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I N T R o D u e e I o N 

El mene jo nne2tésico del pttcie11te poli trawnatizado pue­

de incluir el uoo de técnicaa onest,oicRD rer,ionaleo o gene­

rales. En la mayoría d~ loe caeos ln indtcnción de unu u --­

otra t'cnica no preoenta controveraiao. En términoe genera--

1ea cuando el trnum!l es de noturn1e;r;l'\ aever11 o cuRndo ectán­

involucradoe c~ñneo 1 cue1.1o, tór~x o abdomen Rlto, la anest.!, 

sia general eo preferida. 

Cunado se ha elegido nnnateoiA geneI'nl, muchoo factores 

pueden in fluir sobro la sl•cción de lu técnlcl\ M•et,s1c11.. -

De entos loa mds importnntes aon: 1) El eotRdo f{oico d•l p~ 

ciente, 2) El sitio de la leai6n y lf1 nnturrilftzn de :tR. ciru­

gía propuec.ta, 3) Ln preoencin de contrnindicnei&n específi­

ca n una técnica µarticulnr y 4) La experiencin y competen-­

cia del nneotesiólogo. 10 

La claeificnci&n de loa pncientee de acuerdo a ou eet~­

do f!aico previo a la cirugía, ea eocncial pnra la eleocidn­

de la t&cnica anestésica n oeguir. Existen v~riae evaluacio­

nes para los pncientftD politraumatizRdoe, ain embargo la pr~ 

puesta por Gieeecke10 (anexo l) parece ser la d• mayor util! 

dad para el aneeteeiólogo. 

Le parte más crítica de cualquier técnica aneatésica ce 

la 1nducci6n, esto eo m4s aplicable al paciente politraumat! 

zado que preoanta inestabilidad cnrd1ovaecu.13r. Se ha detec­

tado que los agentes inductores actualmente ueadoa •n esta -

area presentan efectoo colnternlee eigniticativoe. 
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Ante el pnnorrunn anteriormente deocrito podemos con---­

cluir que aun no contrunoe con el agente inductor ideal para­

eete tino de eituncioncD. 

Recientemente, el. Jlll.idrtzolom (Dortr.icum Roche) uno poton­

te bonzodiacepino de noción cortn hn aido evnlundn como oge~ 

te inductor en cirugía electivn1 y en pAcicntes de riesgo 

quirúrgico alto 'Preaentnndo ventnj11e fn.vornbleo cunndo oe le 

compare con otros inductores. 

El Midnzolam eo un fármaco de la familia de lna benzo-­

diecepinas que ~reeenta cnrncteríeticno farmncológicns earno­

jnntee, lJroduce sedación, aneióliais, relajnción muacul.ur, -

amnesia y tiene propiedudee anticonvuloivao. Eo hidrosoluble 

y su corta duración se debe n un metnbolismo r&pido de inec­

tivoción. 6 Fu.e sintetizado en 1976 por Fryer y Waeler. 12 Ee-
11 

at6xico y oe menciona que es mds potente que el diszepam. 

2 

Al igual que otras benzodiaceoinuo oe une n proto!naa en un-

96 a 97~ y posee una vida medin de aproximad.amonte l.) n 2.2 

horaa. 7 

En cuanto n aue efectos sobre el sistema nervioao cen-­

tral, se menciona que ou propiedad ansiolítica ee debe e la­

acci6n que tiene sobre loa cuerpoa mamilaree del bipotálamo­

posterior, el. mecanismo probable es ol. aumento··-1fe un neuro­

traomiaor inhibitorio como le glicina.3 El efecto hipn6tico­

del midazolam ee ha relacionado al sistema gabnmin~rgico, --
12 con la ncwnuleción y ocupación benzodiacep!nica. Poeee un-

efecto amnésico de 20 a )0 minutoo tanto anterógrado como r!. 

trógrado y produce protección cerebral a la hipoxia, J8 que­

disminuye el metabolismo cerebral on un 34~.3 



El midnzolnm produce cierta depresión reupirntori~. 6 R~ 
duce la respuesta ventilntoria al co

2 
cuAndo se le compara -

con el diacepnm¡ oin embargo su ei'ecto' en menor Pn relRción­

con el tiopontai. 7 

Con reapecto a ln preoión arterinl, ln dinotólica ee r~ 

duce en un 10% y la oiotólica en un 5%; la frecuencia cnrdÍ! 

ca aumenta un 18%, la reaistencia vaaculnr etatémicn diominu 

ye de un 15 a un 33~. 13 Loo cambios hemodinámicoo del mtdn-= 

zolam son oemejantea a los provocndoo por el i'lunitrazepnm. 

