisten por 30 minutos. Entudios farmacocin~­

ticos demuestran que existe una rápida absorción por vía 

intramuscular y sin aparición de dolor o irri taci6n local. 

Aplicado intramuscularmente 30 minutos antes de la inducci6n, 

se recomienda una dosis de 10 mg. Produciendo una gran 

disminución de la ansiedad pre-operatoria. El pico del 

efecto ocurre a los 30 a 45 minutos posterior a la aplicaci6n 

(2,37,38,39,49). 

SEDACIO?I: Eete fármaco es util adyuvante endovenoso 

a la anestesia local o regional, para una gran variedad 

de procedimientos diagn6sticos y terapéuticos. La dosis 

promedio requerida es de O.lmg/kg (41). Puede ser utilizado 

en sedaci6n de pacien-.;es qui! rf:clben anestesia eubaracnoidea 

o peridural con muy buenos resultados (42). La sedaci6n 

ocurre sin pérdida de los ref'lejoo de las vias aéreas ni 

cambios cardiovaecular9s significativos. También es útil 

en procedimientos endosc6picoe, cateterismo cardiaco, cardio­

versi6n, terapia de electroshock, cirugía dental y en cirugía 

de corta duraci6n ambulatoria. Para el paciente externo 

el Midazolam provee una útil amnesia en procedimientos 

displacenteros y dolorosos (41,43), 

INDUCCION: Como una droga inductora, el Midazolam 

produce suef'lo y amnesia, pero sin efecto analgésico. La 

dosis de inducci6n varia de 0.1 a O. 4 mg/kg; dosis de O. 2 

mg/kg pueden ser administradas en 30 segundos, aún en pacien-
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te.a de alto riesgo (44). Estas dosis varían en pacientes 

ancianos e insuficientes renales. Algu_no~. autores recomiendan 

que para pacientes· con estado ASA III -y IV la dosis debe 

ser de 0.1 a 0.2 mg/kg. En humanos sBnos se observó que 

c:on una dosis de 0.15 mg/kg el 75%. de ellos abren los ojos 

espontáneamente n loe 17 minutos, 60% lo hacen a los 22 

minutos y el 20% lo hacen en 1 hora (45,46,47), 

MAllTEHIMIENTO: Generalmente para este fin, el Midazolam 

se complementa con F'entanil ( 1. 5 a 2 microgr/~g} y N02 

al 66%. También se utiliza con agentes inhalatorios¡ como 

por ejemplo el halotano, el cual reduce su CAM hasta un 

30% con dosis de Q,6 mg/kg de Midazolam (48). 

EFECTOS INDESEABLES: El fármaco está marcadamente 

libre de efectos colaterales. El más común es la sensaci6n 

de mareo a 2 minutos posteriores a la aplicaci6n. En 

diversos estudios se ha encontrado que la náusea, v6mito, 

dolor a la aplicaci6n y flebi tia se encuentran practicamente 

ausentes (2,3,4). 



FORMULA QUIMICA 

El Alfentanil tiene propiedades fS.sico-quimicas únicas 

que son particularmente importantes en la caracterizaci6n 

de su farrnacocinética y fE:.rmacodinamia en los ii• .... 10.ü<.iS. 

Presenta una constante de ionizaci6n de 6.5, aproximadamente 

el 90" del Alfentanil permanece no ionizado en el pH fisiol6-

gico, lo cual es 4 a 10 veces mayor que la fracci6n no 

ionizada de otros opiAceos. Su fracci6n libre no ionizada 

es la forma en que puede ntravezar la barrera hematoencefáli­

ca. Esto dá lugar a una cantidad de fármaco disponible 

para difundir y ligarse a receptores muy superior, lo que 

contribuye a explicar su rápido comienzo de acci6n. 'i'ienc 

una solubilidad cerebral menor y un equilibrio sangre-cerebro 

mAs r6pido, lo que lo hace con un inicio de acci6n rn6s 

r6pido pese a ser menos lipof!lico que el Fentanil (50). 

POTENCIA E INICIO DEL EFECTO: Dependiendo del tipo 
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y duraci6n de la cirugía, el Alfentanif tiene aproxlmadamente 

una cuarta a- una décima parte de la P._ote_ncia_:·-.de~ Xentanil 

so_bre una base_ de peso, y tiene aproximad~mefit'e·.'.··;,~-n;, __ t·e~_Cio -

de la duracÍ60. ~e acci6n del Fentanil. En ~~-rÍos. --P~;oc~-di.rn·_{~n­
toe, relBtivamente no estresantes c~n una ·dUr!!l~i6~ .. :-.:~P~~~X{~·~·da 
de 10 minu-tos, se- encontró que un0: ci.o~-¡.-~":~~:~~-htb-_~-~j;~;~5d_~~~-~~~-~~~~ 
de. 'Alf_e_ntanil · __ en una relaci6n_ 4: 1 ·eri é~~-p~~~:~~-6.riI~~:-~_i)·~-n~ta-_ii))-,-: _ _:_·" 

--'· .,_:_.:-.. ··_.,:- .. _ 

proporcion6 protección contra las resPueátás ;;he-mOCúiiá·m-(Cas 
,. • ,,,•--.- .. ,,,.,.e;'\ 

a las manip~laciones quirúrgi~as. Para _ procedimientos~·~d~ 

may~r d~r~ci~n ( 20 a 3~ minutos), podria 

relaci6n · io: l _ ( Alfentanil: Fentanil) ( 51). 

Cuando se utiliza para inducción tiene un inicio de 

acci6n significativamente más rápido que el Fentanil. Los 

reflejos son suprimidos al maximo, determinados por falta 

de respuesta a la voz y a la colocación de una vía aéree. 

nasofaringea, después de 1. 5 a 2 minutos, con supresión 

significativa a los 30 segundos (52). Aunque el tiempo 

de inicio de acción es más corto que el de otro opiéceo, 

sigue siendo significativamente más prolongado que el del 

tiopental, que es el agente inductor de referencia. 

RELACION ENTR~ LA COllCENTRACION PLASMATICA Y EL EFECTO: 

Suponiendo una relaci6n directa entre la concentración 

plasmática, su concentraci6n en el sitio de acción y la 

intensidad de su efecto, parece ser que podrían requerirse 

diferentes concentraciones para bloquear los estímulos 

quirúrgicos de varias intensidades. Se utilizó Alfentnnil 

en combinaci6n con una mezcla de oxido nitroso-oxigeno 

para cirúgia abdominal inferior, se requirieron concentraciones 

plaemáticao medias en el intervalo de 312 a 338 nanogrni.IOS 

por mililitro para proporcionar anestesia adecuada, para 

bloquear la respuesta al cierre quirúrgico fueron suficientes 

concentraciones de 250 nanogramos por r.iililitro ( S3). Cuando 

se utiliza .Para suplementar anestésicos inhalatorios 1 una 

concentraci6n media de 200 a 500 ng/ml deberá proporcionar 
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an_al&éeia··ádecuada ·y protecci6n _co_ntra l~s·<!'_~t~_m~los :quirúrgi­

cos ( 54-) ·• La medic-aci6n -~;e~_n~s~-~-~-~ ~~~~-- ~-J:·~-~-~-~ , 1:~~-. z:o~~querimi ~~;.. 
tos de. Alrent~nil de manera si-¡¡ni,~i~~ti~a ( 50) •· . 

DISTRIBUCIO!l: cuando su distribuci6n es descrita por 

medio de un compartimiento triple __ se han __ obtenido valores 

de vida media de 1. 39 a 14, 70 y 90 minutos, para la fase 

de distribuci6n rápida, distribución lenta y eliminación 

respectivamente (50,55). Aproximadamente 90% de la dosis 

es eliminada del plaslna en los primeros 30 minutos después 

de una inyecci6n intravenosa; esto se debe principalmente 

a su distribuci6n en 6rganos altamente perfundidos, tales 

como el cerebro (56). Aproximadamente 90% de Alfentanil 

se fija a las proteínas del plaoma. Tiene una fuerte afinidad 

por la glucoproteína ácida alfa-(GAA), y existe una relaci6n 

lineal significativa entre la concentraci6n de GAA y la 

f'racci6n libre de Alfentanil. Tiene un grado moderado de 

afinidad a la albúmina y en :forma insignificante con otras 

f'racciones protéicas o a los eritrocitos (50,56,57). 

