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RESUMEN 

MIDAZOLAM EN PREMEDICACION t.NESTESICA 1'1'.RA 

CIRUGIA AMBUT,ATORIA Gnmcor,OGICA 

***** 

Se estudiaron 30 pacientes program?.das para cirugía nmbulato­

l'in ginecológica (T,Ul) por aborto incompleto del ler. trimestre del emb111·~ 

zo. Con edad promedio 29.1 afias y peso de 54.6 kg. se dividió a las pa-­

cientes: 15 para el grupo testigo premedicadas con Midnzola111 (0.05 mg/ltg 

. IV) y 15 para el grupo control premedicadas con Diacepnni (10 mcg/ltg IV). 

Se realizó el procedimiento administrando al momento de mayor 

estimulo quirúrgico Fentanyl (2mcg/kg IV) y Etomidato (300 mcg/kg IV). 

Se efectuaron pruebas para valorar Ja· función perceptiva Psic~ 

motriz así como estado de conciencia, grado y tiempo de recuperación al in_!. 

eio del procedimiento a los 15, 30 y 60 minutos posteriores, Se monitorca-­

ron constantes vitales (TA, FC, FR) cada 5 minutos desde el inicio del es 

tudio hasta que finalizó el mismo. 

Encontramos que en ambos grupos el tiempo y grado de recup~ 

ración fué similar. El estado de alerta fué i•ccuperado más rapidamente en­

el grupo testigo (100% de las pacientes a los 30 minutos del estudio contra 

el 80% en el mismo tiempo pa1•a el grupo control). 



1. 
Dentro de las pruebas psieomoll'iees en el g1·upo control se en-

contró ventaja sobre el grupo testigo ya que el primero se llevó mayor tic!,!! 

·po en Ja realización de las pruebas y en lu recuperación del tiempo de rea­

lización inicial de las mismas. Los cambios en las constantes vitales no fue 

ron significativos en ambos casos. 

De tal manern que consideramos útil el uso del ~lidazolnm en la-

p1·emedicación anestésica para la realización de procedimientos quirúrgicos -

mnbulatorios ginecológicos. 

Palabras clave : Premedicación, Midazolam, Diacepam, Fentanyl Etoroidato, -

Legrado Uterino Instrumental (LUl), Pruebas perceptivas, Pruebas psicom~ 

trices. 



MIDASOLAM IN ANESTIIETIC PllEMEDICATION FOR AMBUJ,ATORY 

GYNECOLOGICAJ, SURGERY 

**** 

Wcrc studied 30 pnticnts programcd fo1• ambulntory gynecological 

(J,UI) due to in~omplete abortion of thc first pregnancy qual'ter. Age average 

·29.1 years, wcigt 54.6 kg Paticnts were divides ns follow: 15 fo1· the ll'itness-

group prcmedicatcd with Midazolam (O. 05 mg/kg IV) and 15 fo1• the group prE_ 

medicntcd _contrólled with diuzcpam (10 mcg/l'g iV). 

The··procedure was rcalízed ndministering Fentnnyl (2 mcg/kg IV) 

· and Etomidato (300 mcg/l'g IV) when the gi•eater quirurgicnl stimulus. 

Evnluation tests werq carried out in ordcr to determine the psychP. 

motive pcrveptivc funtion, ns well as thc consciencc condition, grade nnd rc­

cupeatio1~ ti.me nt the initial procedurc nnd nt 15, 30 y 60 subscqucnt minutes. 

Vital constnnts werc monitorizcci (TA,FC,FR) evcry 5 minutes since the -­

beggining of the stµdy until it lnsted'. 

We found thnt in both .groups thc ,time and grade of recuperntion 

wns similar. Tlw ulerl condition wai; rocovered l'üpidly in the 1~itness group 

(100% of the pntients at the 30 minutes of the trial, ngaints thc_ SO% in the -

same time for the control group). . 

