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l N T R o o u e e l o N 

Las benzodiacepinas tienen un lugar bien establecido en la -
practica de la anestesia como sedantes hlpnOticos y algunas 
de ellas han sido utilizadas como agentes de inducción tntr! 
venosa. Las benzodlaceplnas mas comunmente utilizadas como -
el dlacepam y el loracepam presentan algunas desventajas. no 
son hldrosolubles. tienen una amplia variabilidad de acción 
y una duración prolongada, lo cual hace que su uso como age~ 
tes de inducción no sea rutinario.Además el diacepam causa -
lrrltaclOn venosa, dando como resultado dolor y alta incide~ 
eta de flebitis. 
El mldazolam, una nueva benzodiaceplna, sintetizada en 1976, 
por Fryer y Walser, es soluble en ~gua lo que facilita y ha­
ce relativamente indolora su administración sin dejar secue­
las venosas y ademas de su corta duración de acción. Por es­
to a probado ser un agente satisfactorio para la inducción -
en adultos. 
La inquietud que nos motiv6 a la realización de este protoc~ 
lo fué motivado por las caractertstlcas propias del producto, 
siendo nuestro propósito en este estudio demostrar la utili­
dad del midazolam como agente inductor en el paciente ped!a­
trico, establecer la dosis efectiva para la inducción de la­
anestesla asl como la calidad de la misma. 
Tal es el caso del diacepam y flunttracepam dos benzodiacep! 
nas ampliamente utilizadas en algunos procedimientos anesté­
sicos mas sin embargo, presentan desventajas que las hacen -
de segunda elección principalmente en el paciente pedtatrlco. 
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ANTECEDENTES 

Existen mOltlples drogas dentro del grupo de las benzodiaceplnas que poseen 

acción semejante, diferenciándose unas de otras por su fannacocinétlca ~su 

farmacodtnamta. En nuestra práctica diaria las benzodtaceptnas más utiliza­

das son el diacepam y el flunttracepam, principalmente por via parenteral,­

como medtcactón preanestéstca e tnducción de la anestesia, siendo menos fr~ 

cuente su utilización en el paciente pediátrico. 

Sin embargo, tas propiedades farmacacinettcas de ambos medicamentos no san 

las más convenientes para el manejo transanestéslco de pacientes con alte­

raciones cardlovasculares, renales o hepáticas en este mismo caso se encu­

entran también tos pacientes pediátricos. 

El midazolam, una nueva benzodiacepina, fué sintetizada por Fryer Walser -

en 1976, y las primeras experiencias cllnicas en humanos fueron realizadas 

por Fragen y Gahl en 1977. (1) 

Comparado con las benzodtacepinas anteriormente mencionadas, el midazolam 

presenta varias ventajas que lo hacen de primera elección para la inducción 

y mantenimiento de la anestesia en pacientes criticas y el paciente pedta­

trlco {2) entre las que se encuentran: a) su solubilidad en agua, lo que 

facilita y hace relativamente Indolora su administración sin dejar secue 

las venos.as o trooboflebltis b) su vida media biológica de 2.5 hrs. la que 

es tres a cinco veces mas corta que la del flunttracepam y veinte veces 

mas breve que la del dlacepam c) no se degrada en metabolitos farmacológi­

camente d) no circula por el sistema enterohepatico a concentraciones slg­

nlftcatlvas (3). 

La OL-50 del mldazolam en la rata y el ratón es de 1600 mcg/kg va. y 75 

mg/kg (ratón) por vla. IV. Los estudios de administración crónica parente 

ral por cinco semanas usando 6 mgs/kg/dla en perros. mostraron que el 
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compuesto es, no sólo sistémica. slno'tamblén localmente bien tolerada. 

Los estudios de toxlcologta de la reproduccl6n han mostrado que el mldazolam 

no es embrlotOxlco ni teratogénlco y que no tiene efecto sobre la fertilidad 

de los animales (4). 

En el TEST AMES y el de fluctuación, el mldazolam no tiene efecto mutagéntco 

(4). 

Haciendo una revisión y analtsls de la bibltografla sobre el mtdazolam, se • 

encontró que ta mayorta de los autores coinciden en aflnnar que este medica· 

mento es un hipnótico de corta duración con raptdo Inicio de acción, buena 

estabilidad cardiovascular y hemodinamlca, mlnima depresión respiratoria y 

una vida media de eliminación de 2 hrs. Ademas existen diferencias en la far 

macoctnética del midazolam en el paciente ped!Atrlco. 

