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I, - I NTRDOUCC ION 

En el desarrollo de la lnstrucciOn en la teor1a y 

práctica anestesiol69ii::a se perciben rapidamente var1os aspectos 

de importancia fundamental para el desarrollo de la misma, tales 

como 1~ &&trecha monitorización de las funciones vitales del 

pac:ient• por part• del aneate•iOlogo, ••1 como l• anouatia y el 

e•tr•a que producen en el paciente la expectativa, el anuncio,la 

cercan1a y el desarrollo del evento anestes1co-quirurgico, mismas 

que ocasionan poca colaboración del paciente, y p1,1eden llegar a 

inducir inquietud e incluso discrepancias entre el ~quipo 

Bt\@§tó1de:o•c:iuit~Ot1Qito, ••t• •ituac:iOn •• tol"'na m4!1 ii!.parente en 

lag casos en que ae decide utilizar un procedimiento de anente•t~ 

reQional, ind•p•ndi•nt•m•nt• de lo• b•n•ficio• fi•iolóQicoa que 

esta técnica le signifique al pacient•. 

~~ta witu•c10n •• minimiz• •i ademAs de la anestesia 

regional se lleva al paciente • un estado de s•dación o hipno•i• 

qu• •PAl""Clntan 1.1n sueRo fisiológico del que despierte vez 

transcurrida la cil"'ugia, para lograr este estado existe una 

div•r•idad de métodos que van desde sicológicos hasta el uso 

sinérgico de medicamentos por distintas vias d• administraciOn. 

Una pr6ctic• muy difundida para este propósito, la 

administración en bolos intravenoso• de medicam•nto& con 

propiedade• ••dMnte• y/o hipnóticas, la cual no está e~enta de 

riesgos por sus diferentes efectos farmacológicos en los div•rsos 

aparatos y sistemas del organismo. 



En el presente estudio realizamos una document•ción en 

nuestro medio respecto a lo• &1•cto• de un medicamento da 

reciente introducción, utilizado para los prop6&itos ya 

descritos, administrado además con un• t•cnica da infueión 

lntr•v~nos• continua, de u•o no muy difundido para ésto• fin•s y 

de la que se supone presenta ventajas contra la aplic•ción mn 

bolos intr&venoso&¡ adquiriendo importancia para el conocimiento 

y diversificación del manejo tr•n•-•n••t•eico da nuaatroa 

paciant•• para quienes procuramos lograr un paso por la sala de 

quirófano la menor angustia, mayor ••Qurid•d y lo m6a 

&Qradable posible. 



I I. -ANTECEDENTES 

El estar conciente durante la anestesia ha recibido mucha 

atención en la prensa médica. Hay evidencia de que a lar~o plazo 

PU•d• ocasionar morbilidad siquiátrica e inducir estrés 
( 1) 

P•rioperatol"'io y ocurrir infarto al miocardio. Loa pacientes bAJo 

c:iruoi• con ane9te9ia regional 90M frecuentemente sedados, muchos 

prefieren no tener recuerdos de su estanci• en la sala de 
(2) 

quirófano; el diazepam ha sido extensamente usado para éste 

prop6si to, produciendo una sedación satisfactoria con la 

t1@t!vsnt•J• dm metabclitoa activo• qu• pr-olongan c:ol•teralmente su 
(3) 

efecto. El m1dazolam es una benzodiazepina de reciente 

introducción en nuestro medio, de acciOn r6pida y corta, con una 

vida media de eliminación de 2.5 horas y con metabolitos 

pt~Acticamente sin actividad biológica, que ha demo•trado •U 

utilidad para inducir ansiolisis-sedación en los servicios de UCI 
<4, 5, 6, 7' 18). 

y para procedimientos de electrocardiover•ión. 

T•mbi6n •• h• d•moatradc •u utilidad en la sedación en 

paciente& bajo anesote&i• 
C2,3>. 

intravenosos (IV>. 

e•pin•l •dmini•trado en boloa 

Un creciente interé• •n técnica• ane•téaicas intravenosa• ha 

resultado de la disponibilidad de nuevas drogas por ésta Vi• d• 

•dmi ni •trae: ión. La to>ticidad de los anestésicos voláti lee 

tradicionales el alto costo de nuevos agente• y la 

preocupación por la polución de gase9 anestésicos en el quirófano 
(8) 

••1 como •n la aala de rec:uperac:iOnt por otro lado posibl• que 
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las drogas de administración IV, para inducir sedación-hipnosis 

puedan ser más controlables si son aplicadas por infuaión 

continua rangos variables que si son utilizadas en bolos 
(9) 

intermiten tes. 

Mediante la infL1sión intravenosa continua, es posible 

minimizar les picos y valles en las concentraciones 

sanguíneas y de éste modo disminuir la cantidad de droga 

administrada, mejorar las condiciones anestésicas y acortar el 

tiempo de recuperación. 

En años recientes los estudios han indicado que tanto 

analgésicos opioides como drogas sedante-hipnóticas pueden ser 

administradas por tecnicas de infusión continúa conjuntamente con 
(8) -

agente inhalatorio en la anestesia 11 balanceada Cuando se 

requiere sedación durante anestesia local a regional, se han 

usado: infusión continua de drogas sedante-hipnóticas o en 
(10, 11, 12> 

bolos intermitentes de ben:odiazepinas. Tiopental, metohexit•l y 

etomidato han sido usados para éste propósito, pero el propofol 

puede ofrecer ventajas porque la recuperacion es rápida debido a 

su corta vida media de eliminación y su baja incidencia de 
C11, 12>. 

efectos colaterales postoperatorios. Con la disponibilidad de 

ben:odiazepinas potentes, rápidas y de corta duración por 

ejemplo midazo~am > podría también ser ventajoso administr~r 

agentes ansiolttico-hipnoticos mediante in1uaión continua de 
(13, 14). 

rangos variables; además por sus propiedades sedante• • 

hipnóticas, las ben::odiazepinas también poseen propiedades de 
ce, 14, 15, 16, 10> 

amnesia profunda. 



Para administrar drogas trave: de infusion continua 

intravenosa es necesario calcular una dosis y un rango inicial de 
(8, 13). 

mantenimiento < DI, Rltl } según las siguientes ecuacioneE: 

DI -1 Cp -1 Vd -1 
<mc:g.Kg J <mcg.ml ) (ml.Kg J 

RIM -1 Cp -1 Acl -1 -1 
(mc:g.Kg .m1n> (mcg.ml ) <ml.•<g .min ) 

DONDE : DI 
RIM 

Cp 
Vd 

Ad 

Dosis Inicial. 
Rango Inicial de Manten1mientc. 
Concentración plasmC1.t1ca de la dragu. 
Valumen de Distribucion. 
Aclaramiento plasmatica de la droga. 

El volumen de d1stribuc1on puede ser calculado con dos 

valores: a> de distribución central <Vdc>, b) de d:stribuc16n 

para una concentt'ilC.ion pla~matic:a sosten1da de la droga 

Vd 11 steady-state" o Vdss >. Se han determ1nado éstos para el 
-1 -1 

midazolam siendo 
-1 

Cp= (1.5-1.(1 mcg.ml; 
-1 -1 

Vdc= o.4 L.Kg; 

Vdss= 1.5 L.l<g¡ Acl= 7 ml.kg .min.. <•> 

Midazolam fármaco de sintesis reciente. con vida media de 

eliminación más corta que las demás ben:odiazepinas, se 

encuentra disponible para uso cl1nico en nuestro pa1s 

partir de 1990. Ha sido estudiado en diversas partes del mundo 

para conocer carac:ter1:aci6n farmacología 

experimental el ínica, metabolismo, tonicologia 

farmacocinética el humano, existiendo muy pocos datos en 

México. 

Factores que determinan la concentración 

plasmática efectiva de la droga incluyen: edad del 

paciente, administracion previa de drogas, nivel de 
(8, 10, 14). 

ansiedad, tipo de operación y agentes suplementarios. 



En la literatura internacional se documenta sedación con 

ben::od1a::ep1nas pacientes sometidos anestesia local y 

regional mediante aplicación IV de las mismas, siendo sumamente 
(2, 13). 

osc:asos los reportes c:on la tec:n1c:a de admin1strac10n continua. 

