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JUSTIFICACION 

LA ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA HA DOCUMENTADO SU EFICACIA Y SEGURIDAD 

EN CIRUGIAS OFTAlMOLOGICAS y OTORRINOlOARINGOLOGICAS, DISMINUYENDO LA 

ESTANCIA HOSPITALARIA Y, CON ELLO, LOS COSTOS DE LAATENCION MEDICA. ASIMIS­

MO, SE HAN REALIZADO DIVERSAS INVESTIGACIONES PARA CONOCER LAS PROPIEDA· 

DES FARMACOCINETtCAS y FARMACODINAMICAS DE ESTOS FARMACOS, SIN EMBARGO, 

HAY POBREZA DE ESTUDIOS CLINICOS EN CIRUG1A MAYOR. EN ESTOS ESTUDIOS SE HA 

MOSTRADO LA NOBLEZA DE LAS ASOCIACIONES 8ENZODIACEPINA-OPIACEOS y BAR­

BITURICOS-OPIACEOS, PERO NO SE HA REALIZADO UN ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 

ESTAS OOS ESTRATEGIAS ANESTESIOlOGICAS EN EL CONTEXTO DE LA CIRUGIA A8~ 

MINAL. 

y CONSIDERANDO aUE LA CIRUGIA ABDOMINAL ES EL PROCEDIMIENTO aUIRURGICQ 

MAS FRECUENTEMENTE REALIZADO EN NUESTRA INSTITUCION, CON ESTANCIAS HOS­

PITALARIAS PROLONGADAS Y EL CONSECUENTE INCREMENTO EN LOS GASTOS DE --­

ATENCION, SE PIENSA QUE EL EMPLEO DE LA ATIV PUEDE SER DE UTILIDAD, MEJORAN 

DO LA SEGURIDAD Y EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO y SECUNDARIAMENTE, 

AL DISMINUIR LA ESTANCIA, ABATIR COSTOS EN UN MOMENTO CRUCIAL PARA NUESTRO 

HOSPITAL. 



INTRODUCCION 

Actualmente existe un incremento importante en el uso de las técnicas de anestasia intra­

venosa, esto debido a la conocida eficacia de los anestésicos por esta vla y a la también ya 

conocida toxicidad de los anestésicos volátiles tradicionales as! como también a que de esta 

forma es posible tener un mejor control de la cantidad administrada, cuando Se realiza por 

infusión continua (1,2 

Un Incremento importante de las técnicas de anestesia intravenosa resu1ta de la excelente 

eficacia de las drogas intravenosas as! como de su conocimiento farmacoeinético y farma 

codinémlco, ademés de la conocida toxicidad de las anestésicos volátiles así como la polu­

ción que produce en las salas de operaciones y cuartos de recuperación. Equivocadamente 

los anestésicos inhelados tienen gran popularidad ya que se consideren 105 agentes anesté-~ 

slcos más controlables durante la cirugla, y su rápida eliminación por vla respiratoria (4,12 

24). 
Actualmente es posible que los anestésicos intravenosos sean más controlables que los 

anestésicos volátiles si son administrados por una infusión continua intravenosa en lugar de 

adminiatrar10a en bolos, esto debido a que la administración lleva a un rápido incremento y 

decremento de los anestésico intravenosos en sangre, lo cual se evita si se administra una 

Infusión continua siendo de esta forma la eliminación de picos y valtes que se obtiene al 

graficar los bolos de un anestésico. De esta forma se obtiene un nivel plasmático continuo 

del anestésico intravenoso además de una estabilidad hemodinámlca intra operatoria ( 12, 

18,36). 

8ENZODIACEPlNAS 

El midazolam es una benzodiacepina hidrosolub!e con acción Ires veces más potente que 

el diacepam. No causa dolor a la aplicación endovenosa, no atraviesa la barrera placentaria 

tiene poder alto para producir inducción y mantenimiento transanestésico, tiene una bio-· 

transformación hepática realizada por el sistema microsomal, no tiene metabolitos activos 

y es eliminado en fOrma de glucuronido por la orina en las prtmeras 12 hrs. 

En 1974 mediante estudios electriflsiológicos se demostró que su efecto depresor de la~· 

actividad neuronal obedec~ al reforzamiento selectivo de la transmisión sináplica GA8A 

ergica en la mayoría de las regiones del sistema nervioso central. 



HIPOTESIS 

Ho ... NO EXJSTEN DIFERENCIAS EN LOS TIEMPOS DE INDUCCION y DE DESPERTAR ENTRE 
LAS ASOCIACIONES TIOPENTAL-FENTANIL CONTFIA MIDAZOLAM-FENTANIL EN PACIEN­
TES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL CON ESTADO FISICO ASA 1-11. 