. 
i"iitilin lhc psycomotivc tests in the co1\trol group, advnntngc wos 

found over the witncss gÍ·oup sincc the first spent the greatcst rcalitnti<• n -



time of the test and in the time recuperation of initiul reulization, In both 

enses, chnnges in the vital eonstnnts were not significnnt. 

Se then; we eonsiderer useful the use of l\lide.zolam in the · --­

anesthetic premedieation for the renlitati01~ of g-ynecological quirurgieal -­

ambulatory prccedures. 

Key words : Premediention, Midnzolnm, Diuzepnm, Fentnnyl, Etomidato, -

Instrumental Utcrine Periosteotomy (LUI), perccptive tests, Psyehomotive 

Tests. 



INTRODUCCION 

Cuando en 1919, llalp Waters describió su clínica anestésica -

ambulatoria predijo " el futuro de esta· empresa es radiante ", (14). En 

J,'Ca!idad 70 aiios después se ha visto un incremento espectacular de In de . . . 
manda de la cirugía realizada en forma ambulatoria. Este tipo de interven 

ciones quirúrgicas han eyolucionudo desde la práctica de técnicas sencillas 

en los consultorios médicos hasta el fratamiento completo de un amplio c2 

pectro de pacient.:is quirúrgicos en centros de cirugía ambulatorfo qUc no 

l'equicren lu hospit¡.)ización del paciente. 

Durante los últimos 20 liños se ha producido un cambio en el -

modelo de consultas o traslados a subespccialidadcs quirúrgicas, au~1cntn!!, 

do el núme1•0 de este tipo de cil;ugia que se desvían hacia Jos centros am-

bula torios. Aunque las intervenciones ginecológicas todavía son los proced.!_ 

micntos ambulatorios realizados con mayor frecuencia, ha aumentado el nú-

mero de intervenciones plásticas, urológicns y de chugía general efectua--

das de forma ambulatoria. Es probable que enti'e un 20 y 40% de todas lns 

intervenciones quirú1·gicas que pudieran realizarse de esta forma (14). 

Varios factores favoreécn la cirugía ambulatoria en contrnposi-­

ción con el método de mantener al paciente ingresado en el hospital. En -

primel' lugar Jos costos hospitalarios se reducen, entre un 40!1; y 80%. En­

segundo lug!ll', este método supone una menor interrupción de In, vida pe! 

sonal de los pacientes (pr ej, una separación más breve de la familia, el-

hogar y el tl•abnjo), Por último pucd<: dismim•ir dr formn significativa el-

riesgo de infecciones intrahospitalarias. 
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La capacidad para proporcionnr un tratamiento de alta calidad 

· y eficacia ha convertido a la cirugía ambulatoria en una de las úreas de­

crecimiento más rápido de nuestro sistema de asistencia sanitario (21). 

De tal manera, dado que son importantes tanto Ja calidad como 

Ja eficacia, Ja anestesia ideal para pacientes· mnbulatorios debería tener un 

inicio de acción rápido y suave, proporcionar amnesia y anlgesia intraoper~ 

toria, buenas condiciones quirúrgicas y un periodo de recuperación breve y 

sin efectos secundarios (12). 

Para obtener buenos resultados con Ja cirugía ambulatoria se de 

be seleccionar y preparar a los pacientes de una forma adecuada para Ja i~ 

íervern.:iún 4uir(u·gica. En. la mayoría de los servicios ambulatorios se acepta 

a los pacientes clasificados de estado físico lo II según Ja Sociedad Amcric~ 

na de Anestesiologos (ASA). Al adquirir mayor experiencia, muchos centros 

admiten a Jos pacientes clasificados de grado lll mcdicamcnte estable, a qui!: 

nes podría resultar perjudicial el ingreso en el hospital (pr cj. Jos pacientes 

inmunosuprimidos). De esta forma es deseable la entrevista con el ancstesió­

logo antes de la llegada del paciente a quirófano y de esta forma mitigar Ja -

ansiedad del pacicn~ originada por la anestesia· y la cirugía (9,21). 