Tiene un volúmen de distribuci6n entre 0.35 y 1.0 

L/kg 6 sea, 10% a 20% de volúmen del Fentanil (56,57,581. 

Esto es debido a su mayor grado de f'ijaci6n proteica y 

a su liposolubilidad más baja. Atravieza la placenta con 

una relaci6n fetal/materna de aproximadamente 0.3 (SO). 

METABOLISMO Y ELIMillACION: El AHentanil es metabolizado 

casi totalmente por el hígado, en gran número de metaboli tos 

inactivos, con menos de 1% de eliminaci6n por la orina 

en forma intacta. Su coeficiente ·de extracci6n hepática 

es entre 0.3 y 0.6, lo cual sign[fica que tiene un grado 

bajo a moderado de extracci6n hepática. (59), Es aclarado 

muy lentamente, 82.3 L/hr (59). Cuando se administra a 

sujetos j6v.enes para varios procedimientos 

tiene una vida media de eliminaci6n de 70 

quirúrgicos, 

99 minutos, 
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independiente de la dosis o víe de administraci6n (55,60), 

ENFERMEDAD HEPATICA: La funci6n hepUica puede influir 

en la rarmacocinética y los efecto& narc6ticos del Alfentanil, 

La vida media de eliminaci6n en pacientes cirr6ticos fué 

de más del doble (219 contra 90 minutos), 

También se reporto un grado más bajo de fijaci6n e 

proteínas y un mayor volúmen de distribuci6n (61). 

IllSUFICIE!ICIA REilAL: Se han observado cambios en el 

grado de fijaci6n protUca que dé como reaul tado un mayor 

volúmen de d1stribuci6n. Sin embargo, ni el aclara1niento 

sioUmico ni la vida media de eliminaci6n son alterados 

en esta poblaci6n de pacientes (62), 

EDAD: El aclaramiento sistémico del Alfentanil en 

pacientes de edad avanzada diaminuye en un promedio de 

30",con un aumento de la vida media de eliminaci6n a un 

valor promedio de 137 minutos, sin cambios importantes 

en loa volúmenes de dietribuci6n (63). Aunque el aclaramiento 

del Alfentanil en loa nilloa •• semejante al de loa adultos, 

111 vida media de eliminaci6n ea mucho m6a corta ( 40 minutoa). 

llo hay informaci6n que apoye el uso de Alfentanil en niftoa 

menores de 12 anos (60). 

OBESIDAD: Se ha demostrado prolongaci6n de la vid~ 

media de eliminaci6n en sujetos obesos (172 minutos), El 

aclaramiento sietémico disminuye en los sujetos obesos 

en un promedio de mis de 50" sin cambios importantes en 

el volúmen de distribuci6n. Se ha demostrado que la concentra­

ci6n sérica de zlucoprote!nas ácida alfa-1 es rnás alta 

en los pacientes obesos¡ una posible explicaci6n de este 

aclaramientC! m6.s bajo podría ser un grado mayor de fijación 

a proteínas (64), 
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EFECTOS CARDIOVASCULARES: Los estudios en perros han 

detectado pocos cambios hernodinámicos con la administraci6n 

de dosis moderadas (160 microgr/kg), mientras que las dosis 

muy al tas ( 5 mg/kg) provocan una estimulaci6n cardiaca 

transitoria; aumenta la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco 

y las resistencias vasculares perif'éricas y pulr:'lonaree. 

También se han observado aumentos transitorios de la contrac­

tilidad miocárdica, de las presiones de ambas auriéulas, 

de la arteria pulmonar. La inducci6n en pacientes cardiopatas 

provoca pocos cambios hemodinámicos; aunque se ha observado 

en algunos pacientes ASA IV y V aparece hipotensi6n severa 

(65). 

EFECTOS RESPIRATORIOS: El Alf"entanil al igual que 

el resto de los opi&ceos que producen depresi6n de la respira­

ci6n, lo hace en forma dependiente de la dosis administrada, 

el grado do liposolubilidad y la velocidad de administraci6n. 

Por lo cual el Alfentanil es de los opiáceos que produce 

menos depresi6n ventilatoria (65), 

USOS CLI!IICOS 

, PROCEDIMIENTOS CORTOS: Se ha examinado el UBO de Alfenta­

nil en combinaci6n con Etomidato o Althesin para de corta 

duraci6n. Utilizando o.5 mg con 20 i:tg de Etomidato 6 2.5 

ml de Althesin y compararon estas combinaciones con las 

de Fentanil. Los pacientes no fueron intubados, pero si 

se requeria se brindaba ventilaci6n asistida. El mantenimiento 

fué adecuado con todas las combinrsciones pero el despertar 

f"ué más rápido en pacientes que recibieron Alf"entanil (66). 

Cuando se utiliza Alfentanil para procediraientos quirúr­

gicos cortoa, la consideraci6n del efecto analgésico r:iáximo 

es importante. Si un paciente es sometido a un procedimiento 

de 15 minutos de duración, y la incisi6n quirúrgica pri::iaria 

tiene lugar a los 5 minutos, el uso de un agente con inicio 
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de acci6n rApida es el indicado, como lo es el Alfer.tanil 

(67). El. Al:fentanil en un bolo único de 700 microgr es 

mfi.s potente que 100 microgr de Fentanil concluyendo que 

se prefieren las dosis divididas pare no producir depresi6n 

respiratoria_importante j51,68). 

La ventaja de usar Alfentanil estriba en la velocidad 

y calidad de recuperaci6n de los pacientes; el uso en infusi6n 

result6 con menos depresión respiratoria postquirúrgicn 

(69). 

ADMINISTRAC!Oll Ell BOLO CO!!TRA I!IFUSIOtl: El Al:fentanil 

parece ser un agente útil pal'a obtener anestesia cuando 

oe administra por infusi6n 1 encontrando que de esta forma 

se puede llevar a cabo una inducci6n y mantenimiento adecuados 

con mínimos efectos cardiovaacularee. Se ha sugerido una 

dosis de in:fusi6n de 50 mcrogr/kg y ajustandola al tipo 

de cirugía ( 70). Un problema de e ata t6cnica es la posible 

acur.iulaci6n del agente, la cual resulta en una recuperac16n 

prolongada ( 53). 

INDUCCIOH: Diversos ·estudios sugieren que el t.lfcntnnil 

es un .agente útil para la inducci6n 1 pero advirtieron una 

elevada f'recuencia de rigidez de la pared t6racica (hasta 

75~), i:tovimiento de extremidades en pacientes· no premedicados 

Y una elevada frecuencia de niiueea y v6mito. Por todo esto 

no parece ser el sustituto ideal de otros agentes inductores 

(71). 

EFECTOS ADVERSOS: La bradicardia y la hipotensi6n· 

suelen ser loe principales, sobre todo en pacientes con 

estado cardiovascular anormal. Aunque tambi~n p~oduc~ depresi6n 

vent_ilatorin significativa, su recuperaci6n es . más riipida 

(72). Otros efectos adversos son rigidez ñiusc\l·Í~i-·, · náusea 

y v6mito (73). 



13. 

Por lo general loe opiáceos se clasifican en naturales, 

semisintéticos y sintéticos. La morf'ina, la codeína, y 

la papaverina son los únicos opiáceos naturales de importancia 

clínica. Se obtienen de la amapola conocida como Papa ver 

somniferum. Estos componentes pueden dividirse en 2 faniilias 

químicas, loe Fenantrenos (Morfina y Codeína) y loe derivados 

de la bencilisoquinolina (papaverina). La Morfina es el 

único opiáceo natural que tiene importancia como anestésico 

o analgésico. 

Los opiáceos semi'sintéticos son derivados de la Morfina •. 

Los compuestos sintéticos se parecen e la Morfina, pero 

pueden ser sintetizados por completo. Se les puede dividir 

en 4 grupos: los derivados morfinanos (levorfanol), los 

difeniles o derivados de la metadona (mctadona, d-propoxifeno), 

los benzomorfanos (:fenazocina, pentazocina) y loa derivados 

de la fcnilpiperidina (Meperidina,Fentanil) (74). 

El Fente.nll es un analgésico de aec16n relat.ivamente 

corta con acciones cualitativamente similares a laa de 

la Morf'ina o Petidina, con la siguiente f6rmula química 

(74, 75). 