El metabolismo del midnzolam en el hombre es por htdro­

xil~ci&n microaomal hepático, el principal metnbolito es el­

hidr~ximidnzolo.m que eo excretado por via renal; tanto el -­

anterior como el 4-hidroximidnzolam poaeen actividad farrna-­

col6p,-ica. 

Su uso dentro de la aneateaiología como agente inductor 

ea reciente, la inducción se lleva acabo cuando no hny rea-­

puesta al estímulo verbal y hay p~rdida del reflejo pnlpe--­

bral, produce sueño y amnesia pero no tiene gran efecto ena]: 

g~eico. Su acción es tan rápida coroo el tiopental n dosis -­

equipotentee. 2 Hay un número de factores que afecten el tie~ 
po de inducci6n, como son la rapidez de adminietrnci6n y la­

doeia usada. La dosis efectiva en el 95~ de los pacientes -­

sin medicación previa es de 200 mcg/kg sin embargo fluctda -
12 entre 100 y 400 mcg/kg, 

En cuanto a los efectos de la edad y el estado fíeico -

A.s.A. loe pacientes mayores de 60 affoe requieren menores d.2. 

eanoa.12 Ln relaci6n en--sis 

tre 

que aquellos pacientes 

estado físico A.S.A. y 

j6venee 

la dosis requerida no ae ha esta-

3 
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blecido, pero nlf:Unns evidencins indican q•.ie los pncientoe -

A.S.A. III y IV, requieren rne11or doni~. 1 ~ 
Con rt~~ipecto ::i. los efoctoa indenenbles, lfl incidencia -

de n:'iu111?110 y v6~n to d.e:~puéa de 1<1 fl:"l•~!~teoin y ln cirur;{n oP­

tú rl."µortadn entro 15 y 19.' en lnn pri:r.ern13 '.ll, horn.e sil'.'ndo­

eato simil.ur o ln pre~entndu por otruf-\ ctrognn, el hipo oe -­

presenta en un 5.5¡t y ln toa en l.5;t de loa pitcientes. 
8 Ln 

irritncicSn ·1c.no!3n en lo:'! lup;:ires de ~idminiutrt•ci6n ae pre!:C!l 

ta con uno fr~cuencin que fluctún entre 10 y 78';(, dependiendo 

del en.libre del vano, er;ta CO:'ln11.cocit5n incluyf' doler n lA -
8 inyecci&n, trornboais y tro~boflebitis. 

Este trabajo evnl.úa el mida1.olnm cor:io ngcniE' in{luctor -

comparado con el tiopentnl, en pncientca nom<Jti:\oo n cirur,-!n 

de urgancin que prescntnn inestabilidad cnrdiov~acn1.nr. 

', 



MATERIAL Y METODO 

El preaente entudio oe efectu6 an el Ho~pitnl GenerAl -

de UreenciRB CoyoncAn 01 Xoco" de loa ServicioA M'dicoe del -­

Departamento d•l Distrito Federnl. El univ,rso de pacieutel~­

ee eel•ccionó de la población quro solicitó a.tencidn de uree,!1 

cin que ameritaron intervenCión quirllrgica. Se incluyeron p~ 

cientes de amboo sexoa con edade~ comprendidae entr• 18 y 60 

oftoe, con estado físico A,S,A, II-III y cntegoríae I ó II de 

la claoificnción de Giooecke13 (nnexo 1), que no preoenteben 

nfocción del estado de conciencia, ni el efecto de algán fá.!: 

maco neurotóxico, Se excluyeron oquel!os n~cientee que requl 

rieron otro tipo de procedimiento aneot,nico, con ri•ago ma­

yor del IV según la clasificación A.S.A. y mRyor a la categ~ 

r!n II de Gieoecke; neí también aquelloo pacientes que no -­

aceptaron ~u oorticipncidn en Pl estudio, menores de 18 a~oe 

y mayores de 60 nf\oa, y pacienten que hnynn recibido cual--­

quier tino de medicacidn previa. 