Actualmente son múltiples y variados los procedimientos y técnicas 

anestésicas a utilizar en este tipo de cirugías. A últimos tiempos se ha dado 

mayor nugu a los proccdilnientos anestésicos endovenosos que nos garantizan 

el éxito de In anestesia y por consiguiente el de la ciruf;ln. Tul es el cnso­

del Midazolam, nueva bcnzodiacepina que dadas sus carncteristicns fnrmaco--
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cinéticas y farmacodinámicas (breve duración de efecto, falta de mntnbo-

! titos de acción fnrmacológicu propia y consecuencias clínicas¡ asi' como la 

excelente tolernncia tisular local) la hace contar con algunas ventajas en 

reln!!ión a drog~5 ne !'111 mif'mo eéncro' y otros medicamentos utilizados en 

la anestesia endovenosa {8, 12, 20). 

El objetivo principal de este estudio es demostrar In importa~ 

cin de la premedicución anestésica en pacientes sometidos a cil'u¡;ín amb!! 

lntoria, específicament9 !ns venttijas y Jo desventajas del Midnzolam sobre 

el Dincepam en pacientes n quién se realizará cirugía ambulatorin ginec~ 

lógicn: (pr e'j .. Legrado· Uterino Inntrumentnl): . 



MATERIAL Y METODOS 

La investigación fué llevadn a cabo en el Hospital Regional -­

" lo·. de Octubre 11 del I. S. S, S, T. E, en el s01·vicio de Anestesiología, en 

ci área de quirófanos. El grupo se formó por 30 pacientes programaclas­

para cirugía ginccoló¡;ica. 

Se seleccionaron 30 pacientes a quién se ralizó ·1eg;rado Uterino 

Instrumental por Aborto incompleto del lor. trimestre. El rango de edad 

fluctuó entre 20-40 nfios y peso de 40-GO kg" Las pacientes deberán coE_ 

tar con vnlornción anectésica previa y estar dentro del grupo I de la clasi 

ficación ASA udemús de contar con escolaridad secundaria. m dla del proc!'!_ 

· dimiento se realizó a las pnci_entes pruebas para valorar la fu11ción psicomo­

trfa y percevtiva. 

TECNICA /INESTESICA 

Previo a su paso a quirófano 5 minutos antes de iniciar el proe!'!_ 

di1:1iento se administró Midazolam a dosis de , 05 mg/kg IV as! como Diacepam 

a dosis de 10 mcg/kg IV a las pacientes de los rri·upos testigo 'y control re~ 

pectivamente. Una vez en quirófano sé administró en ambos grupos fentanyl 

a dor.fa de 2 mcg/l:g IV asr como Etomidalo 300 rncgíkg iV en el momento de 

mayor estímulo quirúrgico. 

MONl'fOREO 

Ambos gr~pos fueron monitorizados los signos vitales (frecuencia 

cardiaca, tensión arterial y frccucnc:iu respiratoria) cada 5 minutos dl;liide 111 



aplicación de la benzodiacepina (según fué el caso) hasta el término del 

procedimiento. El registro de la FC fué mediante un cardioscopio de un 

canal. 

Por otro lado, fué valorado tambi~n el grado de sedación me­

diante puní.metros como: indiferencia al mc~lio, tranquilidad, sonmolcmcin, 

sueño, excitación y euforia. 

A los 15 mi.nutos de ho.ber finalizado el proccclirnicnto se rcu­

lizuron las pruebas ya mencionadas¡ pruebas de precisión manual ó v nlo­

ración: psicomotríz "operando" (prueba 1), prnubns de valoración perceQ. 

tivu: reoliwción de dibujo conocido (prueba 2), identificación de tarjetas 

(p1•ueba 3) ad como a los 30 y 60 minutos posttn•i.~•rcs. 

Todo procedimiento mayor de 15 minutos fué excluiclo del estu 

dio así como Ílqucl i•elncionado a algún contratiempo no atribuible n In pr~ 

meditación (hemorragia, reacción alérgica, hipotensión, reacción nlérgicn,­

braclicnrdia) . 



R E S U L T A D O S. 