FENTANIL 
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Debido a los efectos indeseables que ocasionaba la 

anestesia con Morfina durante la inducci6n (broncoeapásmo 

e hipotensión grave) se crearon los opiáceos sintéticos 

como el Fentenil y Alfentanil para ser utilizados como 

componentes principales de la anestesia basada en opiáceos. 1 

Demostrandooe que a medida que aumentaba la potencia, dismi­

nuían los efectos colaterales. El Fentanil que es un agonista 

puro actúa estimulando los receptores MU produciendo incon­

ciencia y anestesia cuando Ge administra en dosis suf'iciente­

mente altas. Además se ha demostrado que el Fentanil reduce 

el MAC de los halogenados en un 65% (75). 

Posterior a la administración de un bolo de Fentanil 

su concentrac16n plasmática disminuye en forma triexponencial. 

Tiene una vida media de distribuci6n de 1 E\ 3 minutos y 

su vida media de dietribuci6n lenta varia de a 20 minutos 

(76}. Se une a proteínas ple.smáticas en un 80% y menos 

del 10% se mantiene no ionizado a un ?H fisiológico. Su 

penetraci6n cerebral ee mayor que le. de la Morfina debido 

a BU gran liposolubilidad, esta es la raz6n más importante 

de su rápido inicio de acci6n y su duraci6n. El volúr.'len 

de diatribuci6n es de 4 L/kg y su aclaramiento de 10 a 

20 ml/ka/min (77). Este aclaramiento depende predominantemente 

del metabolismo hepático, aunque existen otros sitios de 

11etabol1 smo (por ejemplo el pulm6n) ( 78). Menos del 10% 

. es excretado ein cambios por la orina. Debido a su capacidad 

de depoeit~rse en el tejido lipoideo, su vida media de 

elirninac;i6n es de alrededor de 2}S a 3~ horas ( 79). Su metabo­

.]:~á~o es muy complejo, aunque ninguno de los metaboli tos 

·.pr.oducidos tiene acci6n opioide significativa. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES: Los efectos del Fentanil 

en "las catecolaminas plasmáticas estan en funci6n de la 

dosiu. Aunque en perro y en algunos humanos se ha encontrado 

aumento de catecolerninas 15 minutos después de la administra-
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ci6n de un bolO. _llo·· . . t.iene e:fectoe sobre la contractilidad 

miocárdica y e'l ga~'tc»,:,cardiaco (80,81), La administraci6n 

de Fentanil en dosis analgésicas (2 a 10 r.iicrogr/kg) o 

anestésicas (30 a 100 microgr/kg) raras veces disminuye 

la presión arterial, incluso si el paciente tiene mala 

función ventricular (82). Esto se piensa, es debido la 

nula acción sobre la concentraci6n de histaMina. 

Durante la inducci6n anestl!s!ca con Fenta.nil, casi 

todas las variables hemodinámicas se mantienen constantes 

(83). A excepci6n de la anestésia insuficiente, no se conoce 

el mec6mismo por el que el Fentanil en algunas ocociones 

produce hipertensión. 

El Fentsnil al igual que todos los opiáceos que estimulan 

los receptare HU produce un descenso de la frecuencia cardiaca 

lo cual se debe a la estimulaci6n del núcleo central vagal 

de la módule. lo cual ea mayor cuando el paciente respira 

oxígeno puro. Las dosis subsecuentes producen menos bradicar­

dia (84,85). 

EFECTOS RESPIRATORIOS: Por ser uno de los opi{ceos 

que estimulan los rece?tcrc~ MU produce depres16n ventilatoria 

en dependencia de la doai~, debido sobre todo a la e.cci6n 

directa sobre el centro respiratorio del tronco cerebral, 

así mismo reduce mucho la sensibilidad del centro respiratorio 

al C02. 

Interfiere en el centro respiratorio protuberancia! 

y medular que regulan el centro respiratorio, con lo cual 

se auuentan las pausas ventilatorias, retrnsa la espiraci6n 

y produce una roapiroci6n irregular (86), 

ACCIONES UEUROFID!OLOGICAS: RIGIDEZ MUSCULAR¡ el Fentanil 

puede aumentar el tono r:iuscular y provocar r~~{~ez (67). 

Esta se presenta 60 a 90 segundos despu&s de la:·:·S:dñiin1stra­

ci6n. Se caracteriza por un aur.iento del tono muscular que 
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evoluciono a una rigidez intensa de mCisculos abdominales 

y torácicos. Ho se sabe con exactitud el mec6nism9 por 

el cuel se produce esta rigidez, y no es debida a acci6n 

directa sobre el músculo, ya que la acci6n de relajantes 

musculares previos puede evitarlo, pero se sugiere que 

es debido al estado catat6nico que producen los opi!ceos 

o bien a altas concentraciones de dopamina que se produce 

en el interior del núcleo estriado (BB,89). 

Las dosis analgésicas producen efectos eméticos nuy 

importantes debido a la estirnulación de la zona quir.tiorrecep­

tora gatillo que se encuentra en el área postrema. Tambii&n 

se relaciona con la prolonaaci6n de los tiempos de vaciado 

gastrointestinal que produce el Fentanil. Aumenta el tono 

del músculo liso del tracto gastrointestinal y coledocoduode­

nal (90). 
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PLAUTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cirugía ambulatoria ginecol6gica requiere de un 

tipo de anestesia que brinde seguridad, adecuada hipnosis 

y analgesia, despertar pronto y agradable, as! como una 

recuperación rápida. con mínimos erectos colaterales. 

La combinación de Midazolam-Alfentanil es muy adecuada 

para el rnenejo de estas pacientes comparado con la combinación 

MidRZolam-Fentanil, 
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HIPOTESIS 

La combinac16n Midazolam-Alfentanil es más útil en 

el manejo de pacientes de cirugía ginecol6gica ambulatoria 

en comparaci6n con la aeociaci6n Midazolam-Fentanil. 
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JUSTIFICACION 

La asociaci6n Midazolam-Fentanil brinda una recuperac16n 

ligeramente mtis prolongada, as! como efectos adversos en 

mayor porcentaje de los pacientes, presentandose aumento 

en la incidencia de rigidez muscular torácica, mareo, náusea 

y también en el uso de antagonista.a. Por lo que .Poder:ios 

decir que el Midazolam y el Alfentanil son farmacos ancstési-

cos que proveen 

alto grado de 

eliminaci6n son 

una adecuada hipn6sis y analgesie con un 

seguridad, ya que su biotransfor~aci6n y 

muy rápidas produciendo además mínimos 

efectos colaterales. 
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OBJETIVOS 

1. - Demostrar que en cirugía de corta duraci6n la asociaci6n 

Midazolam-Alfentanil brinda una rápida recuperación. 

2.- Establecer que en cirugía de corta duración la asociación 

Midazolam-Fentanil brinda una adecuada hipnósis y analge­

sia¡ pero una recuperación más prolongada. 

3.- Comparar los resultados obtenidos de la asociación 

Midazolam-Alf'entani 1 contra los de la combinación Midazo-. 

lam-Fentanil. 

4.- Identif'icar los ef'ectos adversos que se presentRn con 

ambos fármacos y compararlos con lo reportado. 
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MATERIAL Y METODOS 

~e estudiaron' so pacien~es del sexo femenirio que ingresa-
, ., . .. 

ron· a ·1a Unidad· d·e-·.Gin.eco..:.~b~~etricia d~i ·~o.~p·i ~al ·-G~neral 

de" MéXi"Co:- d-e ··i~ ~ecretaria de Salud_¿ para 'ser. sometidas 

a 1 egrado "~uterino instrumental·-· ( LU I) ti aj ·o'-~·,:·art·é:s'·t~- {ia--.~·-:g~eñe-ra-i 
. - -: . .. -· , : . :,'' ·.· ·_':; · .. __ ; 

en_d<:JvenOs~ ·.Y ._·que· __ se manejaron como pacierite~.'ambul-~~tOrias ~ 

Los criterios de inclusi6n ·rlleron:~-- -~·~e"x_~:¡-~: ~emeninO, 
edad d~ 1 ~-' a·:.-:is afias 1 pe.so de 40 a 80 _. k{~:~~~ ;>-.estado ·---fisi co­

ASA I-II. 