HA SI HAY DIFERECIA EN LOS TIEMPOS DE INDUCCION y DE DeSPERTAR ENTRE LAS-· 
ASOCIACIONES TIOPENTAL-FENTANIL CONTRA MIOAZOLAM-FENTANIL EN PACIENTES 
ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL CON ESTADO FISICO ASA 1-11. 

Ho NO EXISTEN DIFERENCIAS EN LA FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE LOS EFECTOS HE­
MOOINAMICOS ENTRE LAS ASOCIACIONES TIOPENTAL-FENTANIL CONTRA MIDAZOLAM 
FENTANIL EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL CON ESTADO­
F1SICO ASA t-ll. 

HA SI HAY DIFERECIA EN LA FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE lOS EFECTOS HEMODINA 

MICOS ENTRE LAS ASOCIACIONES TIOPENTAL-FENTANIL CONTRA MIDAZOLAM-FENTA­
NIL EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL CON ESTADO FISICO 
ASA 1-11 

Hoy NO EXISTEN DIFER.ENCIAS EN EL TIEMPO DE RETIRO DE LA.INFUSION DE TIOPENTAL 
FENTANtL y MIDAZOlAM-FENTANIL CON LA FINALIDAD DE CONCLUIR CONJUNTAMENTE 
LOS ACTOS ANESTESICO y QUIRURGICO EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA 
ABDOMINAL CON ESTADO FISICO ASA 1·11. 

HA SI HAY DIFERENCIA EN EL TIEMPO DE RETIRO DE LA INFUSION TIOPENTAL·FENTANIL 
y MIDAZOLAM ·FENTANtL CON LA FINALIDAD DE COCLUIR CONJUNTAMENTE LOS ACTOS 
ANESTESICO y QUIRURGICO EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGtA ABDOMINAL 
CON EST AOO FISICO ASA 1·11. 

Ho .... NO EXISTEN DIFERENCIAS EN EL NUMERO Y SEVERIDAD DE LOS EFECTOS COLA.TERA· 
LES ENTRE LAS ASOCIACIONES TIOPENTAL·FENTANtL y MIDAZOLAM·FENTANIL EN PACI· 
ENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGtA ABDOMINAL CON ESTADO FISICO ASA 1·11. 

Ho SI HAY DIFERENCIA EN EL NUMERO Y SEVERIDAD DE LOS EFECTOS COLATERALES 
ENTRE LA.$ASOCIACIONES TIOPENTAL·FENTANIL Y MIDAZOLAM·FENTANIL EN PACIENTES 
ADULTOS SOMETIDOS A CtRUGIA ABDOMINAL CON ESTADO FISICO ASA 1·11. 



la mayoria de los receptores a benzodiacepinas se encuentran en corteza cerebral. bulbo 

olfatorio, en el hipoeampo y en la corteza cerebelar. y en menor grado en puente y bulbo ra­

quldeo. estos receptores benzodiacepinicos se encuentran acoplados a un receptor GASA 

y un canal para los iones cloruro formando una unidad función al denominada receptores 

GASA. 

El midazolam es un derivado imidazobenzodiaceplnicos está benzodiacepina posee las 

propiedades clásicas de las benzodiacepinas ( acción anslolltica.sedante.hipnotica.miorre­

laJante y anticonvulslva). las ventajas que brindan estas benzodiaceplnas con respecto a las 

demés es la duración breve de su efecto y la falta de metabolitos con acción farmacológica 

asl como la excelente tolerancia tisular local. 

El midazolam reduce el metabolismo cerebral del oxigeno y el flujo sanguíneo cerebral, 

hipertensivo ( 72,73,74,86,85,90 

Su vida media de distribución es de 6 a 15 minutos. La vida media de eliminaci6n es de 1.7 a 

2.6 hrs, pudiendo llegar hasta 4 horas con dosis de mantenimiento. Su volumen de 

distribución es de 1.1 a 1.7 litros por kilo, con una unión a protelnas de 97%. Una 

hipoproteinemia permite una mayor proporción del fármaco libre en plasma, con la de 

posibilidad penetrer al tejido cerebral con lo cual la inducción es más répida . 

155,61 ,63,6447,65,67,68,69,70,71) 

Si se administra en pacientes embarazadas puede atravesar la barrera placentaria en -

D6sis menores a la administrada pero con efectos aun no e establecidos. 

Los pacientes ancianos tienen una vida media de eUminaci6n mas prolongada, la apnea 

es más frecuente y tienen una emergencia retardada. 

El filtradoglomerular y el flujo renal no se alteran, en pacientes en los que la eliminación 

se encuentra retardada se debe disminuir ta dosis. 

En sujetos sanos produce disminución de ta presión sist6lica y diast6lica e incremento de 

la frecuencia cardiaca. Reduce [as resistencias vasculares sistémicas en un 15% a 33%. 

a depresión ventitatoria se debe a una reducción de la expuesta del estImulo producido 

por el Co2. El pico de decremento de Co2 se produce a los 3.5 minutos de la aplicaci6n en­

dovenosa de 0.2 mg por kilo. con dosis menores no se ha reportado depresi6n vontilatoris. 