MARCO TEOR!CO. 

En el Departamento de Anesteslologia del Hospital General 11 Or.Manuel Gea -

GonzAlez ", se tiene amplia experiencia en el manejo de las benzodiacepinas 

( diacepam y flunitracepam} como inductores de la anestesia, tanto en paci­

entes de clrugla electtva como en pacientes con patologla renal, cardlovasc~ 

lar y hepAtica, pero debido a sus caracterlsticas fannacoclnéticas y fannac~ 

dinamlcas, ast como sus reacciones Indeseables. tales como acción prolongada, 

circulación de metabolitos activos, tromboflebltls secundaria a Irritación -

venosa. las hacen que sean consideradas de segunda elección para la inducciál 

Salonen, en 1987. realizó un estudio de la farmacocinética del midazolam en-

27 ninos que se sometieron a cirugia electiva con diferentes dosis de induc­

ción, encontrando que el aclaramiento del midazolam es dosis dependiente. La 

vida media de eliminación varió de 0.7 a 2.83 siendo mAs corta que en el 

adulto. Se observó que existe una relación Importante entre la dosis. la 

edad, el peso y el aclaramiento de la droga. Interviniendo en ésto cambios 
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en la fracctOn libre,, en la unión a protelnas y en la lnteracclOn con 
los otros agentes anestésicos Que afectan el metabolismo del mldazolam. 
Se utilizaron dosis de 0.75, 0.15, 0.30 y 0.45 mg/kg. Siendo efectivas 

las dosis más altas para lograr el efecto inductor adecuado (9). 

Holoway en 1982, llevo a cabo otro estudio de mldazolam IV, canparAnd~ 

lo con tlopental, para la Inducción de la anestesia en JO niños, las -

edades fluctuaban entre los 4 y los 12 años, la dosis de mldazolam utl_ 

llzada fué de 0.3 mg/kg ya que las dosis de 0.15 mg/kg fuéron tnsufl 

cientes para la inducclOn, la cual se prolongaba mucho. Los reflejos 

oculares desaparecieron en un tiempo promedio de 46.9 segundos después 

de la admlnlstraclOn de mldazolam, en relaciOn a los 42 segundos des -

pues de tlopenthal; sOlo un paciente con midazolam presentó apnea. en 

comparaclOn con 7 a los que se les administro tiopenthal. Los cambias­

en la TA, y la Frecuencia Cardtaca fuéron mlnlmos al Igual que el 

ECG, (8). 

La Dra. Rita, del Chlldren's Memorial Hospital en 1985 estudió a 90 

nlnos los cuales fuéron premedicados con midazolam IM y hace un estu 

dio doble ciego con morfina. Las edades fueron entre 1 y 15 años. Un 

grupo recibió morfina a 0.15 mg/kg y atropina 0.03 mg/kg IM,a otro gr~ 

po se les administró 0.08 mg/kg de mldazolam y 0.03 mg/kg IM. las eda­

des se subdividieron en 1 a 5 años, 6 a 10 anos. y 11 a 15 años. Se -

llegó a la conclusión que una buena premedlcación calmó la ansiedad de 

los niños especialmente en el grupo de los m~s pequeños.mejorando ast­

sus condiciones emocionales y psicolOgicas. Al aumentar la edad tarblén 

se tenia que incrementar la dosis, para lograr un buen nivel de seda -

ciOn, se recomienda como dosis preanestésica de mldazotam O.OS mg/kg. 

Comparados con tos que se les administró morfina, éstos tuvieron menos 

efectos colaterales, como remorftntz,1ción, vómitos y adem.!ís tardaron -



( 5) 

m~s tiempo en despertar en el postoperatorlo. Se recomienda su uso en las 

edades de l a 5 años. donde fué mas notorio el tiempo de recuperación y -

una mayor sedación con menor dosis (6). 