De exclusión: patología sistémica- mOderadS. a severa, 

alergia a benzodiacepinas y/o narcóticos, historia de farmaco­

dependencia, ingestión crónica de psicof'ármacoe, legrado 

que requiera internamiento. 

Y de eliminación: complicación quirúrgica que obligue 

a cambio de técnica nnéstesica, 

Las pacientes fueron divididas aleatoriamente en dos 

grupos de 40 pacientes cada uno: Grupo manejadas con 

le combinación ?1idazolam-Alfentanil 1 

con la combinación Midazolam-Fentanil. 

Grupo I I manejadas 

Las pacientes fueron visitadas antes de procüdirniento 

quirúrgico, realizándose una breve historia clínica anestesio­

lógica. Se les informo sobre el estudio y en caso de uceptar 

se les familiarizo con las pruebas de evaluación de la 

recuperación y posteriormente firmaban la hoja. de autorización 

correspondiente (Anexo 1). 

Se pasaron a quirofano donde se canalizó una vena 

periférica con solución cristaloide. Se monitorizaron con 

cardioscopio, baumanometro y estetoscopio en brazo. Se 

realizó medición de signos basales y las pruebas de evaluación 

de la recuperación en situación basal, estas fueron: conteo 

de números de 2 en 2 hasta el 20, contar del al 5 con 
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losp ~dedos, memoria, interrogando hechos recientes y para 

val?rar actividad muscular se pidio realizaci6n de movilhiento 

de extremidades as! como apertura palpebral. 

Se medicaron con atropina a 10 microgramos/ kilo para 

protec e i6n neurovege ta ti va. Posteriormente siguiendo la 

tabla de números aleatorios, en un grupo de 40 pacientes 

se administro Midazolam a dosis de 100 microgramos por 

kilo, seguido, a los 5 a 10 minutos de la aplicaci6n de 

Alfentanil a dosis de 15 a 25 microgramos/kilo dando un 

minuto de latencia para iniciar el procedimiento; en otro 

grupo de 40 pacientes se aplic6 Midazolam a dosis de 100 

microgramoe/kilo seguido a los 5 minutos de la aplicación 

de Fentanil a dosis de 3 microgramos/kilo dando un período 

de latencia de 3 minutos para iniciar el procedimiento. 

Todos los pacientes recibieron oxígeno al 100% por mascarilla. 

Durante el transanestésico se continuó con el control 

de signos vitales a los tiempos establecidos, evaluandose 

tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria 

a los (1,3,5,10,15,20 y 30 minutos), y electrocardiográma 

continuo (evaluando ritmo y frecuencia), además se evaluo 

relajaci6n muscular del campo quirúrgico, tiempo de pérdida 

del reflejo palpebral, presencia de apnéa, rigidez muscular 

torácica, dolor a la aplicación. La analgesia transoperatoria 

fué valorada con la no aparición de hipertensión, taquicardia, 

lagrimeo,diaforesis y respuesta a la aplicaci6n de una 

segunda dosis de narcótico y se calificó como analgesia 

adecuada o no. 

Una vez terminado el acto quirúrgico se valor6 reversión 

de agente narc6tico con naloxona, se traslad6 la paciente 

al área de recuperaci6n para continuar monitorizaci6n de 

signos vi tálea cada media hora hasta 3 horas; al mismo 

tien1po se continu6 con las pruebas de evaluaci6n de la 

recuperaci6n, incluyendo conte6 de números de 2 en hasta 
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el 20, contéo del 1 al 5 con los dedos, memoria, interrogando 

hechos recientes, nuevamente se pidio realizaci6n de 

movimiento de extremidades y apertura palpebral para valoración 

de actividad muscular. También se evaluó el tiempo de respuesta 

a estimulas verbales, el tiempo de reanudación de la concien­

cia, así como .la capacidad de obedecer oi:-r!enes, junto con 

maréo, naúsea, vómito para posterior a las 3 horas considerar 

su alta del servicio. 

Los datos obtenidos de cada paciente fueron recabados 

en hojas de control especialmente diseña'da·s para este estudio 

(se anexa hoja de ·control, anexo 2) •. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 80 pacientes del sexo femenino de la 

·unida~\de Gineco-Ob.st-etricia del Hospital General de México 

de la Secretaria de Salud, a las que se realiz6 legrado 

uterino -ins-truraenta1 (Lurr, se dividieron aleatoriamente 

en dos grupos: Grupo (40) pacientes manejadas con la 

asociación Midazolam-Al:fentanil, y Grupo II (40) pacientes 

manejadas con la asocfación Midazolarn-Fentanil. 

En el grupo se obtuvo una edad promedio (:t,SD) de 

28.2 ± 2.8, con un rángo de edad de 26 a 32. En el grupo 

II una edad promedio (,!SO) de 29.3 !. 1.4, con un rángo 

de 26 a 33. 

En el grupo que recibio Midazolam-Alfentanil el peso 

promedio f.:tSD) fué de 63.3 ! 6.6, con un rángo de 60 a. 

71. En el grupo manejado con Midazolam-Fentanil el peso 

promedio (!SD) fué de 65.2 ! 5.4 y rángo de 63 a 70. 

La tensión arterial sist6lica promedio (.!,SD) al ingreso 

(tiempo O) en el grupo I fué de 123.5 ! 2 y en el grupo 

II de 120 .!. 3.4, posteriormente en el grupo I se present6 

una dieminuci6n durante el primer minuto a 105.8 ! 1.1 

que permnnecio hasta el minuto 3, mientras que en el grupo 

II el valor promedio (.:tSD) disminuyo a 110 .:!:. 4.3 permaneciendo 

también hasta el minuto 3, de aquí hasta el rainuto 40 en 

el grupo I existio un incremento paulatino llegando a 117. 6 

.:!:. 3.1, y a partir de esté r.tomento hasta el minuto 180 se 

establecio la tensi6n arterial sist6lica en un valor promedio 

(!SD) de llS.8 ! 2.2 , en el grupo II ex1st16 tombi&n 

un aumento paulatino pero hasta el minuto 20 en donde ee 

obtuvo un valor de 120 ! 2. 3, en este grupo &preciarnos 

un aumento súbito de la tensi6n arterial sist6lica que 

permanecio hasta el minuto 90 con un valor de ·13b ! 3.8, 

en el minuto 120 aparece una disminución brusca a un valor 
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pronedio C.;tSD) de .120: .. .:t 4. s, a.·-partir .. de 8qu.i e~ -observo 

un incremento a··l~O .. i as! _hasta el minuto 

ExiátiO'n.do :en: él un rángo de 105 a 125, media 
. .· ·" :·. 

de ~~·~.é~_·:,~:'~-~-~-~-.:_en ·:~-J. g~upo _II un rángo de 110 a 130, media 

~. 122;1 ~· ¿;7 ~ 

que existi6 significancia estadística 

CQmparado con un valor de p > 0.01, a excepci6n de el minuto 

120 en el que los valores no fueron estadísticamente signifi­

cativos al compararlas· con p> 0.01 

Con lo cual oboervamos que el Alfentanil produce una 

mayor disminuci6n de la tensi6n arterial sist6lica al compa­

rarlo con el Fentanil (fig.1). 

En lo que respecta a la tensi6n arterial diast6lica 

promedio C;t,SD) en el grupo al ingreso encontramos un 

valor de 72.5 ! 3.o, y en el grupo II de 80 !. 2.0, en el 

grupo existi6 una disminuci6n de el valor promedio (z_SD) 

a 61.2 ! 2.3 durante el primer minuto, pero en el grupo 

·1r de el minuto 1 al 3 existi6 una disminución menor a 

un valor promedio Í!SD) de 70 ! 5.1, la tensi6n arterial 

diast611cn oe incremento en el grupo progresivamente 

de .el minuto 1 al 20 en donde observamos un valor de 71.2 

.:!: 1.6, y en el grupo II a partir de el r:iinuto 3 se reestable­

cio a 75.1 :!:. 1.2 hasta el minuto 15. Por otra parte en 

el grupo después de el minuto 20 no encontramos cambios 

notables permaneciendo en una tena16n arterial diastólica 

promedio (z_SD) de 73.7 ;t 2.2 haata el minuto 180. 