Se oeleccionnron en forma alentoria dos grupos de 15 P! 

cienteo cada uno, denominJndoee A al grupo en eatudio el cu­

al fue inducido con midazolnm (fig. 1). El grupo D 6 control 

fue inducido con tiopentel. Todos lo~ pacientee tueron pre-­

viomente valor~doa en el servicio de urgencias. A su llegada 

e quirdfeno y durante el r.otudio se regietraron eignoe vita­

les (PA preeidn arterial, oietdlica, diantdlice y media, PC­

frecuencia cArdiece, JPR frecuencia respiratoria y mtG por -­

osciloscopio). Siempre que fue ~oeibl• se c~naliz6 la •rt•--

5 



ria radial de la mnno izquierda previa prucbn rJe Allen, pnri~ 

el registro continuo de la pre3ión Rrtorial media. A ln ndmi 

niatraci&n del medicamento t<stos p1lrámetroe fuf'ron rer:intrn­

doe cada )O, 60 y 90 se~ndon sucenivumento, Así mismo durn_!! 

te estos intervalos de tiempo se evu.luó el efecto hipn&tico­

del medicamento en estudio, nnuli1.1mdo las siguientes cnruc­

tcrísticaa: Pérdidn de ln exoreoión verbal, cierre espontd-­

neo de ojos, p~rdida. de ln conciencia y p~rdidn del reflejo-

pnlpebrnl, La inrlucci&n nneatésicn se llev6 ne abo con mida--

zolam en el grupo en estudio ll O. 2 mg/kg de peao y tiopentnl 

en el grupo control n dosis de 5 - 7 mg/kg de peso, ln velo-

cidad de administración en nmboo grupos aa estandarizo n 15-

negu.ndoa. Pnrn facilitnr la intubnci6n endotruquenl oe ndmi­

niatró succinilcolinn o 1 me/ke de peno, El mantenimiento -­

aneatd'aico consintió en ln ndminiatrac16n de hnlogonndo, en­

nlgunos cosos auplomentndo con .fentanyl ó nnlbufinn. (,'unndo­

por algunn razón no fue posible la inetnlnción del catéter -

intraarterial, ln PAM (presión arterial media} se calculó -­

mediante la oiguiente fórmulai 2 PD + l PS / ), La infuaión­

de líquidos se eatnhlcció a 10 ml/kg de pe:io con solución -­

salino balanceada, Dados los característicna del procedimien 

to en ningún caso se contó con estudios de laboratorio. 

Los datos obtenidos fueron procesados estad!sticnmente, 

se utilizaron m~todos de~criptivoe: medidas de tendencia ce~ 

tral promedio, medidas de dispersión, como deoviación eeton­

dnr, error estandnr y md'todoa inferencialee como la t de st~ 

den t. 

6 
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RESULTADOS 

LB. tabla l de datos demop,r~ficos muestra que fueron 15-

pacientea en cadn uno de loo b'TUpoo,no encontrando diferen-­

cio en sexo, ednd y peno P >0.05, Ningún pa.cientfl fue exclui 

do del eatudio. Ln doDis medin de midnzolam fue de 14,8 mg ~ 

2.72 y de tiopcntal 406,66 mg ± 74.9B (tabla 2), 

La frecuencia cardínca y ln presión nrteriul busal fue­

similnr en nmboa grupoo, inmedintnmente ontcv de ln adminis­

tración del midazolam ln presión nrterinl siotólicn fue de -

120 ±.14.04 mm Hg, la presión diastólica de 75,33 ± 8,05 mm­

~ig, durante la inducci6n lu sistólica fue dP 114,)) ± 11.84-

y ln diastólica 74, 88 .! 7. 89 mm Hg. La proeión arterial aia­

tólicn antea de la udminiatrnción del tiopentnl fue de 121.3 

!. 16.27 y la dioat&licu de 74 ±. 11.43 yo durante ln induc--­

ción oe comportó la sistólica 114.17 .!: 18.71 y la dinetólicn 

76.28 .!: 15.82 no enr.ontr~ndosc diferencin airrnificntiva en-­

tre estas p >o, 05 (tabla 4). La tcn!liÓn arterial medio bn~al 

pera el grupo A fue de 91.25 ±. 10.36 y para el tiopcntal ---

89,74 .!: 12.12 y durnnte la inducción fue de 88.)l ±. 15.58 y-

89.05 .!: 11.42 mm Hg respectivttmentc (fie. 2). 