Los dos grupos motivo de estudio fueron compnrnbles en eda~l, 

sexo y tipo de cirugía. 

J,a eciad promedio del grupo testigo fué de 29. 5 y un peso de -

55. 4 kg. pa1•a el grupo control In edad promedio fué de 28. 8 nfios y un p~ 

so de 53.B kg. El tiempo quirúrgicio promedio fué de S.B minutos y 7.4 mi 

nutos para el primer y segundo grupo respectivamente. 

En la prueba de precisión manual (operando) "prueba 111 , para 

el grupo testigo en el tiempo base: 10 pacientes realizaron la prueba den­

tro de los· primeros 5 segundos; 2 antes de 1011 , 1 enti:e 15 y 20 11 • A los -

15 minutos de hnbe1• finalizado el procedimiento Jos tiempos fueron: 9 p~ 

cientes In renlizaron entre 6-10 11 , 1 entre 11-15 11 , 2 entre 16-20 11 y 3 pu-­

cientes en más de 20 11 • A los 30 minutos 7 pacientes a los 511 , 5 entre-

6-10", 2 entre 11-15" y 1 entre 16-20 11 • A los 60 minutos del procedimie!! 

to: !l pacientes Ja realizara n a los 5", 6 entre 6-10 11 , 1 entre 16-2011 (fig. 

1). Para el grupo control en. el tiempo base: 3 pacientes realizaron la -­

prueba dentro de los primeros 511 , 12 entre 6-:10 11 •· A los 15 minutos: 4 

pácientes entre 11-15"; 3 en 16-20 11 y 8 en más de 20 segundos. A los 

30 minutos: 7 pacientes In realizaron entre 6-10 11 ;_ 2 en 11-15 11 , ·2 entre 16-

2011 y 4 en más de 20 11 (fig. 2). 

De los resultados obtenidos en las preguntas realizadas a los p~ 

cientes para la vnloi•nción de! estado de conciencia Jos resultados fu12ron: en 



el grupo testigo ; Al inicio del procedimiento 13 pacientes contestaron in­

¡ ·mediatamente, 3 titubearon. A los 15 minutoa; 10 pacientes respondieron 

inmediatamente y 5 titubearon. A los 30 y GO minutos todas lns pacien­

tes contesta!'on en forma inmediata. Ll\S respuestas en todos los tiempos -

de estudio fueron acertadas (fig. 3). Para el grupo testigo en el tiempo -

base : Todas las pacientes (15) contesta!'o~ inmediR.tnm0nte a Jos 15 minu­

tos: 3 pacientes contestaron inmeidatamentc y 12 titubearon, a los 30 mi­

nutos ; 12 pacientes contestaron inmediatamente y 3 titubearon. A los 60 

minutos las 15 pacientes contestaron en formn inmetlinta. En este grupo -

3 pacientes la respuesta obtenida fué falsa y retardada, ésto a los 30 mi 

nutot> .después de haber tei•minado el procedimiento quirúrvco (fig. 3). 

En la p1•uebn de valoración perceptiva (dibujo de esquema co­

nocido) "prueba 211 los resultados fueron: en el grupo tcslifo; al inicio de 

la prueba 14 pacientes lo realizaron dentro de 1~2 minutos, 1 entre 3-4'.• . 

a los 15 minutos 8 pacientes lo realiz11ron entre 1-2', 6 entre 3-4' y solo 

uno tardó más.ele 5'. A los 30.y 60 1 en ambos tiempos 12 pacientes lo re~ 

lizaron entre 1-2 1 , 3 en 3-4' (euacl1•0 1). El porcentaje de similitud del di 

bujo realiznclo en relación con el mostrado por el investigndor fué; al ini 

cío del estudio dé !JO%, a los 15 minutos de 60%, a los 30 y 60 minutos del 

9(1%. .Para el gl'Upo control en el tiempo base: 10 pacientes lo hicieron eE, 

tre 1-21 , 5 en 3-41 a los 15 minutos: 11 pacientes lo l,1icieron en 3-4', 5 en 

5-6'. Al.os 30 minutos : 2.en 1-21 , 13 en 3-4' y a los 60 minutos: 3 en -

1-21 , 11 en 3-4' (Cuadro l). f,a similitud del dibujo realizado al mostrado 

pt•evinmente fué al inicio del estudio de !JO%; a Jos 15 minutos del 50%, 11 --

los 30 y 60 minutos del 70%. 