!NFO~MACION GENER(IL SOBRE MIDAZOLAM. 

Por mL1chos años el dia::ep.=i;m fue la ben::.odia::ep1na m~s 

frecuentemente 1nve!:it1 gada amplio espectro de practica 

clin1ca, sin embargo, el mida::olam, es el más reciente agonista 

ben=od1a::ep1n1co s1ntet1::ado, pertenece a la nueva clase de 

imida::oben::od1a::epinas cuyo nombre qu1m1co 8-cloro--6-C2-

fluorofenil-1-metil-4H-1midazo[1 1 5-aJ [1 1 4Jbenzod1azep1na <v. 

APENDICES f1g. 1>, ha recibido enorme atención dentro de la 

invest1gac1on Clln1ca y neLwolog1ca, e>:istiendo hasta abril de 

1990 la disponibilidad de 2 650 reportes y publicaciones 

reali::adas con mida::olam en 7 años después de su introducción, 

reflejando asi el gran interés que en la comunidad médica ha 
(19) 

producido esta sustancia. 

Como otras ben::odia::epinas agonistas el midazolam posee 

efecto ansiol1tico, sedante, anticonvulsivo, C y después de 

incrementar las dosis> relajante muscular además de producir 

amnesia anterograda. 

El midazolam es muy lipofilico en pH neutral o alcalino. El 

nitrógeno en posición 2 del anillo imidazolico, otorga una 

basicidad al midazolam apropiada para la formación de sales; y en 

esa forma puede ser preparada para su administración cl1nica. L& 

solubilidad en agua es altamente dependiente de pH, el cual ea 

cerca de 3.3 en las amp. comerciales de hidroclorhidrato de 
<19,20). 

midazolam. 
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Esta solución es compatible c:on las de cloruro de sodio al 

0.9X Y gh.1cosa al SX mezcladas en la proporción de 1 a 1, 1 a 

125 y 1 a 250, siendo fisic:a y qu1mic:amente estables durante 24 
(19,20) 

horas entre 4 y "15 grados C. 

El mida::olam so elimina r.=ipidamente del cuerpo por 

metabol ización en mecanismos ·hepatic:os o>eidativo• micro•om.al•a: 

hidrc>ti lac:ión y formación subsiguiente de gluc:orónidos Ver 
(19,20). 

APENOICES fig. 2 >. El principal metabolito en el plasma es el 

1-hidroximetilmidazolam < alfa-hidro~:imidazolam) 1 y •P•r•ca mn 1• 

orina al cabo de 2"1 hrs. en forma de glucor6nido en un 60-BOX de 

la dosis administrada, éste &1 es activo, pu•d~ ~~nt~ibui1• ~h 

a11J01 NO n• ••b• c:u•nto •xac:t•m•nte a la actividad total del 

midazolam, los otros dos metabolitos, el 4-hidro1ti y el 

al-fA141dihidro>1imid•zolam •en inactivos, •a forman paralelamente 

pero pequeña dosis 37. y 17. ) • Un 90X de la do•i• 

administrada de m1da:olam e>:cretada por vla urinaria dent1·0 de 

24 hrs. en la forma de m•tabolitoa glucorOnido-conJuQadoe. El 
(19,20). 

midazolam eliminado en la orina en menos del 1%. 

Todas las ben=odiazepinas deben su actividad a receptores 

benzodiazep1n1co~ en el sistema nervioso central, Los Cuales son 

l•eu-t~ 11;t111:w~1 dttl cumplojo receptor del ácido gama-amino-

but1r11.:o (Gt~BAJ, Siendo este ultimo el mayor neurotransmisor 

inhib1 torio dentro del cerebro. 

Al liberarse el GABA en la sinapsis, produce la apertura de 

la "hendidura " o canal de cloro en la membrana postsináptic•, 

con un c:onc:omitanta flujo d• ionas c:loro hacia adentro de la 

célula postsináptic:a, tienendo como resultado hiperpolariziilc:16n 



un impulso y la reacción del respectivo órgano efector. 

El receptor benzodiazep1nico es una subunidad modulatoria 
(19) 

positiva en el receptor GABA. <v. APENOICES fig. 3 >. 

En cultivo de neuronas el flujo de ión cloro a la 

administración de midazolam, alcanza un m&Himo •n 5 minute•, ••t• 
cbsarv•c10n DHparimantal coincide con la experiencia clinica una 

vez que ha aplicado midazol•m intr•v•noao, r•comendando 

obwer'Val"' l• t"eacción del paciente durante 3 minutos antes de 

incrementar la dosis administrada. 

D••d• el punto de vista farmacológico, el midazolam 

diwtinQU• por una rApid• in•t•uraciOn da su efecto y por la breva 

duración ds éste, e>:plicable en virtud de una 1·ápida inactivación 

metabólica. La toxicidad de midazolam es muy e•r=••• Y ello 
(19,20>. 

confiere al preparado un gran margen terapéutir;c. Estudiando lu¡, 
1 

r;onr=entraciones plasmáticas tras la aplicar;i6n unica intravenosa 

de midazolam 1 se distinguen dos fases de distribución neta y una 

fase de eliminación. La taza de extracción por el higado asciende 

40-SO'l., situándose el aclaramiento plasmático en el ámbito de 

300 a 400 ml por min. El volumen de distribución calculado 

condiciones de equilibrio abarca entre 50 y 60 litro•. La 

constante de semieliminación oscila entre 1.5 a 2.5 horas. La 

biodisponibilidad tras la inyección intramuscular es superior al 

90%; la unión del midazolam a proteinas plasmáticas asciende al 
(19,20}. 
96%. C Ver APENOICES tab. I y Fig. 4 >. 

Se ha recomendado el midazolam en la literatura co..o 

medicación preanestésica a dosis de 100-150 mcg/Kg de peso IM en 

adulto• y de 1~0-200 mc;/k; IM en ni~o•, uno• 30 minuto• •ntee de 

8 



<19,~0). 
iniciar la técnica anestesica elegida. 

Aunque se han documentado pocos efectos secundarios en el 

aparato circulatorio y respiratorio, se recomienda una velocidad 

de aplicacion IV lenta de apro>:imadamente 5mg en 10 segundos 

para inducir la anestesia y de 1 mg en 30 segundos para la 
(19,2(1). 

sedación basal, as1 como en caso de ser el lnicamente necesario 

administrar dosis subsecuente, aplicando la mitad de la dosis 

inicial despL.1és de trascurridos por lo menos 3 minutos de la 

primera dosis, ya que si administra antes,en lugar de 

obtenerse un sueM'o más profundo, puede prolongarse el efecto 
(2(t) 

hipnótico. 

Es muy importante hacer notar que el midazolam carece en 

absoluto de propiedades analgésicas. Se debe tener cuidado 

especial, para la administracion de midazolam por cualquier vla 1 

en pacientes con edad avanzada, o en los qua clinicamente 

manifiesten circulación sanguínea lábil; también se considera en 

base a las caracteristicas farmacodinámicas expuestas, que un 

paciente tratado con midazolam no se debe dar de alta de la 

vigilancia hospitalaria sino hasta pasadas 3 horas de la 

administt"ac10n parenteral y, de ser posible en compañic. de 

persona responsable. Se les comunicará que no deben conducir 

veh1culos n1 
<19,20) 

pot" lo menos. 

operar máquinas durante doce horas 

El mida~olam se encuentra formalmente contraindicado 

pacientes con Miastenia Gravis, o con hipersensibilidad conocida 

a las benzodiazepinas. 



Originalmente se dispuso en México del midazolam, a partir 

de enero de 1990, 

fabricado por Roche, 

el nombre comercial de "Dormicum", 

en presentación para administración 

parenteral en ampolletas de 15 mg. 3 mililitros de solución 

inyectable. Posteriormente y hasta la fecha, dispone además 

inyectable y de ampolletas de 5 mg. 5 ml de solución 

comprimidos para administracion oral con 7.5 mgs. de midazolam 

por cada comprimido, 1abricados por el mismo laboratorio 

mencionado. 