El tiempo de inducción (medido como tiempo transcurrido 

deaic la administración del fármaco haatn la párdidn del re­

flejo palpcbrnl) en el cual se encontró una mnrcada diferen­

cia estadística (tabla 3), el promedio para tionental fue de 

42.13 !. 8,91 segundos y para el erupo en estudio 59.06 .± 16, 

81 segundos, dcmostr~ndose por lo tanto P<0.05 (tabla 5). -
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Lo mia:no fue obat:r\'Hdo (>11 la p~rdida de respueatn o .!etímulo 

verbf\l; os! como lu -ot!rdidA de concic•ncta (hipnosio), eeto -

no fué o'hsorvedo en el cierre eapontdnco de ojoo (fig 4). 

Con el tiopentnl el 100 ~ de loe pncicnteo praaentó ... p­

net1 u loa 60 oer;undos dD 1.1dminiatr&.do, ainetnbnrgo con m1dk7.J!. 

lnm el 40 ~ de los pncionteo pr11sentó npneA despu~a do loe -

60 segundos ( fig 5). 

Aunque la rnRyor{a de loa pncinnt1!0 presentnbnn eetómoc:o 

lleno, no observamos ningun CHOo de v&mito ó regi.trjitRci6n -

con ambos fárrnucon. 



Tabla l DATOS DEl!OGRAFICOS DE LA POBLACION. 

'GRUPO 

?l de Pncienten 

Sexo M/F 

Edad 

Peso 

MIDAZOLAM 

15 

10 / 5 

28.93 ;t 8.29 

( 18 - 46 ) 

61.93 ;t 9.64 

( 45 - 80 ) 

T!OPENTAL 

15 

10 / 5 

30.26 ;t 7.72 

( 21 - 53 ) 

64.33 ;t 7.58 

( 54 - 78 ) 

9 
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Tabla 2 DOSIS DE PA!ThlACOS UTILIZADOS, 

GRUPO 1'!IDAZOLAM TIOPBNTAL 

'i = 14.6 mg 406,66 mg 

Rango ( 11 - 20 ) ( 300 - 500 ) 

Desviación ~tandar .± 2.72 

Error atendar .± 0.70 ± 19.37 



Tabla ) DURACION DE LA INDUCCION ( seg ) 

GRUFO A ( MIDAZOLAM ) 

X ,. 201.4 eog. 

( 118 - 260 

s ::s.! 45.76 

E. E ~ Error Betandar. 

p < 0,05 

11 

GRUFO D ( TIOPENTAL ) 

X • 113.53 aeg. 

( 60 - 210 ) 

ª"'±42.34 

E.E. = .± 10.94 



12. 

Tablo 4 CARACTERISTICAS HEW.ODUfJ..Mic.i.s 

TIOPENTAL Promedio Dosv1ación Error Probr1bLl idad 
11r1 tmetico Standn.r Stnndo.r 

B 5ietdlica 121.)) .t. 16. 21 .:. 4,20 >o.os 
A DiostÓlice 74.0 !. 11.43 .!. ?.95 >o.os s 
A li!ediA 69.14 !. 12.12 .!. ), 1) >o.O? 
L P. c. 95,2 .! 18,JO 4.13 )O,(,'j :! 