Para Ja prueba de valoración perceptiva (identificación de tar­

jetas "prueba 3") los resultados obtenidos fueron en el g·rupo testigo; al­

inicio del estudio: 7 pacientes los identificm·on entre 5-10 segun(lo.s; 2 -

entre 11-15 11 , 1 entre 10-20" y 5 tardaron más de 20 11 • A los 15 minutos: 

7 entre b-10 11 , 1 entre 11-15", 3 entre lG-20", y 3 en más de l:O". A los 

30 minutos: 13 las identificaron entre 5-10 11 , 1 entre 16-20", 1 en más ele 

20 11 • A los 60 minutos: 14 pacientes entre· 5-10" y sólo 1 paciente en nuís 

de 20" (cuadro II). rara el grupo control al inicio del estudio: 4 '10 hicie­

ron entre 5-lou;· 3 entre 11-15 11 , 1 entre 16-20 11 , 5 se llevaron mús de 20 11 • 

/1 los 30 minutos: 10 pacientes lo hicieron en 5-10 11 , 1 en 11-15 11 , otro en-

. 16-20" y 3 en más de 20 11 • A l~s 60 minutos; en el tiempo base 12 pacie~ 

tes entre 5-10", 1 en 16-20 11 , 2 en más de 20 11 (cuadro ll). En el grupo 

testigo el po1•centuje de veracidad de las rcr;puestns fué del 100% en todos 

los tiempos y para el grupo control fué ele !lb%. 

Los resultados obtenidos en la valoración de recuperación fué 

en el g1•upo testigo : 9 pacientes refirieron somnolencia dentro de los 30- · 

60' posteriores al procedimiento quirúrgico y 4 entrc los 60-90' posteriores. 

Sólo 2 entre 61-90 1 • 5 pacientes reportaron excitación dentro de los prime­

ros 151 (fig. 4). 

En los signos vitales se encontró que en el preanestéHico; en -

el grupo testigo la 'l'A, FC, FR promedio fué 110/70, 82x', 14x' transane~ 

tésico: 100/70, 70x 1, 14x' y en el postanestésico : 110/80 82x', 15x'. Para 

el grupo control los signos vitales promedio f~eron: en el pc'ríodo preunu~ 

tésico; 100170, S2x', 16x1 , transanestésico, 110-fo, SOx', 14x',. lrnnsanesté 

sico: 110/70, Slx', 15x' (cuadro lll). 
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l.S.S.S.T.E.· 
CORRELACION DEL NUMERO DE PACIENTES MEDICADOS· 
CON MIDAZOLAM EN RELACIONAL TIEMPO OE ESTUDIO 

Y TIEMPO DE REALIZACION DE LA PRUEBA PSICOMOTRIZ (1) 
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l.~.t;.~.1".E:. 
CCRRELACION DEL NUMERO DE PACIENTES MEDICADOS 

CON DIAZEPAN EN RELACIClN AL TIEMPO DE ESTUDIO 
Y TIEMPO DE REALIZACION Di: LA PRUEBA PSICOMOTRIZ (1) 

5 
s E 

10 

.~ u N 
15 

D o 
20 

s 
-2- PREANESTESICO -:- TRANSANESTESICO ~ POSTANESTESICO 

FIG. 2 



% 
D 

.E 

p 
A 
e 
1 
E 
N 

80% 

l.S.S.S.T~E. 
CORRELACION DE LA VALORACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA 

ENTRE LOS GRUPOS TESTIGO (1) Y CONiROL (2) DE ACUERDO A 
PORCENTAJE DE EFACIENTES Y TIEMPOS DE R=S?UESTA. 
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l.S.S.S.T.E. 
CORRELACION ENTRE EL PORCENTAJE DE PACIENTES 

Y TIEMPO DE RECUPERACION 
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l.~.~.~."í.E:. 
CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES 

TIEMPO OE REALIZACION DE LA PRUEB;\ PERCEF71VA íPRUEEJA ~} 
EN RELACIONA TIEMPOS CE ESTUDIO. 