Se ha reportado un 18% de apnea durante la indUCCI6n. otras autores reportan hasla un 

78% la cual se relaciona con la dosis y velocidad de administración. 



BARBITURICQS 

En 1934, Waters y Lundy administraron por primera vez tiopental, un barbitúrico de -­

acción rápida pero que carecía de efectos excitantes. Por desgracia la falta de conocimi­

entos sObre su farmacoclnética llevÓ a la utilización del hexobarbital y tiopen!a! para indu­

cir y mantener la anestesia general, pero tuvo resultados desastrosos con la aparición de 

hipotensión y largos periodos de sueño. Este modo de administración del hexobarbital y 

tiopental en los heridos de Pear1 Harbor produjo tantas muertes que se llegó a describir 

la anestesia Lv. como· el método ideal de eutanasia ". El impacto negativo de esta afirma­

ción fue realizado por Adams y Gray y por un editorial anónimo; con ello se sugería que la 

mortalidad probablemente se debía a la forma de administración del fármaco mas que a 

su toxicidad inherente 

Tras la compresión de su farmacocínética y de sus propiedades farmacológicas positi­

Vas, el IIopen!al se convirtió en el fármaco de referencia pata inducir la aneslesia. 

La actividad hipnótica de la molécula de ácido barbiiUrico se realiza al unir cadenas 

laterales a la molécula al carbono 5, InfluyendO esla unlOn tanto en la potenCia como en la 

duración de los derivados del écido barbitúrico. 

El lugar de acción més plausible de los barbitúricos es el Complejo receptor del ácido 

gama amJnobutirlco (GABA); este es el principal neurotrasmisor inhibidor del sistema 

nervioso cantral de los mamlferos. El receptor GASA es un complejo otigomérlco 

constituido por el receptor GASA y el canal jónico del cloro asociado a él, un receptor 

benzodiacepinico ,un lugar barbitúrico y un lugar de unión a la Plcrotoxina forman este 

complejo. 

El tiopental, metohexilal 'J tlaminal pueden inyectarse por vla intravenosa para inducir la 

anestesia general y mantener la inconsciencia como componente hIpnÓtico de la anestesia 

balanceada. Los pacientes geriátricos premedicados requieren la reducción de un 30 a un 

35% de la dosis en comparación con los pacientes más jóvenes. Los pacientes COn quema­

duras y anemia grave, desnutrición, enfermedades malignas avanzadas, uremia, colitis ulce· 

rosa u obstrucción intestinal, e incluso 109 que se encuentran en estado de shock, requieren 

dosis inferiores de cualquier barbitúrico. 

Los barbituricos incrementan e imitan la acciÓn del GASA. Al unirse a su receptor, tos 

barbitúricos disminuyen la velocidad de disociación del GABA de su receptor y prolongan 



la abertura del canal del Cloro. por lo que 1 a potenciación de la acción del GABA por parte de 

los barbitúricos es la responsable de los efectos hipnóticos y sedantes y el efecto GABA·mi­

m'atico a concentraciones superiores da la anestesia por barbltüricos. 

Los barbitúricos tienen inicio rápido de acción ya que el cerebro es ricamenle perfundldo 

y es parte del volumen central por lo que la acción de una dosis de inducción de tiopental 

finaliza con la redistribuCión desde el volumen central. relativamente peque~o hasta el volu­

men de distribución mucho mayor. 

En el sistema nervioso central, a concentraciones subanesteslcas los barbltüricos pueden 

ser hiperalgesicos, exagerando la respuesta al dolor. manifestándose con taquicardia, hiper­

tensión. diaforesis, lagrimeo y taquipnea hasta que se controla el dolor. Además. existe una· 

reducción paralela del flujo sanguíneo cerebral y de la presión ¡n!raeraneal ( PIC). 

El tiopental provoca depresión respiratoria central dependiente de la dosis, la velocidad de 

inyección y tipo de medicación, produciendo apnea. 

La incidencie de hipersialorrea es baja y el broncoespasmo laringospasmo todavla­

son raros. 

El efecto cardiovascular predominante es la venodilatación seguido de un remansamJento 

de sangre en la periferia. La contractilidad miocardica se deprime mucho menos que tras la -

administración de anestésicos volátiles, al no alterar la captación del calcio por parte del re­

titulo sarcolasmico cardiaco.( 19,20,21.22,23,24,25,26,30,31,32,34,35,42,43,44). 

OPIACEOS 

Los opiáceos ee clasifican en naturales, semi-sintéticos y sintéticos. la morfina, la codelna y la 

papaverina son los únicos opiáceos naturales de importancia Clínica. La morfina es el ünico 

opiáceo natural que tiene importancia como anestésico o analgésico. 