I 

' 51.HtÓlica 114.17 !. 18, 71 !. 4,8] )0,05 
D 
u Diastólica 76. 28 .! 15.8~ !. 4.0) >o.o~ 
e 
e J.!ediR 89.05 ... 11.4? .! ?.95 > 0.05 
I - . 
o P. C. 11).91 !. 10.61 :! 2,74 ) O,O'.i 

" 
KIDAZOLAJ« 

B Sietólica 120 !. 14 .04 !. ).62 >0.05 
A Diastólica . 75,33 8,05 !. 2.06 )0,05 s :! 
A Media 91.25 .i 10, )6 .!. ?.,67 >0,05 
L 

101.06 !. 16.l) .t 4.17 >o.os l'.C, 

I 

" Siutólica 114.2) !. 11,84 .t. ),06 )o.os 
D Dioetólicn. 74.88 .t 7.89 .! 2.04 ')o.os u 
e Medio 88.)l .!. 15.58 .!. 4.0? >0.05 
e P.c. 11).97 .t 18.02 !:. 4.65 )0.05 
I 
o 

" P,C, • Frecuencia Cardilico. 
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.Tnbln 5 CARACTERISTICAS DE LA UIDUCCION. 

TIOPENTAL Promodio Deaviacion Error Probabilidad 
nritmotico otandar Btfltldnr 

Pdrdlda de roa-
puesto al Eot, )4,46 .! 
verbal 

9,4B .! 2,45 < 0,05 

Cterre espantó-
)5.0 !. ll.47 .! 2.96 > 0,05 neo de ojoa 

PÓrdidn do con-
36,73 11.49 2,97 < 0,05 eloncia .! .! 

P~rdidn del re-
42.13 .! 8.91 2.30 .(0,05 flojo palpebrnl .t 

MIDAZOLAM 

ptSrdida de roe-
pueato nl F.at, 46,73 .t 16.51 .! 4.26 <o.os 
verbal 

Cierre oopontá- 49,86 .t 17.43 !. 4,50 > 0,05 neo do ojos 

Pórdida do con .. 55.86 .! cionoin ¡5,70 .! 4.05 <0,05 

Pórdida del ro-
flojo pnlpebrnl 59.06 .t 16.Bl .! 4. 34 <o.os 



Pigura l PQRMULA ESTRUCTIJRAL DEL MIDAZOLAM. 
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Figura 2 TEIISION ARTERIAL MEDIA COMPARATIVA MIDAZOLAM VS, TI~ 
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Figura 3 FRECUENCIA CARDIACA CO~PARATIVA MIDAZOL/Jol VS, TIQ. 
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Figura 5 PRESENTACION DE APllEA 
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DISCUSION 

En nuestro eotudio el promedio de inducción fue signif! 

cativamente máa breve con tiopental que lR efectuado con mi­

dazolam, esto coincide con la obtenida por Revea y Colleagu~ 
{1979) ao{ como twobien Fragen, Gahl y Galdwe114 (1978). Con 

una dosis de inducción de midazolnm do 0.2 mp/kg obtuvimos -

un promedio de inducción de 59 oegundoe, Revea 7 colaborndo­

res en 1979 usando la misma doaio obtienen un tiempo do in-­

ducción promedio de 73 segundoo, sin embnrgo Fragon Gahl y -

Galdwell en 1978 uoando 0.15 mg/k:g obtienen un valor de 175-

segundos. 

Lo anterior probablemente sea debido a que los pncien-­

teo oeleccionados por nosotros presentaron 111 respuesto. mot!. 

b&lica al trauma, en donde se presenta una actividad oimpat!, 

ca modiada JlOr la liberaci6n de adrennlinc1 y norndrennlinn,­

lo que da por rosu1tRdo un flujo eengUineo selectivo hncia 

coraz6n y cerebro. de tal fonna que se disminuye el tiempo -

de c1rculaci6n cerebro-mano, llegando máe rápidamente el f6!, 

maco a ou sitio de acci6n. Be probable que el paciente que a 

perdido sangre presente mayor disponibilidad del tármaoo lo­

cual podría contribuir a una inducoi6n aUio rápida. 14 

Ln apnea ocurre frecuentemente en la inducoidn con tio-
4. 

pental (Fragen, Gahl y Gald~ell, 1978) , en el presente ea~· 

dio ta.m.bi~n corroboramos esto, ya que el 100 ~ de loe paoie!l 

tes inducidos con t1opental presentó apnea antes de llegÍtr a 

loe 60 segundos y con el midnzolam se presentd apnea en el -

ESTA TESIS 
SAUR nE U 



40 ~ entre los 60 y 90 segundos después de su administración 

Ningdn paciente presentó arritmias ó cualquier otra al­

teración electrocardiográfica probablem'ente debido a que en­

su mayoría eran jovenes y no tenian nntecedenteo de cordiop~ 

t!n. 