Mientras que en el grupo II despuh de el minuto 15: 

observamos otro incremento que abarco hasta el minuto 40 

y ae obtuvo un valor promedio (!SD) de 80. 2 ! l. O, en donde 

nuevamente existi6 un aumento de la tensi6n arterial que 

permanec16 estable hasta el rainuto 180 con una cif':.~.:· promedio 

CzSD) de 90.±. 1.2 ··, ::· 

Con un rángo en el grupo I de 60 a 75, media de 69. 9 
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.:!: 4.~, y en el grupo II ránso de 70 a 75, y media de Bl.1 

.:!: 7. 6 • 

Siendo estadísticamente 

con un valor de p > O. 01 • 

significativo al compararlo 

Observandose que el Alfentanil produce una mayor dismiñu-

ci6n de la tensión arterial diast61ica, y que eeta en relación 

directa con la tenei6n arterial siet6lica (fig.l). 

En relaci6n a la frecuencia cardiaca en el grupo 

encontramos un promedio C!SD) inicial de 79 .:!:. 2.6 la cual 

se vio disminuida subitamente, y permanecio asi hasta el 

minuto 3 en donde encontramoa un valor promedio (!SO) de 

62.4 ± 1.4 por minuto y a partir de este mo~ento se experimen­

to un incremento progresivo hasta el minuto 160 donde el 

valor promedio (,!SO) obtenido fué de· 76.6 ! 2.9 

rángo de 79 a 62, media de 72.2 .:!: 5.2 (fig.2), 

Con un 

En el grupo II la frecuencia cardiaca promedi.O (!,SO) 

inicial fu6 de 85.2 ! 4.9, a partir de este mo~ento encontranos 

un decremento progresivo hasta el minuto 10 en donde el 

valor promedio (.!:SD) fu~ de 70.S :!:. 3.1,reestableciendose 

a un valor promedio C:.SD) de 60 ± 2.9 correspondiente al 

minuto 60 y posteriormente establec!endose hasta el r.iinuto 

180, con un valor promedio C±SD) de 74. 7 !. 1. 6 

un r&n1;0 de 70 a 85, 1 una media de 77.1 ! 4.2 

EY.istiendo 

Dichos valores fueron estad!sticaraente significativos 

al cómpararlos con un valor de p > 0.01, a excepci6n de 

lo sucedido en el minuto 10 en donde al compatar loa· valores 

con una p> 0.01 no fue estad!sticamente significativo. 

De esta forma nos damos cuenta que el Alfentanil produce 

una disminuci6n s6bita y de mayor intensidad de la frecuencia 

cardiaca en comparaci6n con el Fentanil (fia.2). 

La frecuencia respiratoria inicial en el grupo que 

se .manejo con folidazolam-Alfentanil en promedio (.:!;SD) fu6 

de 13. 3 ± l. 6 por minuto notandose un periodo de apnea 

que permanecio del minuto 1 al 3, a partir de el cual se 
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se recupero la , rrecuencia~ · r~·sp1r-~t·O~f~- -y'.- ~-~,~~-~~~~J~i~ :,:.:~~~··t~·h,~:-~ 
hasta el minuto 180, en:<·do~·d·~. :i··. v~ior:.'prom'edi~t: ·c.~·~or. fué 

de 12.6 !. -T.2, c·on --u-n· -ráilgO de o· ºa 18, media--- de-: -~o~s- .:!:. 

4.4 (fig.2) •. 

En el grupo realizado con Midazolara-FentS.nil la ·r""recue~;ciS.""­
respiratoria promedio (!SD) inicial fué de 16.6 ! 1.2, 

observandose estabilidad constante desde el minuto al 

180 en donde el valor promedio (j;SD) obtenido fué de 14.9 

!. 1.1 y sólo observamos que la frecuencia respiratoria 

más baja de este grupo fué en el minuto 5 al 10 en donde 

el valor promedio (,;tSD) fué de 12.5 !. 1.3, con un rángo 

de 13 a 17, media de 14.7 ! 1.06 • 

Siendo estos valoree eetad1tJticamente significativos 

al ser comparados con un valor de p >o. 01. Por lo que el Alfe!!, 

tanil produce apnea en los primeros 2 minutos posteriores 

a su aplicaci6n, reestableciendose la frecuencia respiratoria 

después de este tiempo a limites normales (fig.2). 

Los resultados obtenidos dentro de las pruebas de 

evaluación fueron: en el conteo de números de 2 en 2 hasta 

el 20 y conteo manual del 1 al 5 obtuvimos en el grupo 

I a los 10 minutos que 3B (95%) pacientes tenían una respuesta 

LENTA, mientras que los 40 (1001')· pacientes del grupo II 

continuaban con respuesta LENTA. a los 15 minutos 32 (80") 

pacientes del grupo I tenian respuesta REGULAR, y 36 (951') 

pacientes del grupo II tenían una respuesta LENTA, a los 

20 minutos 34 (85%) pacientes del primer grupo obtuvieron 

una respuesta RAPIDA, y en el segundo &rupo a los 20 minutos 

28 (70%) pacientes se observaron con respuesta REGULAR, 

a los 30 minutos en 36 (90%) pacientes del grupo I la respues­

ta era RAPIDA, y en el grupo II 32 (60") pacientes tuvieron 

una respuesta REGULAR, posteriormente a los 40 minutos 

( 1001') pacientes del grupo I mostr6 una respuesta, RAPIDA, 

mientras que en el grupo II 24 (60%) pacientes su respuesta 

fu6 RAPIDA, y aún 16 (40") pacientes tenian una respuesta 
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REGULAR, los cuales obtuvieron una respuesta· RAPIDA hasta 

iOs 60 minutos, tiempo en que 40 (100%) pacientes de .. este 

grupo estaban recuperados. 

Observandose una recuperaci6n de el 100% de los pacientes 

en el grupo I a los 40 minutos y de el grupo II a los 60 

minutos, existiendo una diferencia en la recuperaci6n de 

20 minutos, además obtuvimos una recuperaci6n más lenta 

en el grupo manejado con Midazolam-Fentanil (fig.3). 

En lo que respecta a la memoria en la totalidad de 

ambos grupos 60 pacientes se perdío para los hechos inmediatos 

(englobamos aqu1 loe hechos sucedidos en el trans-anestésico) 

no llegando a recordar lo que sucedio en el acto anestésico 

quirúrgico, es decir presentaron amnésia al procedimiento. 

Así mismo todos los pacientes refirieron sueño placentero. 

S6lo existieron dif'erencian en cuanto· a la recuperaci6n 

de la memoria a hechos mediatos, la cual se presento a 

los 40 minutos en el grupo I y a los 60 minutos en el grupo 

II. Además, encontramos una pequeña diferecia en cuanto 

a la hipn6sis, ya que se observo que en el grupo en 38 

{95%) pacientes se califico como BUEtlA, mientras que en 

loa 40 (100%) pacientes del grupo II ~u6 BUENA. 

En lo referente a la analgesia de ambos grupos que 

suman un total de 80 pacientes fué BUENA, esto en base 

a que no ex is ti o movimiento de la paciente, la tensi6n 

arterial y la frecuencia cardiaca se mantuvieron sin cambios 

significativos atribuible a al procedimiento quirúrgico, 

no existio diaforesis ni alguna otra manif'estaci6n de estimu­

laci6n aimpAtica. 

En lo referente a la relajaci6n muscular encontramos 

que durante el trans-operatorio en ambos grupos que suman 

un total de 80 pacientes fué adecuada, y que posteriormente 

durante la recuperac16n post-operatoria ninguno de loe 
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80 paci~nt~s mostr6 manifestaciones de relajaci6n muscular. 

Los r,esul tados hallados con respecto a la pérdida 

del reÍ'lejo parpebral fueron; en el grupo se present6 

·,en ~40-- '(100%) pacientes a los 25 segundos, y en el grupo 

.11'~ los 50 segundos en los 40 (100%) pacientes. 

Encontrandose en el grupo I un valor promedio (.:!:,SD) 

de 22 ;t 2 .1, 

_II el valor 

45 a 50. 

rángo de 19 a 25, mientras que en el grupo 

promedio (:!,SD) fué de 47.5 :!: 3.5, rángo .Oe 

Siendo estos valores estad!sticamente significativos 

al compararlos con un valor de p >0.01 . 