Originalmente se dispuso en México del midaz:olam 1 a partir 

de enero de 1990, can el nombre comercial de "Dormicum", 

fabricado por Roche, en presentación para administraciOn 

parenteral en ampolletas de 15 mg. en 3 mililitros de soluciOn 

inyectable. Posteriormente y hasta la fecha, dispone ademas 

inyectable y de ampol latas de 5 m9. 5 ml de solución 

comprimidos para administrac1on oral con 7.5 mgs. de midazolam 

po~ cada comprimido, 'fabricados por el mismo laboratorio 

mencionado. 
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OBJETIVOS 

1.- Comprobar la utilidad de sedación inducida por midazolam 

en infusión continua en paciente sometidos a c:irugla baJo 

anestesia regional. 

2. - Determinar los cambios en el volumen corriente que se 

presentan en pacientes sometidos anestesia regional m.ls 

sedacion inducida por midazolam en infusión intravenosa continua. 

3. - Determinar los cambios en el volumen de inspiración 

forzada que se presentan en pacientes sometidos 

regional mas sedación inducida por mida:ol•m en 

intravenosa continua. 

anestesia 

infusión 

4.- Determinar los cambios en la capacidad vital que se 

presentan en pac: i en tes sometidos anestesia regional más 

sedación inducida por midazolam en infusion intravenosa continua. 

5.- Determinar los cambios en el equilibrio acido-base que 

se presentan en los pacientes sometidos a anestesia general más 

sedación inducida por midazolam en infusión intravenosa continua. 

6.- Cuantificar los cambios en la Pa02 que se presentan en 

pacientes sometidos a anestesia regional m.=is sedacion inducida 

por midazolam en infusión intravenosa continua. 

7.- Cuantificar los cambios en la PaC02 que se p1·esentan 

paciantes sometidos a anestesia regional más sedación inducida 

por mirJa;:olam en infusion intravenosa continua. 

8, - Determinar los cambios en la saturación arterial de 

02 que &~ ~resentan en pacientes 9ometidos a anestesia regional 

m~s sedación con midazolam en infusión intravenosa continua. 

11 



9.- Comprobar la existencia de amnesia para el acto 

anestésico-quirúrgico producida por" midazolam infusión 

intravenosa continua en pacientes sometidos a cirug1a bajo 

anestesia regional. 

10.- Identificar el tiempo de sedac:ión residual 

postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesiB. 

ragional más sedaciOn inducida por mida:olam infusiOn 

intravenosa continua. 

J2 



HIF'OTESIS 

!.- " El midazolam administrado en infusion continua 

intravenosa produce sedación en pacientes sometidos c:irugfa 

bajo anestesia regional, sin cambios esp1rometru:os que ocasionen 

pérdida del equilibrio uc:ido-base, con variación menor del 10% 

en Pa02 y en la PaCD2t con produce 16n de amnesia para el acto 

anestésico-quirú1·gico, y que puede ser mantenida sin apoyo 

ventila.torio ni de 02 al paciente. 

13 



MATERIAL Y METOOOS 

METODOLOGIA. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: E>:perimental longitudinal, 

prospectivo, comparativo l. 

UBICACION TEMPORO-ESPACIAL DE LA POBLACION1 Pacientes 

derecho-habientes del Hospital de Concentración Nacional Central 

Norte d• PEMEX, de ambos sexos, entre 18 y 60 años de edad, con 

un estado f1sico ASA I-II, sometidos a procedimientos quirOrgic:os 

•lectivo• bajo anestesia regional, del 1ro de junio al 31 de 

septiembre de 1990. 

POBLACION OBJETIV01 Pacientes derec:hohabientes del 

H.C.N.C.N. PEMEX, de ambos se>:os entre 18 y 60 años de edad, con 

un est•dc f1sico ASA 1-II, sometidos a procedimientos quirúrgicos 

electivos bajo anestesia r"egional y sedación intravenosa, que 

cumplan con las caracterlsticas generales de la población. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Población derechohabiente del H.C.N.C.N. PEMEX. 

- Sometidos a intervención quirúrgica electiva. 

- Bajo procedimiento de anestesia regional. 

- Entre los 18 y 60 años de edad. 

- Con estado fisico ASA r-rr 

- Ambos sexos. 



CRITERIOS DE EXCLUSION1 

- Historia de to>:icomanias. 

- Tratamiento actual con medicamentos depresores al SNC 

- Conocimiento de hipersensibilid~d a ben::od1a::epinas. 

- Con patologia siquiátrica. 

- Con EPOC. 

- Con enfermedad hepética o renal. 

- Con enfermedad o 15ecuelas de función cet"ebral. 

CRITERIOS DE ELIMINACION : 

- Déficit o complicaciones de la técnica de anestesia 

regional empleada. 

- Manifestaciones de reacciones alérgicas al midazolam. 

POBLAC ION CONTROL : 

Grupo de pacientes en todo similares a la población 

objet1vo, excepto que no se les administró ben::odia::epina, sino 

en su lugar solución cristaloides ( placebo ). 

DEFINICION DE CASO: 

PARA EL GRUPO CONTROL: Paciente femenino o masculino de 18-

60 años de edad, derechohabiente del H.C.N.C.N., sometido 

cirugla electiva bajo anestesia regional, con estado fisico ASA 

I-II, y sin sedación intravenosa. 

PARA EL GRUPO DE EXPERIMENTACION: Paciente femenino 

masculino de 18-60 años de edad, derechohabiente del H.C.N.C.N., 

sometido a cirugia electiva bajo anestesia regional, con estado 

fisico ASA I-II, y bajo sedación inducida por midazolam 

infusión continua intravenosa. 



DEFINICION DE ENTIDADES NOSOLOGICAS : 

CIRUGIA ELECTIVA.- El acto quir-Or9ico que realiza 

previo estudio y preparación del paciente, con control 

metabólico, clinico y por laboratorio de enfermedades sistémicas 

concomitantes <en contraposición a la cirugia de urgencia>. 

ANESTESIA REGIONAL.- Es aquel procedimiento anestésico que 

incluye el bloqueo sensitivo, simpático y motor de una región o 

reoiones f 1sicas del organismo, sin comprometer por s! misma el 

estado de conciencia del paciente sometido a ella. 

ASA 1.- Estado fisico, def1nido por la Sociedad Americana de 

Anestesiolog1a, que presenta un individuo el cual será sometido A 

cirugía y qLte además d~l motivo por el que se intervendrá 

quirúrgicamente, se encuentra 

ASA II.- Eetado fieico, definido por la Sociedad Americana 

de Anestesiologia, que presenta un individuo que será sometido 

cirugia y que ademé.s del motivo por el que intervendrá 

quirórgicamente cursa can una o más enfermedadea sistémicas, l•• 
cuales se encuentran bajo control médico, el inico y químico. 

SEDACION POR MIDAZOLAM. - Disminución del estado de alerta, 

por disminución de la actividad cerebral, que calma la excitación 

y reduce la percepción c:onciente, inducida por la aplicación de 

mida::olam. 

INFUSION CONTIMUA IV •• - Técnica de administración de 

medicamento a goteo continuo intravenoso, controlado mediante 

bomba de infusión. 
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DEFINICION DE TRATAMIENTOS: 

PARA EL GRUPO DE ESTUDIO.- Se util1::0 sedac16n por técnica de 

infusión continua intravenosa administrando mida::olam de la 

marca OormicL•m < casa Roc:heJ, cuya presentacion en 

ampolletas que contienen 15 mg en 3 ml de solucion con pH 3.3 

diluido en solución glucosada suficiente para lograr una 

concentracion de 30•) mc::g/ml (*); administrando una dosis inicial 

de 60 mc::g/kg, en volumen de 10 ce administrado IV directamente en 

un tiempo de 6(1 segundos¡ y seguido de la administrac1on de 1.05 

mcg/Kg/min controlado mediante bomba de infusión <•*). 

PARA EL GRUPO CONTROL.- Se utilizo infusion intravenosa de 

soluciones cristaloides < placebo ). 

<*>.-La concentrac::i6n se obtuvo diluyendo el contenido 

de una amp. en 47 ml de sol glucosada S'l., con lo que se 

tenian 15 mg. de mida:olam en SO ml de volumen. 

(**>.- LLevando a cabo los cálculos pertinentes, con las 

fórmulas señaladas en el apartado Antecedentes, pag. S, 

utilizando un valor para la concentración plasmática 
-1 

entre el rango reportado ( 0.15 mcg.ml ) y el valor de 

volumen de distribucion central, encontramos las dosis 

señaladas. 