GRUPO 1. 1 - 2 MIN 3 - 4 MIN 5 - 6 MIN 
: 

BASAL 14 {93%) 1 (6%) 

16 MIN 1 a (53%) 6 (40%) 1 (6%) 

30 MIN 12 (SO,.,) 3 (20'fo) 

60 MIN 112 (80%) 3 (20%) 

GRUPO 2. 1 
1 • 2 MIN 3 - 4 MIN ¡ s • 6 MIN 

BASAL 5 (33%) 10 {66%} 

15 MIN 11 (73%} 5 (33%) 

30 MIN 3 (20,..) 11 <rnr.J 

60 MIN 2 (13o/o) 13 (86%) 1 

CUADRO l. 
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l.~.~-~.1".E:. 

PORCENTAJE DE PACIENTEG 
TIEMPO DE IDENTIFICACION DE TARJETAS EN REl.ACION 

A TIEMPO DE PRUEBA (PFJUESA 3) 

GRUPO 1. e • 10 BEG 11 • 15 llEG IS • 20 SEG 10 O MAS SEO 

BASAi. 4G'Yo 13"fo 

1 

Go/, 33% 

15 MIN 46% 6% 
1 

20% 20% 

30 MIN 86% 6% 6% 

60 MIN 93% 6 'Yo 

GRUPO 2. 
s - 10 81:0 11 • 15 SEG te • :Z-0 SEG 20 O MAS S~G 

BASAL 26o/o 20% 55'Yo 

15 MIN 33i:. 20% 6% 
1 

33o/o 

30 MIN 66% 6'i'e er. 20'i'o 

-- -··-·-----
60 MIN 80'i't 6% 13% 

CUADRO 11. 



GRUPO 1. 

l.~.~-~.1".E:. 
VARIACION oe LA TENSION ARTEF.IAL, FRECUENClt\ CARDIACA 

Y FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL TIEMPO DE ESTUDIO 

PREANEBTESICO TftANSMIUTSSICO rOS'TAHl?OTESICO 

TA 110/70 100170 110/80 

FC 82 78 82 

FR 14 14 15 

GRUPO 2. 
PREA N ESTEBICOITftANSANESTESI eo P osrAN EST cs1 co 

TA 100170 110/TO 
1 

110170 

FC 82 ªº 81 

---

FR 16 14 15 

CUAl)RO 111. 



DISCUSION 

Es por dernús, demostrar las ventajas que se obtienen con la 

premeditación anestésica en los pacientes que van a ser sometidos a un­

procedimiento quirúrgico¡ por un lado¡ disminuir la nnsic~ad a la que se 

encuentra sometido el enfermo y por otro; producir algún grado de amn~ 

sia, así como p·roporcionnrlc Ja protección neurovegetativa nccesa~·ia para 

este tipo de procedimientos. 

Los pacientes programados para cirugía de corta estancia ó ª!!!. 

bulutoria no estan excentos de estos problemas, además de que se agrega 

la característica importante de q;ie estos procedimientos deben ser prcvi_!! 

tos de una prcmedicación y de una técnica anestésica. que proporcione -­

los beneficios de su uso y garantice una recuperación rápida que permita 

al paciente una estancia breve en el hospital. 

De tal manera creímos conveniente ralizar este estudio en don­

de se utilizó el Midazolam comparandolo con el Diacepam en In premedica-­

ción anestésica de pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos gineco 

lógicos ambulatorios. 

Observamos en nuestro estudio de recuperación en ambos gru-­

pos fué en el GO% de )os pacientes a Jos 30 y 60 minutos y sólo' refirieron­

somnolencia. 