Con lo que observamos que el Alfentanil produce una 

p~rdida del reflejo parpebral más rápida en rolaci6n con 

el Fentanil (fig,4), 

La reanudaci6n de la conciencia en el grupo I se sucedio 

en 40 (100%) de los pacientes a los 11 minutos, y en el 

grupo II a loa 15 minutos 40 (100%) pacientes la reanudaron. 

Con un vnlor promedio (zSD) en el grupo de 9.5 .! 

1.2, rango de 8 a 11 minutos, y en el grupo II un valor 

promedio (:!,SD) de 12.5 :!: 1.6, rángo de 10 a 15. Siendo 

estadísticamente significativo al compararlo con un valor 

de p >0.01 • 

Encontrando que el Alfentenil brindo una reanudaci6n 

de la conciencia más rápida, y 40 (100%) pacientes estaban 

concientes a loe 11 minutos {fig.5). 

La respuesta a estímulos verbales se obtuvo en 6 (15%) 

pacientes a los 22 minutos, a los 24 minutos 34 (85%) pacien­

tes tenían respuesta a estímulos verbales, y los 40 (100%) 

pacientes respondieron a los 25 minutos, esto en el grupo 

l. Con un promedio (:!,SD) de 23. 5 :!: l. 2 y rángo de 22 a 

25. 
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rué a los_,~ 30, ~in~\ios'y e.> los, 35 minu toa 40 

re·s'i»orid1~'~ ·. a,.. :-.~~~·Í~·~.1~~- :.~verbales, con un 

da 32. 5 f'i; é'( y rá~~ó' :de ,30' a 35 minutos 

30 

(95%) pacientes 

(100%) pacientes 

promedio (_!:50) 

Siendo eatadísti-

~-cañí'en·t·e;~- ~}:7:~nt_:f'Ic;'~~1~:~.~.:·· al· ,-c?ompa'rarlo con un valor de 

_-.~ _có.·~:·9i~\·--~ o···-' ~-··- --~"' 
·-ctin \~6-:: :cual·;,::_-:;b~~;v_~m~s que los pacientes del grupo 

re~~~-nd·t-~;~~~:~- _m_áe .rápi_da_~ente a los estímulos verbales 

( 25 min'útos) que los del grupo II ( 35 minutos). 

En lo referente a la capacidad de obedecer ordenes 

en el grupo I se presento en 38 (95%) pacientes a los 30 

minutos, y a los 35 minutos 40 (100%) pacientes obedecian 

ordenes, con un pror.iedio (!,SD) de 32.5 ! 1.8 minutos y 

rángo de 30 a 35 minutos. 

En lo que respecta al grupo II en 30 (75%} pacientes 

se presentó a las 40 minutos, a los 43 minutos 32 (80%) 

pacientes obedecian, y por último a los 45 minutos 40 ( 100%) 

pacientes respondian les ordenes dadas. Con un valor 

promedio <.:so) de '12,5 ! 1.8, rángo de 40 a 45. Siendo 

estos valores aigni:ficat~vamente estadísticos al compararlos 

con un valor de p:::o. 0.01. 

Obedeciendo en menor tiempo los pacientes del grupo 

I en comparac16n con loe del grupo II. 

En cuanto a los efectos adversos; apnea, ríaidez muscular 

torácica, mareo, náusea y v6mito, encontramos que la apnea 

se manifesto en 40 ( 100%) pacientes del grupo I, está se 

present6 como un e:fecto indeseable del Alfentanil, siendo 

de presentación más temprana pero de duraci6n más corta 

(2 minutos) que la presentada en el grupo II. En el grupo 

manejado con Alfentanil la apnea se manifesto sQlo en 8 

(20%) pacientes, siendo esta de duraci6n más :prolongada 

(5 a 6 minutos) que la observada por Alfentanil. 
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_La ·r~gidez ~us~ular _t~récica se manifesto en 8 (20%) 

pa·c·í:;ntes' de_i:·gruí:>C?:;I~,·-:,ia ··~ual· siempre- se vencio con pres16n 

¡)os1t1\;-~··~ -nunca ~·e requirio_ del uso de relajantes musculares. 

'4:1~n_t'i-~s::,que~--~~ ~l gZ.upo_ I_ ningu-no de los 40 (100%) pacientes 

~-r'!~~~-t6_-~·;_1g-{de~ musc~la-r torácica. 

-~E~:~--él grupo I observamos qtie el mareo se presentó 

en 20 (50%) pacientes, y en 28 (70%) pacientes del grupo 

II. 

La náusea fué hallada en 6 ( 15%) pacientes del grupo 

I, y en 8 (20%) pacientes del grupo II. 

Asi mismo el vómito estuv6 presente en 2 (5%) pacientes 

del grupo I, pero no se presentó en el grupo II. No se 

requirio del uso de antieméticos para su control. 

El dolor a la plicaci6n no existía en ninguno de los 

dos grupos. 

En resumen observamos que el grupo manejado con Alfentanil 

present6 mayor incidencia de apnea que el grupo que se 

manejo con Fentani l, sin embargo encontramos que no ocaciona 

rigidez muscular torácica y tiene ligeramente menor incidencia 

de mareo y náusea, pero mayor incidencia de vómito post­

operatorio ( tabla 1), 

Mientras que en el grupo II se requirio en 14 (35%) ~a­

cientes el uso de antagonistas, en el grupo I ningun paciente 

lo requirío. 
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DISCUSIOll 

La cirugía ambulatoria necesita anestésicos con buen 

efecto h.ipnótico, analgésico y una recuperaci6n rápida, 

pcir --10 tanto es importante identificar una asociaci6n que 

cumpla con estos objetivos. La aeociaci6n Midazolam-Alfentanil 

cumple con ellos lo que la hace una de las más indicadas 

para éste fin. Gracias a la corta duraci6n de acci6n del 

Alfentanil y del Mid'azolam surgio el entusiasmo a favor 

del uso de eston fármacos en procedimientos quirúrgicos 

cortos y la cirugía menor. Kay (66) realiz6 un estudio 

en el que examin6 el uso de Alfentanil para procedimientos 

urol6gicos y ginecol6gicos. El estandarizo la dosis de 

Alfentanil a 500 mcrogr en todos ous pacientes y lo compar6 

con Fentanil. Nosotros no estandarizamos la dosis y a cada 

paciente se le ajusto sobre una base de peso a 25 microgr 

por kilo. Al igual que en nuestro estudio loa pacientes 

no fueron intubados; sin embargo, si estaba indicado, la 

ventilaci6n era asistida. Este autor al igual que en nuestro 

estudio, encontro que mantener la ancsteaía con cualquiera 

de loa dos medicamentos fu6 f6cil, pero que la recuperaci6n 

del conocimiento en los pa'cientee que recibieron Alfentanil 

tu6 mAs rápida que en los que recibieron Fentanil. En contraste 

con nuestro trabajo este autor no exnmin6 l'a incidencia 

de nAueea y v6mito 1 nosotros encontramos una mayor incidencia 

de n'usea en los pacientes manejados con Fentanil (20%) 

en contraposic16n a un (15%) de los manejados con Alf'entanil. 

En cuatito al v6mi to se observo mayor incidencia en el grupo 

de Alfentanil. 

Rosow (67) realiz6 una comparaci6n de Fentanil y Alfenta-

ni! semejante a la nuestra, en donde él uso una. - relaci6n 
' ·.::;. 

posol6gica de 1: 10 ( 2 mcg/kg de Fcntanil contra. 20 mc¡/kg 

de Al fentanil), encontrando resulta dos si mi lares a los 
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n':Jestros, es. decir observ_o que .e_l ~lfentanil no prolongaba 

el tiempo de recup~z:oaci6n, sin,'_embar_g~,: _obs·ervo que el Alfenta­

nil proporc1on6 un efecto narc6tico más pronunciado, lo 

cual es contrario a nuestros resultados ya que a pesar 

de que se administraron dosis levemente mayores a las que 

61 reporta no logramos observar en ningún paciente éste 

efe e to, si no por el contrario el efecto narc6tico fué 

menos pronunciado. 

Para los agentes usados en pacientes sometidos a procedi­

mientos cortos, la recuperaci6n de la destreza manipulativa 

es una consideraci6n importante. Kall (66) y Me Donell 

(55) trataron de comparar las pruebas tardias de recuperaci6n 

cuando usaron Alfentanil y Fentanil para cirugía menor. 