CONTROL DE FACTORES DE CONFUSION 

1.- MEOICACION PREANESTESICA.- Es la medic:aci6n que se 

administra la noche previa y/o una hora antes de realizarse la 

intervenc:i6n quirúrgica, incluye en oc:as1ones varios medicamentos 

aunque la mayoría de las veces solo se utiliza uno de ellos, vr9.: 

ben:odiazep1nas, opiaceos, etc. 

CDNTROLt Se vigilo desde su inclusión al estudio, que no se les 

&dminiatr•r• medicación preanestésica tanto a los sujetos de 

estudio como a los del grupo control. 

GRADO DE ANSIEDAD O ESTRES.- Es variable el grado de 

ansiedad o estrés con el que los paciente& llegan • quirófano, 

••ta variabilidad est• influenciada por experiencias previa9 1 

comentarios, conf ian:a en el equipo médico, etc. 

CONTROL1 InQre•o secuencial a uno u otro grupo 

control >. 

SESGOS EN LA OBTENC 1 ON DE MUESTRAS: 

estudio, 

EDAD.- Se confió en la referida por el (la) paciente. 

PESO.- Se utilizaron diversas básculas < una de cad• piso 

hospitalario ) para determinarlo al ingreso de el (la> paciente 

hospitalización, un día previo a la cirugia. 

GASES ARTERIALES: C Incluye: pH, Pa02, PaC02, Sat02, ) 1 La 

muestra de sangre arterial, puede resultar ser, por error técnico 

sangre venosa; identifica ésto por los resultados al procesar 

de inmediato en uno de dos analizadores disponibles, une en 

quirófanos y otro en la Unidad de Terapia Intensiva de l• unid•d 

hospitalaria: " PH Blood gas analizar, Instrumentation Li1.boratory 

1304 " de calibración autom.itica cada 2 hrs. 
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CONTROL : Si la muestra de sangre es venosa, se identifico con 

los valores obtenidos, en ese caso, se obtuvo de inmediato 

nueva muestJ"a de sangre arterial. 

ESPIRONETRIA; Se realizo con espirometro mecanice portat1l 

Medishield RM 121 < de lOOml a ~C:1 l ts ) • 

OTRAS CONSIDERACIONES• 

Se obtuvo la autorización del Comité de Enseñanza 

InvestigaciOn de la Institución Hospitalaria para la r~alización 

de este estudio. 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizó visita preanestésica dentro de las 24 horas 

previas a la intervención qLd rúrica con el fin de determinar el 

estado fisu:o de acuerdo a la ASA¡ se informó al paciente del 

estudio para asi obtener su autor1;::aci6n e incluirlo en el mismo. 

A la ! legada del paciente a recuperac:1ón se tomaron sus 

signos vitales y de acuerdo a su peso se calculó su dosis inicial 

y la dosis de mantenimiento de midazolam. Se determinó su estado 

de conciencia mediante la " Valoración de Estado d& Conciencia de 

S&rQ 11 (v. APENDICES Cuad.2 >; se reali~ó espirometria Vol. 

corriente, vol. de inspiración forzada, capacidad vital >, a•t 

come la prueba de Allen en ambas extremidades superiores. 

Al llegar a sala de quirófano se monitot~i::o TA con medidor­

automAtico el•ctrónico1 Dinamap-Critikón, Jhonson & Jhonsona Vital 

Signs Moni ter 1846; y se efectuó trazo electrocardiografico 

continuamente en derivación DII con monitor Lifescope Nihon Koden 

OEC ólO SJ. Se procedió entonces a canalizar vena cefálica con 

y a tomar muestra de sangre arterial para 

determinacion de gases sangulneos en gasómetro ya especificado, 

siendo los valores obtenidos como los basales. Inmediatamente se 

administró la dosis inicial de midazolam calculada en un tiempo 

de 60 segundos¡ iniciando enseguida la perfusión de la dosis de 

mantenimiento la cual se administró hasta el término de la cirugla 

ininterrumpidamente. En todos los casos utilizó una 

concentración de la solución de 300 mcg/ml1 la cual se elabarO.,, 

el tiempo inmediato previo a la cirugla. 



Posterior la administración de la dosis inicial se 

registraron los signos vi tales, y a través de una v1a en y " 

se administró carga de cristaloides a 10 ml por Kg, ( Sol NaCl 

0.9Y., sol Hartmann >, mientras se colocó al paciente la 

posición adecuada para la aplicación de la anestesia regional. 

Concluido el procedimiento, se colocó al paciente en posición 

quirúrgica y se tomaron parámetros de monitoreo citados; 

registraron TA sistólica, diastólica y media, asi como FC cada 5 

minutos y muestra de gases arteriales con procesamiento inmediato 

a los 3(1 y 60 minutos de iniciada la infusión intravenosa continua 

de mida::olam. 

Se determinó el nivel de sedación logrado al adoptar el 

paciente la posición indicada para cirugía, y cada 5 minutos 

poster"iormente hasta el momento de terminar la administr"•ciOn de 

midazolam en forma continua, monitorizando cuidadosamente la 

emersión de la sedación alcanzada C v. APENDICES Cuadro. 2 ) • <*> 

Se efectuó espirometria a los 35 minutos posteriores Al 

inicio del acto quirúrgico durante la sedación con midazolam 

intravenoso en infusión continua. 

<*> .- Se había establecido previamente administrar" 02 

por cateter retrofaringeo en cualquier momento en que ae 

duti@ctAr11 1 d@ 91CUDt'do a lo• valores obtanidos en l•s 

gasometrias tomadas, una Pa02 menor de 20 4 de los 

valores basales encontrados, una saturación de 02 menor 

o igual a 85 4, o si clínicamente era necesario. 



Una ve: que el paciente mostró mejoria clinica en cuanto a 

la sedación inducida, le acompañó a la sala de recuperación 

donde a los 20 minutos de su llegada se le determinaron 

nuevamente gases sanguineos arteriales, asi como se realizó 

nuevamente espirometria. 

Se valoró amnesia a los 30 minutos de su llegada a la s~la 

de recuperac i6n ( v. APENDICES Cuadro 3 > 1 y en 

haapitaliz•ción al di• siguiente d•l evento 

quirúrgico, de acuerdo a la misma tabla. 

cuarto de 

anest•sico-



RESULTADOS 

Al final de la rec:olecci6n de datos, los dos grupos del 

estudio quedaron conformados como sigue : 

GRUPO I: CON SEDACION.- 30 pacientes, 26 del sexo femenino y 

4 del masculino, con promedio de a> Edad, 38.2 +/- 12.85 años¡ b) 

Peso de 68.20 +/- 11.69 Kg.¡ e> Talla de 157.8 +/- 7.96 cms.¡ la 

valoración de acuerdo al estado f!sico ASA fue la siguientei I en 

11 y II en 19 pacientes; los cuales se clasificaron de a.c:uerdo a 

la cirugla por especialidad quirúrgica: Ginecologia: 15; 

Vascular periférico: 4f Ortopedia 4; Cirugía reconstructiva 4¡ y 

Cirugla. Generala 3 pacientes; con un tiempo anest•sic:o-quirúrgico 

promedio de 91.33 +/- 28.64 min •• 

GRUPO II: SIN SEDACION.- 30 pacientes, 20 del sexo femenino 

y 10 del masculino, con promedio de a) edad, 38.33 +/- 13.64 

añosi b> Pesos 68.69 +/- 10.2 Kg; c) Talla: 160.53 +/- 8.93 cms. 

Una valoración del estado fisico ASA I en 15 1 y 11 en 1~ 

pacientes, des los cuales fueron sometidos • cirugia por 

especialidad quirúrgicas Ginecolo9ia: 8¡ Vascular Periférico: S¡ 

Ortopedia 8; Cirugia reconstructiva 1¡ Cirugia General 61 Cirugía 

Urol09ica1 2 p•cientes, con un tiempo •nestésico-quirúrgico 

promedio de 97.83 +/- 36.96 min. 