No se encontraron diferencine significativas en cuonto­

a la presión arterial sistólica, dias~6lica y media tnnto b~ 

salee como durante la inducción, eoto fué observado en forma 

similar para la frecuencia cardíaca¡ en otros estudioo real! 

zadoe anteriormente como loe de Fragen, Gnhl, Gnldwell, Jen­

sen y colaboradores se reportan reouitadoe semejantee~ 171 i2 
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e o N e L u s I o N E s 

Este estudio evolún lne cnrncter!eticaa del midazolAm -

usado como inductor en 15 pucienteo compurdndoae con el tio­

pental s6dico. De acuerdo a los re~ultndoe obtenidos, ae PU! 

den realizar las siguientes concluaionees 

Que aún no se cuentA con el agente ideal pnra ln induc­

ci6n en este tipo de pncientee. 

El midazolam no demootrd ventojns oohre el tiopentRl en 

cuanto al tiempo de inducci&n y tuvo aemejnnte comportAmien­

to en lo referente nl entado hemodinámico, yn que las modif! 

caciones presentadas fueron muy aemejBntes en el grupo eotu­

dindo y el control. 

El midazolarn presento ventajas sobre el tiopental en -­

cuanto a la frecuencia rcapirntol'in ya que estP se mnntuvo -

presente hasta el momento de la adminiotracidn del relajante 

muscular en un gran número de pacientes. 

Si bien no ºes el fármnco irteal ea una alternativa máa -

pnrn el manejo de este tipo de pacientes. 

Ea necesario la realizncidn do estudios farmncodinámi-­

cos y fnnnacocin6ticos con el midnzolrun en eete tipo da pn-­

cientes, para tener unn Mejor explioacidn de au comportamieu 

to durante la induccidn. 



RESU1'1EN 

Se renlizd' una investigr.i.ción nroapectivn, longitudinnl­

y comparativa de doe inductores de la nneuteain, para evn--­

lunr au utilidad en el paciente politraumntizndo. Se eetudi~ 

ron 30 pacientes a quienes ao lea administró nleatorio.mente-

0. 2 mg/kg de peao de midazolrun ó 5 - 7 mg/kg de tiopental. -

El tiempo de inducción (medido como tiempo transcurrido des­

de ln administración del fármaco hasta la pérdida del refle­

jo palpebral) en el grupo con tiopental fue significntiva--­

mente. máa corto que en el grupo midnzolnm. Ademda ee observó 

que la np~rición de ln apnea fue mñe rdpidn y frecuente con­

tiopental. No eo encontr6 diferencia significativa en la fr.2, 

cuencia cardincn y ln proatón nrtorinl en nmboo grupoe. Se -

concluye que es un agente adecuado pnra ln inducci6n de la -

anestesia en eate tipo de cirugía. 



/l. fl B X O 

Tnbln 1.- CLASIPICAClOH DE ACUERDO A EL ESTADO PISICO Y TRAUMA 

~ Respirntorio Cateeoria I Cntegori11 II Cntegoria III 

Dificultad Reopirntoria oin dificultad diflcultnd dificultnd 

motlerlldn nevera 

G_aoeo SttngUi.neos normales nnormillea nnormnl11e 

p. º2 ~ Pn °2 ~ 
p 

• co2 ~ pll 00 2 t ~ t 

~ CRrd tov11ocul11r 

Presión Snnguinea sin cambio dtsrninuida no medible 

Preoidn Venoon C11ntrnl normal o dinmlnuida marcadamente 

Puloo normul o &U.'l\(!ntado m11rcadament!! 

moderado aumentado 

Circulación Periférica Lig11rlllllente moderadruoente marcadamente 

diominuida dieminuldn. diumtnuidn 

~ UrinRrio 

Gasto Urlnnrio normal <!ieminuldo nue11nte 

~ !fervlooo .!!· normal desorientado depreoidn •• 
la concienola 

Perdida Snnguinea. 10 ~ ,.. 30 f. 50 ~ 

Gieeecke A.H. Anaeatheoia for the Surgert of tra~~a1 Philadelphia1 F.A. 

Davta Company 1976, 42. 
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