Booker realizó un estudio en 1986 con 50 pacientes con edades entre 6 me­

ses y 9 anos sometidos a clrugta de corazón abierto, los cuales requerlan 

de ventllactOn artificial postoperatorta manteniéndolos sedactls con una l~ 

fusión de mldazolam junto con morfina. Después de la ctrugla se lnlcló la 

infusión de mldazolam a una velocidad de 2 mcgs/kg minuto. se di lula el -

mldazolam 3 mg/kg en 50 mi. de glucosa al 5%, se obtuvo una adecuada sed! 

clón en 47 pacientes (94i). La dosis promedio de infusión fué de 1.6 a 

9.4 mcgs/kg/min. el tiempo medio de infusión fué de 47.6 hrs. En nlngOn 

momento se registraron cambios cardlovasculares. 

Un 98 % de los pacientes fuéron extubados 4 hrs. después de haber suspen­

dido la infusión de mldazo!am. 

No hubo supresión en la secreción de cortisol. sólo un paciente presentó 

enrojecimiento en el Area de Infusión, esto hace del midazolam una droga 

aceptable y segura en la prActica ped!Atrlca. por vla IM.IV o en Infusión. 

( 11). 

Lloyd y Thomas, estudiaron en 1986,lO niños de la unidad de cuidados in 

tenslvos después de ctrugla cardlaca,utlllzando Infusión de mldazolam, a -

una velocidad de 2 mcgs/kg/min. con un bolo de midazolam previo de 0.2 mg/ 

kg IV. Las edades fluctuaron entre los 6 meses y 9 años, se les instaló 

una tnfus!On de morfina a 0.33 mcgs/kg/mln. pudiendo utilizar vecuronlo, 

obteniendo una adecuada sedación en todos los pacientes. 

El tiempo promedio de infusión fué de 23.4 hrs. El rango de dosis de Infu­

sión fué de 2-5 mgs/kg/min., todos presentaron estabi 1 idad cardlovascular; 

la vida media de eliminación fué de 4 hrs (2.8), sólo un niño c¡ue present!!_ 

badisfunclón hepAtica presentó una recuperación m~s lenta. Después de 165 -

minutos de suspt!ndid,~ la infusión los niños estatli!n er1 condiciones de extu 
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barse; En conclusión el mldazolam es una droga attl para la sedación en 

ntnos que requieren cuidado intensivo. (10). 

Melvln en Sn.Franctsco en el ano de 1982 comprueba todas estas ventajas 

del mtdazolam sobre las otras benzodiaceplnas, y adem~s descubre que el 

midazolam puede disminuir el MAC del halothano durante la anestesia, el 

estudio incluyó 50 pacientes, no premedicados, con edades entre los 30 y 

los 50 anos sometidos a clrugta electiva los cuales recibieron midazolam 

para la inducción anestésica. Después de que el paciente dejaba de respi­

rar, no respondla a ordenes verbales y existla pérdida de los reflejos -

oculares si se administraba halothano; podia realizarse la Intubación sin 

alguna otra droga. Este efecto de dtsminuclón del MAC del halothano puede 

deberse a que el midazolam como todas las demás benzodiacepinas. facillta 

la acumulación del a.cldo Gamma-arnlnobutlri.co (GAOA} en el StlC, resultando 

de esto una disminución de la conducclón sinAptica nerviosa.(12}. 
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M I D A Z O L A M 

El mtdazolam es una nueva benzodiacepina de acción corta utilizada prl!!. 
ctpalmente para la premedtcaciOn, sedación e inducción de la anestesia. 

PROPIEDADES QUIMICAS. 

Tiene un peso molecular de 362. paseé un anillo imldazol que es dlfere~ 
te a las benzodlaceplnas clásicas. dandole este anillo propiedades bás! 
cas como estabilidad en solución acuosa y raptdo metabolismo. El pK del 
mldazolam es de 6.15 lo cual le pennlte ser soluble en agua. La presen­
tación parenteral tiene un pfl de 3.5. el cual le confiere también esta­
sotubil idad en agua. No causa o es muy leve la Irritación local después 
de su administración intramuscular o Intravenosa. A pH fisiológico el -
mldazolam es altamente llpoftlico. siendo una de las benzodiacepinas -
mas liposolubles. Es compatible su adminlstrac!On con glucosa al 5%, s~ 

lución salina o rlnger lactado. Tiene una absorción y entrada al tejido 
cerebral r~pida. La un!On a protclnas es alta, de un 96 a 97% .(13). 