Los grupos fueron comparables en las variabl•s anotadas, 

tabla 2 de APENOICES y cuadro 4 ). La técnica anest6sica 

utilizada en el total de ambos grupos correspondió a bloqueo 

peridural en 90 %1 

braquial en 3. 3 Y.. 

bloqueo subdural en 6.6Y. y bloqueo d• plexo 



Dos pacientes fueron e>:c:luidos del estudio; uno, 

se dec:idio apl ic:ar opiac:eo IV < fentanyl > para complementac1on 

analgésica, 

anestesic:a. 

y en otro fué necesario cambiar de técnica 

En el ~irupo de pacientes con sedacion, la DI de mida=olam<*> 

fue en promedio de 4085.B +/- 71)2.78 mc:9; y la DM para los 30 

pacientes fué de 69.72 +/- 16.2 mcg/min. La dosis administrada 

por infusión continua fué de 6.91 +/- 2.73 mg¡ por lo que la 

do•is total de mida:olam en este grupo fue de 11.1 +/- 2.83 mg; 

para lo cual se maneJaron 

<tabla 3 >. 

14.::.3 +/- 2.3c) microgotas por minuto. 

Al •pl iCi\r la DI, ( que como ya se mencionó se calculó 

razón de 60 mcg/Kg ), diluida en 10 ml por v1a intravenosa en 60 

no se refirió ni se manifestaron reacciones de 

intolerancia sistémica tisular; los pacientes presentaron 

sedación paulatina y progresiva sin llegar a hipnosis. 

A las dosis utilizadas, se observó al momento de la incisión 

quirL1rgica: 1> e::citación en un paciente, 2> sedación pero 

manteniendo el estado de alerta con OJOS abiertos y capacidad de 

conversación en dos, 3) sedacion resp1..testa estimulo 

auditivo los 27 restantes; esta ól tima se logro investigar 

lndicando al paciente " respirar hondo y p1~ofundo " y comprobando 

que ejecutara dicha acción en relacion directa con la orden 

dada. 

Los resultados de las determinaciones de volumen corriente, 

de inspiración forzada y capacidad vital resumen en 

(*). - DI= Dosis Inicial, DM= Dosis de Mantenimiento. 

_:'¡ 



APENOICES tabla 4, y los de las determinaciones gasométricas, pH, 

p02, pC02, y Y. de saturación de c>:igeno, en t•bla s. A un 

paciente del grupo con sedación se le administró oxigeno 

transitoriamente. 

En el grupo manejado c:on sedación C grupo I >, 6 paciente~ 

se encontraron sedados pero despiertos al término de la c:irugta 

as1 como al suspender la infusión de midazolam¡ en todos ellos 

el tiempo quirúrgico fue mayor de 80 minutos.· El resto d• 109 

pacientes despertó espontáneamente un tiempo promedio d• 12.20 

+/- 3.13 minutos. Todos los pacientes presentaron amnesia a 

partir de la aplicación de la DI de mid•~olam y •ólo uno recordó 

l•v•mente lo aplicación de la t•cnic:• aneet••ic:a. Tr•• de los 30 

refirieron n~usea en el per1odo postanestésico inmediato, y uno 

presentó hipo durante 60 minutos, en él se realizó una reducción 

de fractura tobillo derecho, por lo que no es prudente atribuir 

el hipo maniobras quirúrgicas. Ninguno de los p•cientes 

comentó al dta siguiente como desagradable la experi•ncia 

anestésico quirúrgica, algunos expresaron que simplemente no la 

recordaban, uno refirió que hubiase preferido sentir la punción 

lumbar (de la técnica anestésica >. 

En al grupo II, manejado sin sedación, ningún paciente dejó 

el estado de despierto ni presentó amnesia, uno refirió n.t.u••• y 

18 manifestaron desai;irado en mayor o menor m•did• por l• 

experienci• vivida. 

La valor·ación de orhmtaciOn no !IUfriO modific•ción previ•, 

ni al d1a siguiente de la reali~aciOn del acto quir~rQico. 
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Como observaciones colaterales, se debe comentar que en el 

grupo tratado con sedación fué necesario administrar atropina 

intravenosa en 13 pacientes ( 43.3'l. >, y efedrina en 6 ( 20.0'l. )¡ 

mientras que en el segundo C sin sedación J se administro por via 

intravenosa atropina en 6 pacientes ( :O.O'l. > y efedrina 3 

tlO.OlU. 



O!SCUSIDN 

Se aplicó para analisis estadistico la pru&ba de 11 T de 

student no encontrando diferencia en cuanto peso, talla, 

edad, sexo, estado físico o tiempo anestésico-quirúr91co entre 

los dos grupos, lo que los sitúa como adecuados para realizar el 

estudio. En los pacientes excluidos se puede argumentar falta de 

instalación total o parcial de la técnica anestésica, h•cho 

corroborado clinicamente. 

En la comparac10n respecto al volumen corriente se observó 

una disminución transanestésica del 10.08 % y un aumento del 4.7:'. 

en recuperación respecto a la basal, en el gl"'upo trat•do con 

sedación, tanto el grupo tratado sin sedación mostró un 

aumento del .3.89 t., y del 7.87 1. 1 no encontrando diferencia 

estadísticamente significativa en estos parimetros. 

En cuanto al volumen de inspiración for=ada se encontró en 

el grupo con sedacion que disminuyó un 24.3% el transanestésico y 

un 14.27 'l. en recuperación respecto a la basal, en tanto el gr"Upo 

manejado sin sedación modificó en mAs de 3% en ambas 

mediciones. Al comparar las mediciones transanestésica y en 

recuperación de ambos gr-upas resulta una diferencia estadística 

muy significativa con p> 0.0005. 

En la comparación de mediciones de capacidad vital se 

observa en el grupo con sedación una disminucion transanest6sica 

del 20% y del 10'l. en recuperación, en tanto el grupo sin swdaciOn 

mostró una variación no mayor del 3%, también en este caso lA 

comparación estadística entre grupos mostrO un valor muy 

significativo con p> O.OOOS. 



Para los dos valores previamente mencionados la comparacion 

estadística entre grupos de las mediciones basales mostró 

p>0.005 ésto es, significativa, por lo que las sign1ficancias 

posteriormente documentadas, deben tomarse con reserva., ya que al 

reali;:ar un anAlisis longitudinal en el grupo con sedación entre 

l•• mediciones basales y las trans-anestésicas asi como entre las 

basales y recuperación, se encontró un p>9.9, es decir no 

•ii;inificativa, sabemos que esta diferencia entre grupos 

condiciones basales, probablemente se elimine si se aumenta 

n~maro la población estudiada, accion que vimos limitada 

virtud del tiempo diponible para la realización del estudio. No 

•ncontramoa, •n la literatura nacional internacional 

mediciones de estos parámetros en condiciones similares para su 

comparación. 

En las mediciones de pH encontramos que en ambos grupos se 

modificó menos de (.1.6%, en todos los casos no significativos 

p)9, 90. 

Las mediciones de PC02 en ambos grupo9 no se modificaron en 

más del 12% y su comparacion estadistica fué no s1gnificativa 

todos los tiempos registrados. 

Las mediciones de P02 mostraron para el grupo con sedación 

un aumento en la primera 7.547. y en la segunda de 14.887., 

finalmente en recuperación se observó un aumento del 4.71%; en 

tanto el grupo sin sedación mostró un aumento menor: de 1.30'Y. y 

5.49'l. en las mediciones transanestésicas, y de un 8.28'l. en 

recuperación. < p>9.9) 
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Respecto a la saturacion de 02 •• ob••rvo un aum•nto •n •l 

grupo con sedación en el pet"iodo trans-anestésico de 2. 43X y 

0.47X¡ y en recuperación de 3.63'l.; mientrati el grupo sin •ed•ci6n 

no varió el periodo transanestésico más de 1.1X y 

recuperación a1.1mento un 7.59'l.. 

En los resultados obtenidos de P02 y Sat 02, diferimos 

completamente de lo reportado por otros autores, quienes han 

encontrado hipoxemia significativa, con disminuciOn de saturación 

de 02 entre 3.3'l. hasta un 5.5X, posterior a la administración de 

mida::olam intravenoso en bolos, cabe señalar que las dosis que 

estos autores administraron son desde 1.66 a 4 veces mayores que 

las utili:a.das por nosotros, var~ios recomiendan la intubación 

traqueal y apoyo ventilatur10 sistemci.tico tras la administración 

de mida:olam independientemente de la 
(2, 3, 13, 21, 22, 23). 

técnic• anestésica 

utilizada. 