Las pruebas que ellos usaron para determinar la recuperación 

fueron el ala de Maddox (que examina el grado de convergencia 

de los ojos} y el conteo con dígitos, y al igual que nosotros 

encontraron que las indicaciones tardías de recuperación 

fueron mejores en loe pacientes que recibieron Alfentanil. 

Cuando de utiliza Alfentanil para procedimientos quirúr­

gicos cortoo 1 la considcraci6n del efecto analgésico rn§xir.io 

es importante, y es aquí donde el uso de agentes con comienzo 

de acci6n rápido ea apropiado. Anteriormente el Alfentanil 

era recomendado en casos semejantes; sin embargo su latencia 

ea de 10 minutos, y tiende a prolongar más la depresi6n 

respiratoria en el post-operatorio. Hull (68) compar6 Alfenta-

nil y Fentanil en pacientes sometidos 

quirúrgicos cortos, examinando especialmente 

procedimientos 

los efectos 

adversos, la depreei6n ventilatoria, la evidencia de movimien­

tos con la estimulaci6n quirúrgica, y la velocidad de recupc­

rac16n. Hull aplicó en su estudio macrodosis de Alfentanil. 

Con estas dosis encentro una frecuencia más al ta de depresi6n 

respiratoria post-quirúrgica, con lo que diferimos ya qUe 

en nuestro estudio encontramos depreei6n respiratoria trans­

anestésica en todos los pacientes, y ningun caso post-opereta-
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rio,. lo cual p~nea~os quiza se debio a las macrodosis que 

Hull 'utifizo eil BU estudio. Este autor reporta no haber 

encontrado diferencias en el tiempo de recuperaci6n, situaci6n 

que es contraria a lo que observemos ya que el grupo de 

Alfentanil recuper6 por lo menos 20 minutos antes que los 

de el grupo de Fentani l. Pero con esto se demuestra que 

las dosis altas de Al:f'entanil o cualquier opiáceo, pueden 

tener efectos respiratorios prolongados en el post-operatorio, 

por lo cual no recomendamos administrarlos en forma prolongada. 

Cooper (69) tambi"én examino, la recuperación subsecuente 

al uso de Alfentanil y Fentanil durante procedimientos 

quirúrgicos cortos. Su objetivo al igual que el nuestro 

:fué determinar cual era mejor, solo que lo asocio a Metohexi­

tal. Después que el paciente habia sido familiarizado preope­

ratoriamente con el uso de las pruebas evaluatorias de 

· 1a recuperación, se utilizaron varias de estas para valorar 

la recuperaci6n. Si los pacientes parecían requerir suplemen­

taci6n durante el procedimiento, recibían incrementos de 

barbitúrico. Este autor no pudo demostrar diferencias de 

los tiempos de recuperaci6n ni en la capacidad para hacer 

pruebaa manipula ti vas poetoperatoriamente 1 por haberlo 

asociado a un barbitúrico de este tipo que nos prolonga 

la recuperaci6n. Lo único qÚe obtuvieron f'ué que la admini111-

traci6n de opiltceos produjo un decremento de la dosis de 

barbitúrico. V como ya mencionamos el autor no pudo demostrar 

una diferencia por la razón de haber utilizado barbitúricos 

loe cuales se depositan en grasa, recirculan y mantienen 

al paciente con efecto hipnótico. 

Los datoe de nuestro estudio al igual que los de Kallar 

y Kennen (91) sugieren que el Alf'entanil podría ser un 

agente más beneficioso que el Fentanil para los procedimientos 

quirGrgicos cortos, Al igual que nosotros comp~raron el 

tiempo de r~cuperaci6n requerido para los pacientes '·."·Sometidos 

a procedimientos quirúrgicos cortos que recibieron Alfento.nil 
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o Fentanil. El tiempo de recuperaci6n fué def"inido como 

el 
0

tiempo desde la adminietraci6n de la última dosis. hasta 

la respuesta del paciente a las ordenes verbales. 

El tiempo requerido para establecer el estado de alerta 

en el grupo de Alfentanil fué más corto que en el grupo 

de Fentanil. Con lo que podemos afirmar que las ventajas 

del Al,fentnnil estriba en la velocidad y calidad de la 

recuperaci6n de los pacientes. 

Más recientemente, \lilhite analizó los indicadores cardio­

vasculares, y al igual que nosotros encentro que los pacientes 

en el grupo de Alfentanil exhibieron más a menudo disminuci6n 

de la frecuencia cardiaca. {92) 

Aunque Benthuysen (73) en su literatura indica que 

el Alfentanil causa més incidencia de rigidez muscular 

torácica, nosotros encontramos que el 100% de los pacientes 

manejados con Alfentanil no mostraron rip.idez muscular 

torAcica y el 20~ de los manejados con Fentanil la presentaron. 

Se ha reportado que la r!gidez se presenta cuando 

se utilizan dosis mayores de 130 microsramos por kilo, 

en nutiatro estudio utiliz.amo~ dosis menores (25 rnicrogramos 

por kilo) raz6n por la que pensamos no se present6 ríaidez 

muscular torácica con Al!entanil. 

En nuestro estudio la asociac16n Midazolam-Fentnnil 

brind6 un·a adecuada hipn6ei11, em contraste con la asociaci6n 

M1dazolam-Alfentan1l 1 lo cual consideramos se debio probable­

mente al desconocimiento inicial de el manejo correcto 

de la tltcnica anest6sica, ya que con esta técnica se deben 

coordinar correctamente los tiempos de latencia de los 

f6rmacos. 

Por otra parte nin¡uno de estos autores estudio la 

trecuencia de náusea y v6mito por lo cual pensamos debe 

hacerse una comparaci6n de los .efectos ém&ticos de estos 

narcóticos, tomando en cuenta varios factores, si un paciente 

tiene v!a áerea deficiente, entonces puede penetrar forzada-
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men'te en er· es1:-6mago una cant1dad aU.bst.ancial de aire lo 

cual· resu'1·t~~:' en··. una frecuencia más a~tB. de riáusea: Por 

otro ·.lado 1 .s,i el ci.rujano es ~rusco, produce irri taci6n 

Visceral ;-_~E1<t1·p·o~· d~-:-cirugía. Lós proc.edimientOs -lapaf.osc6pi­

cos ~-º-~ u.~º·~~-~-: ga-s· -~~--:c-aV.ic!_a·d a,bdominal• Por 10 ~-~ñ-~o "~~gie_~o 
un es:t~d'16 ~~nt-~01ad~ -para examinar los efectos . eméticos 

de. estos agentes, 
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CONCLUSIONES · 

L- .El es 
. _... ·; , - '' ."-~'". . - :·' ,' .. : : .:..: ·.:-, - - . - : : , ' - . 

-es menOs -pot'e~t~ · ~_fde·--·~·áS:·~·i-c,~:~,~~ · _;~-~-~'-"~ción ----en comparación 

c-o-~-:-~-ei_:!''=°Fe-~~8ñ1i-;·· io~~~,'QU~/Y fo·:_,-. ha Cié- - ú·trf· como suplemento 

ailal&é.S i~o- .-6. · cOino .:a:n-al&é si ~o . en proc~d imi en tos cortos • 

. Además. el. Al:fentanil tiene Un rápido inicio de acción 

(por su vida-media -de Un minuto) mientras que el Fentanil 

la tie~e de 3 min~tos. 

2.- En comparaci6n con el Fentanil, el Al:fentanil debido 

a la brevedad de su acción no requiere ser antagonizado. 

En este estudio el 100% de los pacientes manejados 

con Alfentanil no lo requirieron, y un 35% de los maneja­

dos con Fentanil lo requirieron. 

3.- El Alfentanil es buen analgésico con un tercio de potencia 

en comparaci6n con Fentanil, por lo que se requieren 

dosis mayores, el efecto de inicio es 3 a 4 veces más 

rltpido y la duraci6n de un tercio cuando se compara 

con el Fentanil. 