EFECTOS Y MECANISMO DE ACC!ON.' 

El midazclam paseé efectos ansiolttico. hipnOtico, antlconvulsivante.r~ 
lajante muscular y amnesia anterograda. El mldazolam en humanos es una 
y media veces mas potente que el dlacepam y su propiedad hipnótica es -
mayor. Los cuerpos mamllares parecen ser el sitio de acción ansiolltlca. 
Este efecto al igual que las otras benzcdlacepinas parece llevarse a -
cabo aumentando los niveles de glicina, que es un neurotransmisor Inhi­
bitorio. 
El efecto hipnótico del mldazclam probablemente se deba a la acumulación 
del ácido Gama hílino Butlrico y la ocupación de los receptores benzodla­
cepfnicos. Estos receptores espectflcos se localizan en orden descenden­
te en corteza cerebral, hlpotálamo,cerebelo,cerebro medlo,hlpocampo, 
cuerpo estriado, médula oblongada (puente ) y médula espinal. tenlendc­
mayor afinidad que el dlacepam a estos receptores.La hipótesis más acep­
tada para el efecto hipnótico es la existencia de receptores benzodtace­
plnicos unidos a un complejo GASA en un canal común para el cloro. La j 
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ocupación de ambos receptores produce hiperpalartzac16n de la membrana e 
inhlbiclOn neuronal. El midazolam interfiere con la recaptactón del GABA 
causando su recaptaclOn, dando esto un exceso de GABA en las sinapsis 
neuronales. 
Un posible mecanismo de la actividad anttconvulsiva del mldazolam es la 
acción del GABA en circuitos motores del cerebro, ademas de tener un 
efecto relajante el cual es mediado a través de receptores para la gli -
cina en la médula espinal. El sitio y mecanismo de acción amnésica no se 
conoce. pero su administración Intramuscular prolonga el grado de amne -
sia mas que el dlacepam. 
El mldazolam admlnfstrado por vla lntratecal a epidural paseé efecto an­
tinoclceptivo. el cual es mediado por el üABA QUe confiere actividad 
analgéslca. (14,l5,l6). 

EFECTOS SOBRE El SlSTEMA NERYlOSO CENTRAL. 

El mtdazolam reduce según la dasts admlnistrada, el metabolismo cerebral 
para el o2 y el flujo sangutneo cerebral. Las reducclones en el consumo­
metab61 lco de o2 y el flujo sangutneo cerehral sugierC!n que el midazolam 
puede prote9er al cerebro contra ta hlpoxla y la hace útil en pacientes­
con compromiso de su campltance intracraneal y aumento en la presión de­
la misma. Existe una ligera disminución en la presión de perfusión cere­
bral. (19). 

EFECTOS SOBRE El SlSTEMA RESPlRATORIO. 

El midazolam produce minlma depresi6n respiratoria. A dosis de 0.15 mg/ 
kg. reduce la respuesta ventilatorla al co2 . Esta depresión respirato -
ria del mtdazolam en pactentes sanos y con EPOC es menor pero mas prolo~ 
gada que con el ttopental. Esta se debe al parecer. a un efecto sobre el 
Sistema N~rvioso Central. Un evento final de la depresión respiratoria -
es la apnea que puede provocar. la cual se relaciona con la velocidad de 
admlnistraciOn y dosts. (17). 

EFECTOS CAROlOVASCULARES. 

El midazolam a dosis de 0.15 mg/kg lY. produce después de 15 segundos de 
aplicado reducciones slgnificatlvas de la presión ststóllca (Sl} y dlas­
tOllca {10$) y un incremento en la frecuencia cardiaca (!Bi). Cambios -
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hemodinámlcos después de aplicar el mldazolam 0.3 mg/kg/JV, son similares 
a los observados con tlopental. Comparado con el diacepam y el flunltrac~ 
pan, el mldazolam produce una importante disminución de la resistencia -
vascular slstémcia. 