E::iste un reporte donde no se encontró disminución de la 

saturación de 02 tras la administración de midazolam intravenoao 1 

en voluntarios sanos que no sometieron a procedimiento 

quirúrgico durante el estudio, donde la dosis utilizada fu• d• un 
(24) 

83.:SX de la utilizada por nosotros como Dosis Inicial. 

En el grupo todos los pacientes presentaron sedación y 

eHcelente amnesia, incluso para la aplicación de la técnica 

anest~sica la cual realizó con un ayudante que mantenla la 

posición adecuada del paciente de man•ra preventiv•1 ••i• 

pacientes recuperaron el estado de despierto ant•s del término de 

la cirugla, en todos elloe el tiempo quirúrgico 1ue mayor de 7~ 

minutos, probablemente debido a que en el cálculo de la dosis, se 
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util1::6 el valor de volumen de distribución central, la cual fue 

útil claramente los primeros 7(1 min. de infusion continua, para 

mayor tiempo de sedación recomendamos utili::ar el valor de 

volumen de distribución en " estado estable u <ver ANTECEDENTES>. 

Coincidimos con la mayor1a de los autores 

tolerancia a la administracion IV de mida::olam; 

la excelente 

han reportado 

por otros hipo ocasional, que presentó de nuestros pacientes. 

Es notorio que 18 pacientes del grupo sin sedación 

manifestaron disgusto algt:'.1n grado por la experiencia trans-

anestésico-quirúrgica, y ninguno del grupo I la refirió, esto no 

indica l• preferencia generalizada de sedación transquirúrgica 

por parte del paciente, ya que uno de ellos indicó que hubiera 

pr•1•rido sentir ( y recordar ) la punc1on lumbar. 

Respecto la observación sobre el necesario de 

atropina y/o efedrina en el doble de pacientes del grupo con 

sedación respecto al grupo control, r.o es prudente emitir juicio 

o aseveración, en virtud de la enorme variedad de cirug1as 

incluidas en el estudio y por la posibilidad de existencia de 

reflejo vagotOnico en relación con algunas maniobras quirúrgicas. 



CONCLUSIONES 

t.- El midazolam en infusion intravenosa cent inua 

administrada Dosis Inicial de 60 mcg/Kg., y Dosis de 

mantenimiento de 1 .. 05 mcg/Kg/min., es útil para inducir sedación 

en pacientes sometidos a cirug1a bajo anestesia regional, 

nuestro medio. 

2.-Los cambios espirometricos que se presentan en pacientes 

sometidos a sedación intravenosa continua con midazolam, a las 

dos!s señaladas, no comprometen su equilibrio acido-base. 

3. - Los pacientes sometidos anestesia regional más 

sedación inducida con midazolam en infusión intravenosa continua, 

a las dosis señaladas, no presentan cambios significativo• en la 

Pa02, PaC02, iii en la saturac:iOn de OHigeno. 

4.- La administr-ación de mida::olam en infusión intravenosa 

continua prodL1c::e amnesia anterOgrada evidente. 

5.- Los pac::ientes c::on estado fisic::o ASA I-II, sometidos a 

cirug1a bajo anestesia regional, pueden mantenidos c::on 

sedac::ión induc::ida por midazclam en infusión c::ontinua sin recibir 

aporte de oxigeno ni apoyo ventilatorio obligado. 

ó.- El método de sedac::iOn señalado es útil sólo si se ha 

instalado adec::uada analgesia en el área quirúrgic::a. 

7.- Los pac::ientes sometidos la téc::nic::a de sedac::iOn 

señalada deben ~ontar c::on vigilanc::ia ane5tesiol6Qic::a c::alific::ada. 



SEDACION CON MIOAZOLAM EN INFUSION CONTINUA EN ANESTESIA REGIONAL 

AUTOR: ADRIAN LOPEZ ROSAS. 
SERVICIO DE ANESTES IOLOG IA 
H.C.N.C.N. !990 

RESUMEN 

ES COMUN UTILIZAR SEDACION O HIPNOSIS INTRAVENOSAS 
EN PROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA REGIONAL, PARA DISMINUIR EL ESTRES 
DE LOS PACIENTES EN LOS PERIODOS PRE Y TRANSOPERATORIO, YA QUE SE 
HA DEMOSTRAuO MORBILIDAD SIQUIATRICA POR LA ANGUSTIA QUE EL 
PACIENTE EXPERIMENTA SI ESTA CONCIENTE DURANTE ESTE PERIODO¡ PARA 
ESTE EFECTO SE UTILIZAN DIVERSOS MEDICAMENTOS ENTRE LOS QUE 
RESALTAN LAS BENZODIAZEPINAS, SIENDO EL MlDAZOLAH LA DE MAS 
RECIENTE INTRODUCCION EN MEXICO, DECIDIMOS ESTUDIAR SUS EFECTOS 
EN ADMINISTRACION INTRAVENOSA CONTINUA. 

EL MIDAZOLAM ES UNA BENZODIAZEPINA DE ACCION RAPIDA Y CORTA, 
CON UNA VIDA MEDIA DE ELIMINACION DE APROX. 2. 5 Hrs. CON 
METABOLITOS PRACTICAMENTE SIN ACTIVIDAD BIDLOGICA, QUE HA 
DEMOSTRADO SU UTILIDAD PARA INDUCIR ANSIOLISIS-SEDACION EN 
D 1 VERSOS PROCED 1 MI ENTOS. 

JUSTI F 1 CAC ION 

DE .f\CUEf:.:DO COfJ MULTIF'LES REF'DF'TES, AL UTILIZAR MIOAZOLAM 
PARA SEDACION IV. EN BOLOS, ES NECESARIO OTORGAR APORTE DE 
OXIGENO Y APOYO VENTILATORIO CON OROINTUBACION DEL PACIENTE! 
NOSOTROS PRETENDIMOS PROPORCIONAR SEDACION CON MIDAZOLAM SIN 
APORTE DE OXIGENO NI ASISTENCIA VENTILATORIA, MEDIANTE LA TECNICA 
DE I NFUS ION INTRAVENOSA CONTINUA DE M IDAZOLAM. 

MATERIAL Y METODOS 

EL ESTUDIO SE REAL! ZO EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE 
CONCENTRACION NACIONAL CENTRAL NORTE, ENTRE 18 Y 60 a. DE EDAD, 
EDO. FISICO ASA I-II, SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS QUIRURUGICOS 
ELECTIVOS BAJO ANESTESIA REGIONAL, DENTRO DEL PERIODO COMPRENDIDO 
ENTRE EL lro. JUN-3(1 SEPT-1990. 

SE ADMINISTRO UNA DOSIS INICIAL IV DE MIDAZDLAM 
mc:gn:g, APLICADA ANTES DE LA INSTALACION DE LA 
ANESTESICA, SEGUIDA DE UNA DOSIS DE 1.05 mcgt¡;g/m1n EN 
CONTINUA HASTA EL TERMINO DE LA CIRUGIA. 

DE 60 
TECNICA 

INFUSION 

SE CONSIDERO UN GRUPO CONTROL DE PACIENTES CON LOS MISMOS 
CRITERIOS DE INCLUSION TRATADOS SIN SEDACION. 

RESULTADOS 

A LAS DOSIS UTILIZADAS SE OBSERVO AL MOMENTO DE LA INCISION 
QUIRURGICA EXITACION EN UN PACIENTE, SEDACION PERO MANTENIENDO EL 
EDO. DESPIERTO EN 2, Y SEDACION, CON RESPUESTA A ESTIMULO 
AUDITIVO EN LOS 27 RESTANTES. 

DOS PACIENTES SE EXCLUYERON DEL ESTUDIO, UNO POR 



ADMINISTRACION TRANSANESTESICA DE NARCOTICO Y OTRO POR FALLA EN 
TECNICA ANESTESICA. 