Los opiáceos semi-sintéticos son derivados de la morfina. Los compuestos sintéticos se pa· 

recen ala morfina, pero pueden ser sintetizados por completo. Se les divide en 4 grupos: -

morfinanos, derivados de la meta dona, benzomoñanos y los derivados de la fenilplperidina 

a cuyo grupo pertenece el fentanll. 

El fentaníl es un analgésico de acción relativamente corta con acciones similares a las do 

la morfina. Debido a loa efectos indeseables que ocasionaba la morfina se crearon los opla­

ceoa sintéticos. Demostrándose que a medida que se aumenta la potencia, dlsminulan los --



efectos colaterales. El fentanil que es un agonista puro actúa estimulando los receptores Mu 

produciendo inconsciencia y anestesia cuando se administra en dosis suficiente. 

Tiene una vida media de 1 a 3 minutos y su vida media de distribución lenta varia de 5 a 20 

minutos. Se une a proteínas plasmáticas en un 80%. Su penetración cerebral es mayor que 

la de la morfina debido a su gran liposolubilidad debido a la cual t¡~ne un rápido inicio de 

acción. 

No tiene efectos sobre la contractilidad miocárdica y el gasto cardiaco. La administraci6n 

en dosis analgésicas (2 a 10 micro gramos) o anestésicas (30 a 100 meg- kg) raras veces­

disminuye la presión arterial. Esto se piensa es debido a la nula acción sobre la concentra­

ción de histamlna. 

Durante la inducción casi todas las constantes hemodinamlcas se mantienen estables. El 

fentanil al igual que todos los opiáceos que estimulan los receptores Muy produce un descenso 

de la frecuencla cardiaca lo cual se debe a la estimulaci6n del núcleo central vagal de la me­

dula. Las dosis subsecuentes producen menos bradicardia. 

Por estlmulación de los receptores Mu produce depresión ventilatoria dependiente de la 

dosis, asr mismo reduce la sensibilidad del centro respiratorio al Co2. 

El fentaníl puede producir aumento del tono muscular y provocar rigidez. Esta se presenta de 

60 a 90 segundos después de la administración. No se sabe con exactitud el mecanismo por el 

cual se produce esta rigidez y no es debida a la acción central sobre el músculo ya que la 

utilización de relajantes neuromusculares previos puede evitarlo. ( 75,76,77,78,79,80,81,82,83 

84,86,91,92). 

BROMURO DE VECURONIO 

Es un potente bloqueador neuromuscular no despolarizante, análogo mono cuaternario del 

bromuro de pancuronio. El bromuro de vecurcnlo a diferencia del bromuro de pancuronlo so­

to posee un fragmento acetilcolínico esoclado al anillo D del núcleo esteroideo, el cual tiene al­

ta especificidad por receptores postsinápticos. Además se ha eliminado el gropo metilo asoci­

ado al anillo responsable de la actividad vagolitica del pancuronio. Lo que condujo a que el 

vecuronlo tenga una potencia como bloqueador muscular 63 veces más alta que su capacidad 

para bloquear el vago. Esto explica la virtual ausencia de actividad vagoJitica o bloqueador­

ganglionar de vecuronio comparado con su alta potencia como una droga bloqueadora neuro­

muscular. 



El vecuronio se menciona que esta libre de efectos cardiovasculares indeseables y de ae­

tivlctad liberadora de hlstamlna, motivO por el que proporciona estabilidad hemodlnémiea. 

El vecuron:o esta caracterizado por una corta duración de acción, una velocidad rápida 

de recuperación y poco o ningún efecto acumulativo con dosis clínicas aun en pacientes con 

falla renal. El vecuronio no depende de la via renal como principal vía de eliminación. En estu~ 

dios realizados con ratas, el 46% de la dosis inyectada se recolecto de la bilis colectada duran~ 

te el periodo de 7 horas, mienlras que solo el 3.5% apareció en la orina colectada de un pe­

riodo de 24 hrs. 

Como sucede COn todos los relajantes, hay una considerable variación en la respuesta de 

los pacientes .Sin embargo se consideran satisfactorias las siguientes dosis para la Intubación 

y el mantenimiento 80 a 100 mcg-kg y de 30 B 50 mcg-.kg respectivamente. 

El bromuro de vecuronlo tiene una casi ausencia de efectos colaterales, sin embargo algu­

nos autores han encontrado una pequel'la disminución de la frecuencia cardiaca. Esto debido 

a que el vecuronio no tiene acción bloqueadora sobre el vago cardiaco o sobre lOS ganglios ~ 

autonómicos. 

Su potencia y duración 8e incrementa con el uso de agentes inhalatorios. Los agentes anes~ 

tésieos y analgésicos intravenosos asi como los antibióticos aminoglucosidos, tetrae/elines, 

lineosamidas y pOlimlxlnas también potencian la acción del vecuronio, el metronidazol tambi­

én parece potenciar su acción. Las drogas bloqueadoras de los canales de calcio también 

potencian el efecto da la droga es! como los que reciben sulfato de magnesio.(8a,S7,BS,8e,). 