Esta dlsmtnuclón de la resistencia, venodllataclón y un transitorio cambio 
en el flujo sangulneo porta, intervienen en la reducción del llenado card!.a 

ca. El mtdazolam deprime la contractilidad cardiaca por acción directa. En 
relación a la dismtnuclón de la presión arterial. ésta probablemente acti­
va los barorreceptores aumentando slmultaneamente la frecuencia cardiaca y 
contractilidad, con movilización de ta sangre esplacnlca y otros volúmenes 
sangutneos a la circulación central. La respuesta hemodinámica que caract~ 
riza a la inducción con rnidazolam, como es la disminución de la presión -
arterial y un Incremento en la frecuenc-la cardiaca puede ser atenuada can­
ta administración previa de un narcótico, como el fentanyl.(18). 

81 OTRANSFORMAC IOU. METABOLISMO. 

El metabolismo del m\dazolam se relaciona con una hidroxilaclón oxtdativa 
por los mtcrosomas hepáticos. El anillo tmidazol es oxidado rápidamente en 
el htgndo, en forma mucho más rápida que con el dlacepam y otras benzodia­
cepinas. El principal metabolito es el 1-hidroximldazolam y en menor pro 
porción el 4-hidroximidazolam. Estos metabolitos son excretados por la 
orina en forma de glucoronldos conjugados y una cantidad muy pequeña es 
excretada en forma Intacta por la orina. Los metabolitos del mtdazolam tl~ 
nen escasa actividad farmacológica. {13). 

FARMACOC IHETICA. 

la alta liposolubilidad del midazoJ;,m a pH fisiológico es responsable de -
su rápido inicio de acción después de la administración Intravenosa. Entra 
rápidamente a la circulación cerebral y al liquido cerebroespinal. existi­
endo un equillbrto entre el plasma y el flujo sanguineo cerebral. La gran­
liposolubtlldad del midazolam, aunada a su alto aclaramiento metabólico y 
r!pida eliminación, son los responsables de su corta duración. 
La desaparición plasmatica del mtdazolam después de su administración in 
travenosa se lleva a cabo en dos fases; una Inicial de rapida desaparición 
que se debe principalmente a la distribución de la droga y una fase flnal­
lenta de eliminación, que se atribuye principalmente a la blotransformaclál. 
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Una vez alcanzado el equl IJbrlo de distribución, la eliminación del 

mtdazolam es raptda, con una vida media aproximada de 1 a 4 horas. El 
aclaramiento total del midazolam es de un 50% del flujo sangulneo hepat! 
co. 
La vida media de distribución del mldazolam es una y media veces la del -
dlacepam y la ellminac!On es diez veces mayor. 
Después de la admlnistraciOn oral del mldazolam la absorción por el trac­
to gastrointestinal es muy r~plda. Las concentraciones mas altas se alca!!. 
zan después de una hora de administrado. La dosis oral debe ser el doble­

de la dosis IV. Cuando se administra mldazolam en dosis muy altas este -
cruza la barrera placentaria, siendo la distribución fetal y materna stm! 
lar. El mtdazolam administriJdO a los niños tiene una duración de acción­
mas corta que en los adultos. El aclaramiento de la droga en los niños es 
dependiente de la dosis asf como la edad y el peso. Esta dependencia a la 
dosis se relaciona con lo~ cambios de la fracción libre en el plasma, por 
saturación en la capacidad de las protelnas para captar la droga. La ell­
mtnaclOn de esta benzodiacepina en Jos niños es mucha mas rapida. Las be~ 

zodiaceplnas en los niños parecen tener un Inicio de acción mtts lento y 

variable • También la vida media de eliminación es mas corta en los ni -
nos. 
El volúmen de distribución se incrementa en los ancianos y es mas prolon­
gado eíl las mujeres que en los hombres. La fannacocinética del mldazolam 
se altera notablemente cuando es administrado en individuos obesos. El va 
lumen de distribución también aumenta en los obesos por la afinidad del -
mldazolam al tejido adiposo, causando una prolongación marcada en su vida 
media de eliminación. La fracción libre del midazolam en el plasma se in­
crementa bastante en pacientes con Insuficiencia renal, debido a una re -
ducción de la unión a protelnas. ( 13, 20) 

USOS DEL MIDAZOLAM. 

INOUCC 1011. 