EN EL GRUPO TRATADO CON SEDACION RESPECTO AL VOL. CORRIENTE 
SE OBSERVO DISMINUCION CON RESPECTO A LA MEDICION BASAL EN IOY. 
TRANS-QX. Y DEL 4. 7 EN RECUPERACION; EN EL GRUPO TRATADO SIN 
SEDACION SE OBSERVO AUMENTO DEL 3. 89% y DEL 7. 87>. 
RESPECTIVAMENTE, ESTOS RESULTADOS ESTADISTICAMENTE NO 
SIGNIFICATIVOS. 

RESPECTO AL VOL. DE INSP. FORZADA, MOSTRO EL GRUPO CON 
SEDAC 1 ON UN DECREMENTO TRANSANESTES l CD DEL 14. 27'l. Y EN 
RECUPERACION DE UN 6. ?X; EN TANTO EL GRUPO SIN SEDACION NO SE 
MODIFICO EN MAS DE 3Y.. POR LO GIUE RESPECTA A CAPACIDAD VITAL, EL 
GRUPO CON SEDACION MOSTRO UNA DISMINUCION TRANSANESTESICA DEL 
19. 68 Y., EN RECUPERACION DE UN IOY., EN TANTO EL GRUPO SIN 
SEDACION NO MOSTRO VARIACION EN MAS DEL 3Y., ESTOS RESULTADOS SON 
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS. 

EN CUANTO AL ANALISIS DE PH, PC02, PO:?. SAT DE 02, NO SE 
ENCONTRARON DIFERENCIAS ESTADISTICAS SIGNIFICATIVAS. 

LOS PACIENTES TRATADOS CON SEDACION PRESENTARON UNA AMNESIA 
ANTEROGRADA IMPORTANTE, A PARTIR DEL MOMENTO DE APLICACION DE EL 
MIDAZDLAM, SOLO UNO REFIRIO RECORDAR LEVEMENTE LA AF'LICACION DE 

LA TECNICA ANESTESICA, TRES PACIENTES PRESENTARON NAUSEA Y UNO 
PRESENTO HIPO DURANTE 60 NIN. POST-GIX INMEDIATO. 

UN PACIENTE DEL GRUPO SIN SEDACION PRESENTO NAUSEA, NINGUNO 
PRESENTO AMNESIA, Y 18 REFIRIERON COMO DESAGRADABLE EN MAYOR O 
MENOR GRADO LA EXPERIENCIA TRANS~ANESTESICD=GIUIRURGICA. 

CONCLUSIONES 

EL MIDAZOLAM EN INFUSION CONTINUA INTRAVENOSA ES UNA 
ADECUADA OPCION PARA SEDACION EN PROCEDIMIENTOS BAJO ANESTESIA 
REGIONAL, QUE PROPORCIONA AMNESIA ANTEROGRADA, Y PUEDE SER 
UTILIZADA SIN APORTE DE OXIGENO O APOYO VENTILATORIO OBLIGADO. 

2 
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FIG. 1 - FORMULA DESARROLLADA DEL MIDAZOLAM 
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FIGURA 2 - EL MIDAZOLAM Y SUS METABOLITOS 
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FIG.- 3 
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EL PRIMER COMPARTIMIENTO Y EL TERCERO. 
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CUADRO 

ESCALA DE ORIENTAC!ON DE BERG 

1.- ¿cuantos años tiene usted? 
2.- lDónde esU usted ahora? 

3.- lQué dla de la semana es hoy? 

4. - lEn qué ano estamos? 

5.- lA qué hora suele usted comer habitualmente? 

6.- O!game el nombre de alguien que viva o duerma 

próximo a usted? 

7 .- lQulén es éste? Mostrando a alguien conocido (*) 

8.- lDónde estA el aseo. comedor, etc.? (**) 

9.- lCufoto tiempo I leva donde estA ahora? 

10.- lCuantas personas hay con nosotros aquf? 

(*) Alguien conocido o identificable: enfermera, personal 

de aseo, médico, etc. 

(**) En referencia de distribución de su residencia habitual. 



C U A D R O 1 1 

VALORACION NIVEL DE SEDACION 

1. 

II. -

11 l. -

EXCITACION 

CONCIENTE, HABLA Ee~ONTANEAMENTE. 

RESPONDE A ESTIMULO VERBAL. 
< responde a su nombre, obedece 
órdenes sencillas ). 

IV. - RESPONDE A ESTIMULO DOLOROSO. 
(pellizco en lóbulo de la oreja >. 

V. - HIPNOSIS. 
( No responde a estimules ) • 



CUADRO 111 

CUESTIONARIO PARA VALORACION DE AMNESIA 

1 • - iUSTED RECUERDA: 

a) SU INGRESO AL CUARTO DE RECUPERACION? 

b) SU INGRESO AL QU lROF ANO? 

e) LA VENOPUNCJON? LA ARTERIOPUNCION? 

d) LA ADMINISTRACION OE SEDANTE? 

e) LA PUNCION PARA ANESTESIA? 

f) EL INICIO DE CIRUGIA? 

g) SOBRE EL TIEMPO OE OPERACION RECUERDA: 

- TODO 

- EN PARTE (ALGUNAS COSAS) 

- NADA 

h) LA SALIDA DEL QU!ROFANO? 

! ) LA LLEGADA POSTERIOR A RECUPERACION? 

2.- ¿QUE ALIMENTO TOMO POR LA NOCHE? 

3. - HUVO DOLOR OE CABEZA ANOCHE? 

4.7 lDURMlO BIEN ANOCHE? 

5.- HUVO SUEROS ANOCHE? 

6.- lQUE DESAYUNO HOY? 



C U A D R O IV 

GRUPO GRUPO 
CON SEDACION SIN SEDACION 

GIN~COLOGICOS 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 4 1 
COLPOPER 1NOPLAST1 A s 2 
HTA + PLASTIA VAGINAL 2 o 
SALPINGOCLASIA BILATERAL 3 3 
HISTERECTOMIA VAGINAL o 1 
PLASTIA TUBARIA o 1 
EXTIRPACION QUISTE OVARIO 1 o 

S U B T O T A L 15 e 

~ eERIFERICO 

SAFENECTOM IA 4 4 
EXPLORAC ION ARTER 1 AL o 1 

s u BTOTAL1 4 5 

ORTOeEPIA 
ESCARIFICACION DE FEMUR 1 o 
OSTEOSINTESIS TIBIA DERECHA 1 o 
ACROCORATECTOM IA 1ZQU1 ERDA 1 o 
AMPUTACION OEDO PIE 1 o 
APORTE OSEO FEMUR 1ZQU1 ERDO o 1 
REDUCCION FRACTURA TOBILLO o 1 
OSTEDTOMIA TIBIA IZQUIERDA o 1 
CDRRECC ION HALLUX VALGUS o 2 
RESECCION BURSA RODILLA DER. o 1 
MENISECTOMIA POR ARTROSCOPIA o 2 

S U B T O T A L 1 4 e 

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA 
DESBRIDACION AREA CRUENTA 
TOBILLO IZQUIERDO o 
PLASTIA CICATRICES 
MUSLO DERECHO 1 o 
PLASTIA CICATRICES ABDOM 1 NALES 1 o 
TA l. C 1 ERRE HER 1 DA ROO I LLA DER. 1 o 
ASEO QUIRURICO PIERNA IZQUIERDA o 1 

SUBTOT A L 4 



COMT l MUA CUADRO l V 

GRUPO GRUPO 
CON SEO.:.c ION s rn SEDAC 1 °'' 

CIRUGIA GENERAL 
PLASTIA UMBILICAL 2 1 
HERNIOPLASTIA INGUINAL 1 4 
PLASTIA PAREO <P. l.) o 1 

s u B T O T A L 3 b 

CIRUGIA UROLOGICA 
URETEROL ITOPALAX IA o 
H 1DROCELECTOM1 A o 

5 U B T O T A L o 2 

T O T A L 30 30 



T A B L A 

GENERALIDADES VOLUMEN DE DISTRIBUCION DEL COMPARTIMIENTO 3-6 1 
CENTRAL (VI) 

VOLUMEN DE DJSTRIBUCION DEL COMPARTIMIENTO 12-16 1 
PERIFERJCO 2 (V2) 

VOLU~EN DE OISTRIBUCION DEL COMPARTIMIENTO 20-25 1 
PERJFERICO 3 (V3) 

CONSTANTE DE SEMIELIMINACION !111zsl 1 .5-2.5 h 

TASA DE EXTRACCJON HEPATICA 30-60t 

DEPURACJON PLASMATICA 300-400 mi 
POR MINUTO 

UNION A PROTEINAS (PLASMA) 96 i 

INYECCION t.v. CONSTANTE DE SEMIDISTRIBUCION (t,¡zn) 3-5 min. 