En Ja realización de las pruebas psicomotrices el 73% de Jos ca­

sos del grupo testigo r~a!iz~ron Jn ,Pl'twha dentro de los primeros 10 segu_!! 



r -

dos en relación al 80% del gi•upo control, esto para el tiempo base, Dc­

estc porcentaje a Jos 15 minutos del estudio el 60% de las pacientes del --

grupo ·testigo la realizó entre 6-10 y en el gru¡;o contl'ol el 46% se llevó -

el mismo tiempo, el 20% utilizó más de 20". 

En Ju prueba ele valo1•nción del estado de conciencia en el gru­

po testigo tluran~e el tiempo base en el 86% 'de las pacientes· se obtuvo re~ 

puesta inniediata y en el 20% titubeo, a los 30 minutos el 100% respondic--

1;on en forma inmediata. En el grupo control del 100% que lo reulizó en 

forma inmediata en el tiempo base solo el 80% lo realizó a los 30 minutos del 

estudio. 

En la prueba de percepción, en el grupo testigo el 93% .de las -

pacientes en el tiempo base realizó la prueba en 1-2' y el 6% 1•estantc en -

3-4', de tal manera que pa1•a los 30-60 minutos del estudio el 80% lo reali_ 

zó en el mismo tiempo que el inicial. En el grupo testigo el 33% de las p~ 

cientes necesitaron entre 1-21 para realizar la prueba al inicio del estudio 

y el 66% entre 3-4 1 , pa1•a los 30-60 minutos posteriores el .20% de las mis--

mas requirieron entrp 1-2', el 66% entre 3-4', Lu similitud entre el dibujo-

realizado y el mostrado previamente fué de un 90% al inicio del estudio, a 

los 15 minutos de un 60% y 90% para los 30 y 60 minutos posteriores en el 

grupo testigo y pru•a el control: al inicio del estudio fué de 90%, o luis 15 

minutos del 50% y a los 30-60 minutos del 70%. 

Pnr•a la prueba 3; el grupo testigo: -~l 60% realizó la prueba -

dentro de los primeros 15 11 en ei tier¡ipo buse, 11 los 30 minutos el $6!/, la -

hizo entre 5-10". EJ. grupo control: el 46% la hizo entre los primeros 15" 

y el 66% entre 5-10 



Las variaciones de los signos vitales fueron m!nimas en ambos 

grupos. Aunque es importante mencionar que en el grupo testigo se ob 

servó disminución de la frecuencia cardiaca en el transancstésico y en el 

grupo control sólo disminución mfnimn de la frecuencia rcspÍl'atorin. 

Resumiendo, tenemos que en ambos grupos el tiempo y grado 

de recuperación fué similar, as! como la recuperación del estado de nlcr 

ta fué más rapido en el grupo testigo. 

Dentro de las pruebas psicomotrices en el grupo control se CE_ 

centró ventaja sobre el grupo testigo ya qu~ el primero se llevó mayor -

tiempo en la realización de las pruebas y en la recuperación del tiempo 

de realización inicial (o base) de las mismas. 

De los cambios cardiorcspiratorios se puede decir, que no fue 

ron significativos en ambos casos. 

De tal m~nera concluimos que la prcmcdicaeión anestésica en -

todo procedimiento quirúrgico es importante. En nuestro estudio aporta­

mos las ventajas de ésta, utilizando 2 benzodi.accpínas de uso común en -

anestesiología, de!Jlostrando los efectos del Midazol,am en relación con los -

del Diacepam cn este tipo de cirugías. 



TABLA DE ABREVIATURAS 

ASA Sociedad Americana de Anestesiológos 

FC Frecuencia Cardiaca 

FR = Frecuencia Hespirato1·ia 

IV Intravenoso 

Kg Kilogramo 

LCI Limite de Correlación Inferior 

LGS Limite de Correlación Superior 

J,Ul Legrado Ute1•ino Instrumental 

McG = Microgr!1mos 

TA Tensión Arterinl 

TP = Tiempo de p1•ueba 

TR Tiempo de Recuperación 
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