El mldazolam no es de acción tan raptda como el tiopental. siendo la do -
sis de inducción de O.l a 0.4 mg/kg. Una administración lenta permite una 
distribución rapida de ta droga. A dosis de 0.3 mg/kg, se induce la anes­
tesia en 30 a 60 segundos. 
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El. uso de narcOtlcos como el fentanyl, facilitan la inducción con mldazo­
lam, reduclendose las dosis, lo cual es útil en pacientes de edad avanza­
da y en los claslftcados con un ASA 111-IV. los pacientes masculinos parg, 
cen ser mAs sensibles al mtdazolam que las pacientes fementnas.(13) 
MAllTEN 1 MI EllTO. 

El mldazolam ha demostrado ser superior al tlopental por la menor necesl 
dad de utilizar otros medicamentos para el mantenimiento y profundidad 
de la anestesia, confiriendo una emersión sin compl tcaclones y una amne -
sla postoperatoria pudiendo disminuir el MAC del halotano, esto utilizan­
do el mtdazolam a dosis de 0.6 mg/kg, lo reduce en un 30% .(13). 

P.REMEDICACION. 

Es muy Ottl por sus marcados efectos ansiollttcos. administrado a dosis -
de 5 mg IV. estos efectos aparecen de l a 2 minutos, persistiendo durante 
30 minutos. Estudios farmacoclnétlcos demostraron que la absorción del m! 
dazolam es rAplda cuando se utiliza la administración Intramuscular. Cua~ 
do se administran 10 mg. de midazolam treinta minutos antes de la lnduc -
clón, disminuye la ansiedad de una forma más marcada que con el dtacepam. 
Los pacientes premedlcados con midazolam requieren menor dosis de ttopen­
tal para la Inducción. La administración de escopolamlna junto con el mi­
dazolam, Incrementa sus efectos ansiol!ttco y amnésico. (13). 

SEOACIOll lllTRAVEllOSA. 

El mldazolam es una droga útil en la anestesia local o regional. y para -
varios procedimientos terapéuticos y de diagnóstico. La dosis utilizada -
es de 0.1 mg/kg por via IV. Es muy útil en pacientes que se les ha pract! 
cado un bloqueo subaracnoidea o pertdural, pues la sedación que produce.­
permite la conservación de los reflejos de la v1a aérea produciendo cam -
bias cardlovasculares m(nimos. Produce menores efectos secundarios en el 
postoperatorlo en cor.i~araclón con el dtacepam, y proporciona una mejor -
amnesia ( 13) (21) 

REVERSIOll COll AllTAGOlll STAS BEN ZOO IACEP!tllCOS. 
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Los efectos del mldazolam son revertidos por el antagonista espectf tco 

RO·lS-1788 despertando rapldamente el paciente cuando se administran 10 • 

mg IV (30-50 segundos). También se puede antagonizar el efecto del mtdaz~ 

lam con Prosttgmlne 2 mg. y Gltcoplrrolato 0.2 mg. (lnhibictOn de acetll· 

collnesterasas). (13). 
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MATERIAL Y METODO. 

Universo de Estudios: Pacientes pediátricos que fuéron sometidos a cirugla 

electiva en el Hospital General "Dr. Manuel Gea GonzAlez " 

Tamano de la Muestra: 30 pacientes que fuéron sometidos a cirugla no ambu­

latoria. 

PROCEOIMIEtlTO 

Al llegar al paciente a quirófanos se tomó registro de sus constantes vlt~ 

les. TA. fC. Respiraciones y Trazo ElectrocardlogrAfico. 

Una vez monitorizado el paciente se aplicó la medicación preanestésica con 

Atropina 10 mcg/kg por vla J.V. Cinco minutos después se registraron las. 

constantes vitales, anotando éstos datos en la hoja de recolección. 

La inducción de la anestesia se real Izó con midazolam a dosis de 300 mcg/ 

kg como dosis inicial, aplicándose una segunda dosis en casa necesaria de 

50 a 100 mcg/kg de mldazolam sin revasar los 450 mcg/kg. 

A los dos minutos de haber aplicado el mldazolam se procedió a t001ar nueva 

mente los signos viales. Una vez registrados se administró succlnllcolina­

a dosis de 1 mg/kg, intubando posteriormente al paciente y registrando los 

signos vitales después de la intubación. Se valoró y registró el tiempo de 

apnea el tiempo de admlnistrución del fármaco la presencia de tos. espasmo 

y movimientos y el tiempo de pérdida de los reflejos oculares. 
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R E S U L T A D O S 

Los resultados en los casos manejados arrojan ló~ stgulentes­

datos: Entre los parametros valoradcs podemos ver en la primera tabla que 

el tlerrpo promedio de º pérdida de los reflejos oculares 11 con la utl 1 lz! 

clón del mldazolam solamente fué de 2'30 11 con una dosis promedio de 456.2 

mcg/kg. Al agregar nalbuflna el tiempo promedio de pérdida de: reflejos OC.!! 

lares fué de 1 169 11 con una dosis promedio de 384.7 mcg/kg. No hubo pérdida 

de los reflejos en B de los pacientes. 