OBJETIVOS 

fl!IM!I!lQ. 

Detectar si existen diferencias estadísticamente significativas en los efectos anestésicos 

hemodinamico y colaterales entre la asociación liopental-fentenil contra la asociación de 

midazolam-fentanil en pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal que justifiquen el 

empleo rutinario de alguna de estas asociaciones. 

SECUNpARIO 

1 ,-Delectar diferencia estadrsticamente significativa en variacionas hemodinamicas en­

tre las asociaciones tiopental-fentanil y midazolarn-fentaniJ en cirugía abdominal en adul­

tos. 

2.-Oescubrir diferencia estadística significativa en tiempo de inducción y de despertar 

entre las asociaciones tiopental-fentanil y midazoJam-fantanil en cirugía abdominal. 

3,-Encontrar diferencia estadística significativa en el tiempo de retiro de la infusión de 

liopental-fentanil y midazolam-fentanil con la finalidad de concluir conjuntamente 108 

actos anestésico y quirUrgico. 

4 . .cuantificar el numero y severidad de los efectos colaterales encontrados en cada 

una de las asociaciones de medicamentos en el estudio y buscar diferencias 

estadísticamente significativo. 

DISEr::JO. Ensayo cUnico cuasi-experimental (prospectivo,experimental,longuitudinal y ~ 

comparativo) 

MATERIAL Y METODOS. se asignó aleatoriamente cualquiera de los dos esquemas anes­

tésicos liopenlal-fentanil o mldazolam-fenlani¡ y se monitorizaron efectos anestésicos­

,hemodinamicos y colaterales a cada grupo. 

POBLACION, Todos los pacientes ingresados a quirófanos centrales con estado físico 

ASA 1-11 con edades entre 17 y 65 al'l05 que ameriten cirugía abdominal. 

VARIABLES ANALIZAR. demográficas, estado físico, signos vitales, tiempo de pérdida del 

reflejo palpebral. nivel de hipnósis, tiempo de retiro de la infusión y de reanudaCión del· 

estado de alerta y efectos colaterales. 

PROCEDIMIENTO. Se administraron las dosis de los fármacos empleados de acuerdo a 

la formula de Paul F.White,vig¡lando los signos vitales,pulsoximetria,ventilacion expon·· 

tanea preinducción, previa a la entubación y durante la recuperación,nivel de sedación 



y recuperación post-anestésica, 6e manejarán ventilación mecánica y administración de 

IIquidos Intravenosos en forma convencional. 

ANAUS1S ESTADISTICO. Razones, proporciones, medidas de tendencia central y de di$­

presión, prueba de X2 para vsriable$ cualitativas y prueba de t de $tudent para varIa­

bles cuantitativas, considerando significativo un valor de p< 0.05. 



RESULTADOS 

Se estudiaron 60 padente, de ambos sexos, 40 femeninos y 20 masculino,del hospital 

general de México, entre los meses de Marzo Julio de 1997 a 10$ cuales se les realizo ej­

rugla abdominal diversa, dividiéndose en dos grupos a todos los pacientes, en forma alaa· 

toria. Grupo 1 (30 p) manejadoS con anestesia endovenosa a base de Midazolam-fentanil 

en infusión y Grupo ti ( 30p) manejados con anestesie endovenosa realizada con tiopental 

fentanil en infusión (tabla 1). 

En el grupo 11, 7 pacientes (23%) fueron del sexo masculino y 23 pacientes (76.6%) fue­

ron del sexo femenIno. En el grupo 11 13 pacientes (43.3%) fueron del sexo masculino y 17 

pacientes (56.6%) fueron del sexo femenino (tabla 1). 

En el grupo I se obtuvo una edad promedio de 45.3± 17.3 con una lasa promedio de 

23-88 a/'los, En el grupo 11 se obtuvo una edad promedia de 43.5± 20.4 con una tasa de 

17 a 88 anos (tabla 1). 

En el grupo de midazolam en infusión el peso promedio encontrado fue de 62± 12.7 

kg,con una tasa promedio de 47 a 98 kilogramos. 

En cambio en el grupo manejado con tiopental en infusión al peso encontrado fue de 

64.2t 12.5 kg con una tasa de 48 a 93 kg. pesos casi similares para los dos grupos de­

estudio (tabla 1). 

En el grupo 1,15 pacientes 25% se les realizo coleclstectomia en 5 pacientes 8.3% 

se les realizo coleclstectomia por laparoscopia, en 5 más 8.3%, se realizo laparotomia 

exploradora, en 2 pacientes 3,33% se efectúo ependicectomia y en 2 mas se realizo his­

terectomia abdominal, y solo 1 paciente 1.66% se efectúo prostatectomia (tabla 11). 