4,- El Alfentanil al igual que el Fentanil causa cambios 

hemodinámicos. Ocaciono bradicardia (cronotropismo negati­

vo) al inicio, pese al uso de atropina previa; reestable­

ciendose la frecuencia cardiaca ~n un promedio de 45 

segundos, no -presentandose tan acentuadamente con 

el uso de Fentanil. En ambos grupos se observo disminuci6n 

de la tensi6n arterial sist6lica y diast6lica, siendo 

de mayor predominio en el grupo manejado con Alfentanil. 

·, 
5.- El AlfeQtanil produce cambios de la rrecuencia respirato-

ria y depresi6n de ella (APNEA) en el 100% de los pacien-
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tes, de fof.ma· ··más·~ pre~O_z __ QU!! el·. Fer:itan11·-. y ·_·con menos 

- · du~~ci6n. ·. ,'i.-o_:_:_~,6·,~~·:i>~:q~t~-~·.):i~º-;>~:d~J;{o .. :~f;~~: ,_j~_· -~-~~-{~1 s·_tpa'~i6~· 
de dos.is -'-~áS;·~~>a1taB·-. :en<:·.~:o~~~~-~cJ.6·n :_:~·:0~:: __ ~1-_·- F~'ñta'nil .. 
La· ~-ei~é16~-.-:Ati'~~-f-~n{~·1F~-~·tá~l1. ~n ·c~~~i~ ;~:_;)~. ·-::ci_e.J»r~'si.6n 
respi~~tori.&O;&{d'~~2;9 ; i, ..... 

,~;. --~ .. ·· '-··· º~~V-.·-.... -· 
6.--En_ 1~~·:·~~-~-~li·~~~;i-~/~~-~ de sedaci6n y_ la co·~;Xl:I~i~_~,~ -~~~~~,~~~~¿~~J-

to_ra_ ~~--- A_~'(entanil produjo menor grado y. :-.d~~-~_c_i6_n·: .. _. de 

_?ete_rforo_· pSicOmOt.or en comparaci6n con :el.·· 'j ... ~ri-~~~'.fi-~A 
los 60 minutos de el 

---.-- -;--- , .. - -

despertar se alcanzaban . ~ifepe'nc;:iS.s 

significativas para ambos f&rmacos, en lo. ·'ref~r~nte 

a la tunci6n psicomotora. 

7.- Loe tiempos para responder a ordenes verbales y establecer 

el estado de alerta fueron más cortos con Al~entanil. 

8.- Los procedimientos con Fentanil se asociaron con menor 

dolor post-operatorio que los procedimientos con Alrenta­

nil, pero esta prolongación de la analgeoia esta asociada 

cOn una recupcraci6n más lenta. 

9.- Por todas estas razones podemos considerar el uso de 

Alfentanil asociado a hipn6ticos de acci6n corta como 

el Midazolam para producir una adecuada anestésia analgé­

sica en procedimientos quirúrgicos ambulatorios de 

corta y mediana duración; con buena protección al stress 

quirúrgico y recuperación rápida. 

10.- El Alfentanil debe utilizarse con cirujanos hábiles 

debido a su r6pido inicio, y r6pido transcurso del 

efecto analgésico favorable. 
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ANEXOS 



ANEXO 1 

HOJA DE OTORGAMIENTO DE CONSENTIMIENTO 

SECRETARIA DE SALUD 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

UNIDAD DE GINECO-OBSTETRICIA 

DEPARTAMENTO DE AttESTESIOLOGIA 

A QUIEN CORRESPONDA: 
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Por medio de la presente hago constar que se me ha 

informado sobre los procedimientos anestésicos a que seré 

sometida. 

Asi mismo, me han informado sobre los posibles .. efectos 

adversos de los m~dicamentos que se me administrarán. 

Por lo anterior otorgo r.ti consentimiento para que 

se realicen en mi persona los procedimientos ancstlsicos 

y se me apliquen los medicamentos que el anestesioloeo 

considere pertinentes. 

NOMBRE Y FIRMA DEL ANESTESIOLOGO RESPONSABLE 

TESTIGO FECHA TESTIGO 



NOMBRE: 

PESO: 

DIAGllOST ICO: 

TIEMPO AHESTESICO: 
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EDAD: 

FECHA: 

CIRUGIA: 

TIEMPO QUIRURGICO: 

~2lQ~Q§_Yl~~~2l-------~----------------j-------
'c' -~~2~~1 ___ !~--~---~~---11 --2~-~-!Q~~--!~~~-gQ~Ji_~Q~ 

;~----, ------ -----~------- 1 -----1---+----i---- ---i 
!_!! ____ =t________ _ ____ :=[ _______ I ____ _J ____ J _____ J ___ ~ ___ J ~--- ------~ ---~- ------ -----4-- -----;---- ---
ELECTROCARDIOGRAMA: Ritmo: Frecuencia: 

Alteraciones¡ 

PRUEBAS DE ~~~~QlQrr.:_ __________________ -¡---~----------

tQQ~!~Q~--t--2~--l---!Q~--t--!2~--1---gQ..'._ __ l--~Q~i 

~~~~:i~====r=========t=======~========r=======j========~=====1 ~~~~~-----+--------f-------r-------t-------1--------r-----~ 
=~~;~~~~º:_~ ________ J ______ l ________ l ______ J ________ l _____ J 

PUNTOS:4-rápida,igual al control,3-bien,máa lento que 4,2-

regular,máe lento que 3, 1-lenta comparado con 4,0-

sin respuesta. 

HIPflOSIS: 

ANALGESIA: 

RELAJACION MUSCULAR: 
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ANEXO 2 

( CONTINUACIOll) 

MEDICIOllES: 

PERDIDA DEL REFLEJO PARPEBRAL: 

REANUDACIOll DE LA COllCIEUCIA: 

RESPUESTA A LOS ESTIMULOS VERBALES: 

CAPACIDAD DE OBEDECER ORDEllES: 

EFECTOS COLATERALES: 

APllEA: MAREO: 

NAUSEA: VOMITO: 

RIGIDEZ MUSCULAR: 

DOLOR A LA APLICACION: 

EVALUACION CADA MEDIA HORA HASTA VALORAR SU ALTA DE RECUPERA -

CION: 

EVALUACION A LAS 8 HORAS: 

SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: FC: 

FR: 

PRUEBAS: 

CONTAR: 

MEMORIA: 

MANU.AL: 



EFECTOS DE LA ASOCIACION MIDAZOLAM/ ALFENTANIL 
Y MIDAZOLAM FENTANIL SOBRE LA TENSION ARTERIAL 
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EFECTOS DE LA ASOCIACION MIDAZOL~M/ ALFENTANIL Y 
MIDAZOLAM/FENTANIL EN LA FRECUENCIA CARDIACA Y RESPIRATORIA 
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, CONTEO DE NUMERO$ EN FORMA MANUAL Y DE 2 EN 2 
EN LOS DOS GRUPOS DE ESTUDIO • 
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PERDIDA DEL REFLEJO PARPEBRAL CON LA ASOCIACION 
MIDAZOLAM/ ALFENTANIL Y MIDAZOLAM/FENTANIL 
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FIGURA 4. TIEMPO (aeg) 



PERDIDA DEL REFLEJO PARPEBRAL CON LA ASOCIACION 

MIDAZOLAM/ ALFENTANIL Y MIDAZOLAM/FENTANIL 
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REANUDACION DE LA CONCIENCIA CON LA ASOCIACION 

MIDAZOLAM/ ALFENTANIL Y MIDAZOLAM/FENTANIL 
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TABLA I 

- : ._ -

EFEcTos ADVERs~{dlisilRvAoos iri ios 

- ·:: ;,,~~>~ :/:\: -<''i"' -·· .. 
~-. ~ '"' <J.· .·.~1~1 ' »;i;· ,, , . 

""::.::""º------c-c .. _:::i~f !if i\f f i';.""'":: 
¡ ,: ·• :;~,: .!··' ~<-' :·,:· .·:·:'·'" ·' 

RIGIDEZ MUSCULAR ·,L ··~~.:~:.;;.,_· - . -- ·:-··· ~ 

TORACICA------_. ________ _;::; . ::;:;._:;..:..;..;:..; __ _;:' :_;-°-1----e-------20 
<;.· l 

1 

MARE0-----------,--------..:20-,--'---.:.----so----~--26-------70 
' ¡ 

' NAUSEA-------------------6------------15----r---8-------20 
1 
1 

' VOMIT0-------------------2------------5-----~--- ------- -
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