En la .segunda tabla se muestran los resultados respecto al "tiempo de ap -

nea", no presentandose ésta en 12 de los pacientes. En 9 de ellos se utill 

zó mtdazotam (465 mcg) y en 3 se agregó nalbuflna, siendo la dosis de mld! 

zolam (437 mc.g). Presentaror. apnea 18 paclentes tomando para esto un tiem­

po promedio de 21 43" y una dosis de 493 mcg. De estos 18 pacientes, 16 se 

premedlcaron con nalbuflna a {100 mcg/kg), 

En la tercera tabla podemos ver lo referente a "movimientos de las extre­

midades ", presentandose éstas en 11 pacientes al momento de ta Inducción. 

Otros 18 pacientes presentaron movimientos durante la aplicación del rela­

jante rr~scular y sólo uno de los pacientes al momento de la intubación. En 

lt de tos pacientes se habla utillzado nalbuflna en la prerr.edlcac16n. Las 

dosis de mldazolam fluctuaron entre 300 y 500 mcg/kg. 

Por último en la cuarta tabla observamos los cambios registrados en los -

11 slgros vitales". La TA basal fué cerno sigue: Diastólica 69.8 mmHg, Sist~ 

!lea 102.8 y la media 67.9. Al momento de la Inducción la diastólica fué -

78.3, la sistólica de 100.6 y la media de 68.3. 

La Frecuencia Card[aca basal fué de 95.6x' y la inducción de 113.2,en pro­

medio. 
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Poderros agregar que el promedio de edad fué de 7 ai'los.,-De los 30 paClenies 

sólo uno refirió leve dolor a la adrr.lnlstraclón y en otro pudimos observar 

la presencia de nistagmus. 
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PERO IDA DE REFLEJÍJS 
.· 

OCULARES: 

TIEMPO TIEMPO DOSIS 00515 .. 
C/N 5/N C/N S/N 

SIN PERDIDA l '6911 2 130" 384.lmcg 456.2mcg 

NO PERDIDA 450 mcg 464.2mcg 
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D ! S C U S ! D N , 

Nuestros resultados obtenidos en el presente estudio muestran 

que el paciente pediátrico es especial en su manejo. Utilizando el mid! 

zolam Onlcamente como inductor, observamos Qt:e no es lo suficientemente 

efectivo para proporcionar una hlpnósis adecuada pues se acompa~a de un 

efecto secundarlo importante como son los movimientos de las extremida­

des. Con el fin de disminuir o abolir por completo este efecto es nece­

sario agregar algún otro fármaco en la premedtcación, como serla el uso 

de algQn narcOtlcc, tratando con ésto de tener una mejor inducción y de 

ser posible disminuir la dosis del inductor lo mAs posible. 

Comparando nuestro estudio con otro~ trabajos real izados para Ja induc­

clOn de la anestesia er. pediatrla. como fuéron tos realizadcs por Markku 

Salonen y Holloway, ellos utilizan en la premedlcaciOn meperldlna o trl­

mepraztna, unos 60 minutos antes de la inducción. utilizando el mldazo -

lam a las dos 1 s convenc lona 1 es. 1 os t 1 empos en que desaparecen los ref I~ 

jos oculares, aparición de apnea son m~s cortos y aderr~s no presentan al 

gún efecto secundario Indeseable. 

Por esto podemos concluir que para obtener una Inducción satisfactoria y 

de una optima calidad, es necesario utilizar algún otro medicamento en· 

la premedlcación, en especial un narcótico. y asl contribuir a un funcl~ 

namiento mas efectivo del midazolam en su utilización como inductor de -

la anestesia en el paciente pediátrico. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1.-.El mldazolam empleado para la 1nduccl6n de la anestesia 

en pedlatrfa.no es Otll. 