En el grupo 11 7 pacientes (11%) se les realizo colecistectomia, en 5 pacientes (8.3%) 

laparotomia exploradora, en 4 pacientes (6.6%) se realizo histerectomia abdominal, en 

4 más se realizo prostatectomia abdominal (6.6%) en 2 pacientes (3.33%) pielolitotomia, 

1 paciente (1.6%) se realizo funduplicatura tipo nlssen. 

En ambos grupos la cirugia predominante fue la dal tipo vesicular siendo an 28 pa­

ciantas (MU3%) TABLA 11. 

En el grupo I el tiempo anestésico promedio fue de 128.6± 63.8 mino con un rango 

de 65 a 285 minutos. 

En el grupo 11 el tiempo anestésico promedio realizado fue de 119.8± 61.5 mino con 



un rango de SS a 305 minutos. 

En el grupo Ila clasificaci6n del estado físico según la sociedad americana de aneste-

51010gos (ASA) fue electiva: EIB 13 pacientes 21%, EUB 12 pacientes 20%, en cirugla de 

urgencia: UIB 4 pacientes 6.6% y UUB 1 paciente 1.66%. 

En el grupo U la claslficacl6n de ASA fue electiva: EIB 7 pacientes 11.6%. EIIB 10 paci­

entes 16.6%, en cirugía de urgencia :UIB 6 pacientes 13.3% y UIIB 5 pacientes 6.33%. 

En ambos grupos la at\.lgla electiva fue predominante para este tipo de técnica 

anestésica (tabla IU). 

En el gt\.lpo I el tiempo qulnirglco promedio fue de 105í 5S.2 mino con una tasa promedio 

de 40 a 249 minutos y en el grupo ti el tiempo promedio fue de 106± 61.3 min, 

con una tasa promedio de 35 a 285 minutos ( tabla 1). 

La presión arterial media promedio el ingreso, en el gt\.lpo I fue de 94.1± 13.8 Y en 

grupo 11 fue de 95.1± 6.9 mmHg posteriormente al inicia del acto anestésico en el grupo 

I se presento una disminuci6n en los primeros 5 minutos a 88.3i 11 mmHg con una dis­

munlcl6n variable de 5 a 7 mmHg en los siguientes 10 Y 15 minutos, manteniéndose es­

table esta manlfestaci6n hemodinémice durante los 40 y 60 minutos restantes del moní­

toreo anestésico y con ligeros aumentos entre los 50 y 60 minutos quirúrgicos finales has--

te su recuperacl6n can un promedio de 82.2± 7.1. 

Por otra parta hubo un incremento paulatino entre los minutos 20 y 60 del monitoreo 
anestésico, no encontrando una slgnificancia estadística al compararlo con un valor de 

p-O.005 y p-O.005. 

En el grvpo 11 manejado con anestesia endovenosa a base de t;opental, se observo 

durante los primeros 5 mInutos una disminución de la prasion arterial media en compa-

raci6n de la basal de hasta 13 mmHg, cuyos valores encontrados fueron 95.1± 8.9 a -

82.S±. g con disminuciÓn mayor entre tos minutos 15 y 20 e incremento paulatino entre 

los 40 Y 50 minutos del monitoreo transanestesico, con un mantenimiento de esta mani­

festaciÓn hemodinámica a partir del minuto 60 hasta el final del acto anestésico, Incre­

mentandose aun més este parametro hasta la recuperación, en donde se utiliz6 narco-

ticas pera disminuir los nivales tensionatas. 

La disminución da este parámetro hemoclinamico se obaarvo mas an al grvpo 11 en 

comparaCión al grupo I (tabla IV). 

En relaci6n a la frecuencia cardiaca (FC) an el grupo I se encontró un promedio 



inicial de 89.3i 14.4 latidos por minuto la cual disminuye hasla 70.1± 8.3 mantenlen-

dose asl ,con una diferencia entre 9 y 11 latidos por minuto durante todo el tiempo 

anestésico y durante la etapa de recuperación. 

En el grupo lila FC promedio inicial fue de 86.2± 13 latidos por minuto y a partir de 

este momento se observa una depresión miocardica entre los minutos 5-1Oy 30 de-

76.9± 10.5, 70.3± 9.8 y 61.8i 9 respectivamente hasta el mInuto 50 en donde se resta-

bleca as! hasta el final del procedimiento anestésico con un promedio de 66.Si 6.6 la-

lidos por minuto. 

Estos valores en ambos grupos fueron estadlsticamente significativos al compararse 

con p-O.OS y p-0-005 (tabla V). 

En Cuanto al empleo de farmacos utilizados en el grupo I tuvimos un consumo prome-

dio de midazolam 66.4± 13.1 mg con dosis variables de 50 a 106 rng, con un consumo de 

narcótico entre 413.2± 148.7 mcg con una variabilidad de 120 a 876 microgramos y de-

vecuronio se consumió entre 6 y S mg con un promedIO de 6.3i 0.7 mg; encontrando 

significancia estadística al compararse con p-O.OOO01. 

En el grupo 11 se empleo entre 2896± 563.1 mgc de tiopental con un rango de dosis de 

2184 a 4231 mgs, con un empleo de narcótico de 302 a 2416.3 mcgs con un rango de-

826± 458.4 mcgs; con un empleo total de relajante entre 4 a 12 mgs, 6.6± 1.6 mgs. 
Para comparar el grado de despertar en ambos grupos se observo a los pacientes 

en el area de recuperación encontrando durante los primeros 5 minutos de finalizado el 

acto anestésico al 90% de los pacientes con buen grado de sedación en ambos grupos 

a los 8 y 10 minutos posteriores en el grupo I se observo un 65 a 68% de pacientes 

sedados comparado con el 50% de los pacientes del grupo 11, siendo en este segundo 

grupo que a los 15 minutos un 27% y 8 los 30 minutos un 11% solo contaban con efectos 

residuales de sedación. No encontrándose asi en el grupo Y en donde a los 30 minutos 

un 28% se encontraban aun sedados y es hasta el minuto 40 en donde un 10% de pacien-

tes se encuentra con efectos residuales, como podemos observar en la comparación de 

ambos fármacos al analizar las curvas de Kaplan Meyer (tabla VIL). 



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

GRUPO MIDAZOtAM 

,DAD (AfilOS) 23-88(45.3± 17.3) 

M 23.30% (7) 
SEXO 

F 76.60% (23) 
'ESO (kilos) 47-9S (62.0112.79 

lB 13.3% (4) 
ISA 

IIB 3.3% (1) 

rlEMPO QUIRURGICO 
(minutos) 40-249 (105.5± 55.2) 

TIEMPO ANESTESICO 
(minuto.) S5-2S5 (12S.6± 63.S) 

TABtAl. 

GRUPO TIOPENTAL 

17-88(43.5± 20.4) 

43.30% (130) 

56.60% (17) 
4S·93 . (84.21) 

26.6% (8) 

1S.6% (5) 

36-265(106161.3) 

56-305 (119.Si61.5) 

TIPO DE CIRUGIA MANEJADA CON ATlV 
TIPO GRUPO MIDAZOtAM GRUPO TIOPENTAL TOTAL 
COLECIS-
TECTOMIA 15(25%) 7 (10%) 22(35%) 

tAPAROS-
COPIA 5 (S.3%) O 6 (S. 3%) 

tAPARO· 
TOMIA E. 5 (S.3%) 5 (S.3%) 10(16.6%) 

HI8TEREC. 
TOMIAABD. 2(3.33%) 4(6.6%) 6 (9.93%) 

APENDICE· 
TOMIA 2 (3.33%) 4(6.6%) 6(9.93%) 

OFOREC. 
TOMIA O 2 (3.33%) 2 (3.33%) 

PROSTA· 
TECTOMIA 1 (1.66%) 4(6.6%) 5 (S.26%) 

PIELO 
LlTOTOMIA O 2 (3.33%) 2(3.33%) 

TIPONISSEN O 1 (1.66%) 1 (1.66%) 

TABLA 11 



CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO SEGUN LA SOCIEDAD 
AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS ( ASA). 

... EIB 

... EIIB 

e UIS 

al U 11 B 

GRUPO MIDAZOLAM 
13 (21%) 

12 (20"") 

4(6.6%) 

1 (1.66%) 

EEl CIRUGIA URGENCIA 
... CIRUGIA ELECTIVA 

GRUPO T10PENTAL 
7(11.6%) 

10 (16.6%) 

B (13.3%) 

5 (B.33%) 

TABLA 111 

EFECTOS EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN EL 
TRANSOPERATORIO. 

TIEMPO (minutos) 

INICIAL 
5 mine 
10mln0 

20mln0 
30 mln® 
40 mln® 
60 mln® 
60 mln® 

®p<O,05 
o pe 0.005 

GRUPO MIOAZOLAM 

73-123 (94.6± 13.B) 
66·10B (BB.3' 11) 
66--106 (83.8:t 10.9) 

60-103/17.1± 9.4) 
61.93(77.8±8.1) 
7().96 (7B.B± 7.7) 
7().101 (B1."6.6) 
7().101 (B2.2.7.1) 

GRUPO TIOPENTAL 

8().116 (96." B.9) 
7().101 (B2.9± 9) 
5B·96 (76.2± 7.6) 

56-86 ( 71.6t 6.5) 
56-91 (72.B± B.7) 
66·100 (76.7> 7) 
7().93 (7B.2± 5.3) 
73 .. 6 ( 61.6± 6.7) 

PAM(TOOR) 
MEOIA± O.E. 