2.- Debe utilizarse la asoctaclón de un narcótico en la pr! 

medtcactOn de los pacientes. 



( 23). 

8 1 8 L 1 O G R A F 1 A 

l. M.Gereck.e: Chemlcal estructure and Proplértles of Mldazolam Contared -

wlth other benzodlazeplnes. DR. J. Cllnlc Pharmac 1983 16; 11 5- 16 5. 

2. Rodrigo M.R.C. Clark., N.R.W •• A study of lntravenous sedatlon with di! 

zepam and mldazolam far dentristy. Hong Kong. 

Anaesth Intens Care 1986; 14: 404-11. 

3. Lauve P.M.; Stoek.el H: Clinlcal Phannacok.lnetlcs of Mtdazolam. lnter -

natlonal Symposlum Dannstade. Oct. 28-29.1983. Steffens. J. Ed. Edi -

tienes Roche. Basle 1986; 31-40. 

4. B. Schlappl: Saffety aspects of midazolam. Br. J. Cl lnic. Pharmacs. -

Vol. 16. 1983; 37 5-41 5. 

5. Oundee, J.W, Haltday tLJ. Harper, W. Mldazolam as intravanous Inductlcn 

Agent in the ederly. Anesth-Analg 1986, 65:1089-93. 

6. Lucida Rita, M.O.? Frank L. Seleny, MD., Intramuscular Mtdazolam far -

Pcdlatrlc Preanestheslc. Sedatlon A Double Bllnd Cor.troled Study wlth 

morphlne. Anestheslolog) 63:528-531,1985. 

7. Peter Adams. MO. F.F.A.R.A.c.s .. Slmon Gelman, Mldazotam Pharmacckine­

tlcs and Pharmaccdtnamics during Acute Hypovolerr.ia. Anesthesiologi.63; 

140-146, 1985. 

8. A.M. Holloway, D.G. Jordaan, Midazolam for the lntravenous Inéuctlon -

of Anesthesia in Children. Anaesth lntens Care 1982,10-340. 

9. Markku Salonen MO, Jussl Kilnto. H!duzoJ11m as un lnduction Agent in 

Children. Anesth-Analgs. 1987, 66: 625-8. 

10. A.R. Lloyd- Thomas, P.O. Bocker. lnfusion of M1da2olam in Paedlatrtcs 

Patlents After Cardiac Surgery. Br. J. of Anesth, 1986. 58. 1109-1115 

11. P.O. Booker, A. Beechey. Sedation of Children Requering Artificial 

Ventllation Us1ng as lnfusion of Midazo\a:;i Br. J. of. fl.naesth. 1986. 

58,llOii-l!Ot.. 



( 24) 

12. Mtchael A. Melvln MD? Brynte H. Johnson. lnductlon of Anesthesla 

wlth Mldazolam Drecreases Halothane Mac in Humans. 

Anestheslology 57: 238-241. 1982. 

13. Lawrence J. Saldman, Mtdazolam: Phannacology and Uses. AnestheslQ. 

logy 62:310-324,1965. 

14. Study RE. Barker JL: Cellular mechanlsms of benzodtazeptne actlon 

JAMA 247:2157-2151,1962. 

15. Kataoka T. Shibata K,: The marrmtllary body is a potentlal si te of 

antlanxtety action of benzodtazepines. braln Re~ 241:374-377,1982. 

16. ~undee JW, Wllson OB: Amneslc action of mldazolaw.. Anaesthesla 35: 

459-461. 1960. 

17. Southorn P. Rehder K: Mldazolam sedation and resplratory mechanis!T6 

in man. Anesthesiology 55:A367 .1981. 

JB. Reves JG, Kissin 1: Ne~ative lnotr-oplc affects of mldazolam. Anes­

theslology 60:517-518,1964. 

19. Forster A, Juge O: Effects of mldazolam on cerebral blood flow in • 

huma ns. Anesthes lology 56 :453-455, ! 982. 

20.. Smith MT, Adie MJ: The phannaccktnetics of midazolam in man, Eur J, 

Cllnic Pharmacol 19:271-278,1981. 

21. Drtessen JJ, Boolj LH: Mldazolam as a sedatlve on regional anesthe­

sta. Arznein Forsch Drug Res 31:224S-2247,l981. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