TABLA IV 

,~ 
',~ _.f. _,,-



EFECTOS SOBRE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL 
TRANSOPERATORIO 

TIEMPO latidos por minuto, 
I GRUPO MIOAZOLAM 

INICIAL 
5mln 
10mln O 
16mln® 
20mln® 
SOmln0 
40mln0 
5Omln~ 

80mln® 

68-122 (89.3± 14.4) 
64-115 (92.4±12. 7) 
60-98 (77.1± 10.1) 
58-92 (72.8± 9.1) 
55-100 (71.2± 10.4) 
55-95 (71± 9.5) 
54-90 (70.1± 8.3) 
58-92 (71.3± 7.1) 
80-98 (7U± 8.4) 

GRUPO TIOPENTAL 

d8-110 (86± 13) 
68-100 (76,9± 10,5) 
84-98 (70.3± 9.8) 
48-87 (88.1± 8.8) 
46-80 (82.1± 8.8) 
40-90 (81.8± 9) 
55-80 (84.4± 5.8) 
52-78 (88.9± 8.3) 
59-85 (66,8± 

Op<O.05 FC(laUdos por minuto 

@p<0.005 

FENTANIL 
mlcrogramos 

MIOAZOLAM 
miligramos 

MEOIA±O,E, 

120-976 (413.2± 148.2) 

8-8 (8.3± 0.7) 

60-108 (88.4± 13.1) 

TABLA V 

302-2416.6 (826± 

4-12 (6.8±) 

2164-4231 (2896± 683.1) 

TABLA VI. 



CONClUSION 

los anestaslÓlogos necesitan un manejo efectivo y seguro para la 

liberaciÓn de drogas y obtener un estado fisiolÓgico deseado. la recl-

ente utilidad de la administraciÓn de drogas Intravenosas se encuen-

tra limitada a las necesidades quirúrgicas y a los aparatos para adml-

nlstrar Intravenosamente los fármacos, la familiaridad de estos apara-

tos y el conocimiento farmacoclnetlco y farmacodlnamlco de una dro-

ga brinda mejores resultados en el paciente. 
la anestesia total Intravenosa es capaz de proporcionar los elemen-

tos necesarios de la anestesia general, analgesia, protección neurove-

getatlva, hlpnósls y relajaciÓn neuromuscular, proporcionando un plano 

anestésico Ideal para clrugla abdominal, electiva y-o de urgencia en -

pacientes clasificados en la escala de la sociedad americana de anes-

tesl610gos, sin gran compromiso hemodlnamlco descrito para los anes-

tes leos en estudio, sobre todo con tlopental como se observo en el es-

tudlo; el manejo adecuado de liquldos Intravenosos mejora los cambios 

hemodlnamlcos reportados con el uso de tlopental en Infusión que pue-

den también controlarse con el empleo simultaneo de narc6t1cos y rela-

jantes neuromusculares que favorecen el plano anestésico y la dlsml-

nucl6n del hlpn6tlco de mantenimiento. 

El empleo de ATIV con mldazolam ofrece una amnesia anterograda 

postanestaslca, asl como una amercl6n tardía sin necesidad de emple-

ar antagonistas de las benzodlaceplnas, lo que da un despertar agrada-



ble COmo se reporta en la literatura, observándose un menor requerimi­

ento de narcótico deacuerdo a un esquema racional de infusión para -

agentes Intravenosos. 

Las ventajas encontradas con tlopental son, la emerción rápida pero 

con presencia de dolor durante el postanestaslco a pesar de requerimi­

entos mayores de narcótico durante el transanesteslco sin haberse en­

contrado pacientes con datos cllnlcos de remorflnlzaclón, dependiendo 

para la hlperalgesla encontrada el tipo de procedimiento quirúrgico re­

alizado. 

Los cambios hemodlnamlcos encontrados con ambos anestésicos en 

estudio, fueron compensados sin emplear amlnas presoras sobre todo 

en pacientes de urgencias .. 

De las ventajas que tiene la ATIV , como la menor contaminación de 

los quirófanos y los reportados en la literatura médica, destaca en nu­

estro trabajo el costo beneficio, ya que los fármacos empleador tienen 

un costo menor comparado con los nuevos a halogenados asl como al­

gunos agentas Intravenosos, además el tlopental resulta ser un hlpno­

tlco sedante común en las unidades hospitalarias, teniendo sus reser­

vas para su adecuada utilización en pacientes con patologla asociada 

con toxlcomanlas, la edad, sexo, peso, los tipos de clrugla y sin dejar a 

un lado al clrujano( residente) que puede originar cambios de técnica 

anestésica debido a que se encuentra en tiempo de adiestramiento; en 

relación a estos beneficios, el consumo de tlopental fue menos costoso 



comparado a otros agentes intravenosos porque se requiere menor­

cantidad de ampolletas. 
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