CONSTANTE DE SEMIDJSTRIBUCJON (•112..:l 25-50 min. 

INYECCION l.m. CONSTANTE DE SEMIABSORCION 10 min. 

TIEMPO PARA ALCANZAR CONCENTRACIONES 15-30 min. 
PLASMATICAS MAXIMAS (t m~ ) 

B I OD I SPON I B I L1 DAD :::90 l 



T A B L A 

DATOS DE LOS PACIENTES (MEDIA +/- DESVIACION ESTANDAR) 

EDAD (a~os) 

PESO (Kg) 

TALLA (cm.) 

SEXO 
M 

ESTADO FISICO 

JI 

TIEMPO ANESTESICO 
QUIRURGICO (minutos) 

GRUPO 1 

CON SEDACJON 

n=3D 

38.2 +/- 12.85 

68.20 +/- 11.69 

157.8 +/- 7.96 

26 

11 

19 

91.33 +/- 28.64 

GRUPO JI 

S 1 N SEDAC ION 

n=30 

38.33 +/- 13.64 

68.69 +/- 10.20 

160.53 +/- 8.93 

20 

10 

15 
15 

97.83 +/- 36.96 



T A B L A 

DOSIS DE MIDAZOLAM EN GRUPO 

PROMEDIO 1 OESVIACION ESTANCAR 

DOSIS INICIAL 4005.B +/- 702. 7B mcg 

DOSIS DE MANTENIMIENTO 69.72 +/- 16.20 mcg/min 

DOS 1 S ADM 1 NI STRAOA EN 6.91 +/- 7 .73 mg 
INFUSION CONTINUA 

DOSIS TOTAL DE 11.1 +/- 2.83 mg 
MIOAZOLAM 

HICROGOTAS/MINUTO 14.33 +/- 2.30 



TA B L A 

RESULTADOS PROMEDIO +/- DESVIACION ESTANDAR 

VOLUMEN CORRIENTE 

BASAL TRANS-ANESTESIA RECUPERACION 

CON SEDAC 1 Drl 455. 93 +/- 178.23 410.54 +/- 128.57 477 .67 +/- 283.29 

SIN SEDACION 453.80 +/- 87 .36 471.67 +/- 93.58 489. 77 +/- 99.87 

VOLUMEN DE INSPIRACION 
FORZADA 

CON SEDACION 2262.67 +/- 929.64 1939.58 +/- 834.39 2114.33 +/- 939.13 
SIN SEDACION 2396.67 +/- 680.43 2389.33 +/- 694.37 2468.33 +/- 679.27 

CAPACIDAD VITAL 

CON SEOACION 2789.67 +/- 818.10 2240.40 +/- 979.50 2528.00 +/- 799 .44 
SIN SEDACION 3005.00 +/- 860. 75 2983.00 +/- 917 .83 3068.67 +/- 863.59 



TA B L A 

RESULTADOS PROMEDIO +/- DESVIACION ESTANDAR 

TRANS-ANESTESJCAS 

..1!L BASAL .J.lli. 2da. RECUPERAC ION; 

CON SEDAC ION 7.436 +/- o.os 7 .401 +/- o.os 7 .391 +/- 0.03 7 .396 +/- 0.03 
SIN SEDACION 7.419 +/- 0.04 7 .420 +/- 0.03 7.413 +/- 0.02 7 .397 +/- 0.02 

PRESIDN DE C02 
CON SEDAC ION 28.44 +/- 7 .48 3D.S2 +/- 4.76 30.16 +/- 4.78 31.16+/- 3.S7 
SIN SEDACION 32.2S +/- 4.67 28.43 +/- S.7S 30.07 +/- 4.76 32.08 +/- 3.47 

PRESION DE 02 
CON SEDACIDN 67 .20 +/-17 .03 72.27 +/- 14.11 77.90 +/-20.62 70.37 +/- 1S.44 
SIN SEDACION 69.17 +/- 6.93 70.07 +/- 17 .91 72.87 +/- 6. 73 74.90 +/- 7 .06 

SSA TURAC ION 02 

CON SEDAC ION 90.83 +/-17 .18 93.04 +/- 4.3S 91.26 +/-1S.3D 94.13 +/- .3.28 
SIN SEDACION 92.1S +/- 3.06 94.04 +/- 2.1S 92.87 +/- 2.78 92.8S +/- 2.98 



1 SED~CION CON MIDAZOLAM 
SERVICIOS QUIRURGICOS· 

R.C.N.C.H. PEMEJ: 1990 

CJRUGIA GENERAL 
10% 

CIR. RECONSTRUCTIVA 
13% 

GRUPO CON SEDACJON 
===== ===== . .::.:----===--·":~== 
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SEDACION CON MIDAZOLAM 
SERVICIOS QUIRURGICOS 

CIRuc;JA GENERAL 
20% 

H.C.K.C.K. PEMEJ: 1990 

·-----

CIR. RECONSTRUCTIVA 
3% 

UROI.OGIA 
7% 

GI<UPO SJN SEDACION 



SEDACION CON MIDAZOLAM 
EDAD Y PESO 
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I SEDACION CON MIDAZOLAM 
VOLUMEN CORRIENTE 

- ·· 1 

1 

1 

1 
- J 400 

./ // 
350 /--- ----- -- ---- -- -· -·----- ... ·- - - .. . ---,· 

300 --,---------·--·-------·····-,-· ----. ¡ 
BASAL TRANS-ANe!T. RECUPERJ\CION 1 

p)9.9 p}9.9 p)9.9 1 

~~~~-~~~~ON !~~~~ ~~?;~;~~: 1 1 
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SEDACION CON MIDAZOLAM 
VOLUMEN DE INSPIRACION FORZADA 

mililitros 
- ---·------·------------------

/' 2396 2390 2468 

// 226'01ITF"tt?_&1f~~·-
3000 f 1940 

211
4 

2500 -

:~:~ ~ /)- ------- ----------------------------~~ 
50 ~ j¿"~~:=:-~~~:~: __ ::=~~-~=~-==r=:=~--7 
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p)0.005 p}0.0005 p)0.0005 

r
-- ------·--·-- ··--- -- --.--- --·-·1 
- CON SEDACION ~SIN SEDACION 
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¡·---;ED¡~ION C~N -MIDAZOLAM ~1 
1 CAPACIDAD VITAL 

3500 / 
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2500 -
2000 -

/' 
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1500 - /,---·-----·-------- / 

1000 ,.L-- .. - --------------- ··--- _ _,, 
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,---~~-S-E~C~~ ~SIN ;EDACION 1 
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40 

35 

SEDACION CON MIDAZ~~AM ~-¡ 
PRESION ARTERIAL DE C02 

--------·----

30 -

/ / r------·-·· ----··- ----- -_::/ 
20 ,/ ------------,-----------¡-·--------.---- _// 

25 

BASAL MUDTRAS TRANS- ANESTESICAS. RECUPEllACION 
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SEDACION CON MIDAZOLAM 
PRESION ARTERIAL DE 02 

mmHg 
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67 

/ / 
/ / 

,L.__ --- - .. --.------------------·-. -,•'' 
' / 

-----1-·-· ------r---- --·--,-- -------¡-----',' 
BASAL MUESfRAS fRANS- ANESfESICAS. RECUPERACION 

p)9.90 p)9.90 p)9.90 

[ 
-- -----·----·---·--~ 
- CON SEDACION ~~d SIN SEDACION 
-·-·------ ·------
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SEDACION CON MIDAZOLAM 
SATURACION DE 02 

PORCENTAJE 

,/" , 
/ 

85 .r. ··-- -- -- ·-- - ---·--·· --- ----- _________ _...,,, 
/// 
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SEDACION CON MIDAZOLAM 
EQUILIBRIO ACIDO BASE 

pH. 

/' 7.419 7.42 7.413 7.397 

8- / 7.43dg~~~~_r;:~~.fi.,. 
7.5 

ó 

7-

/"~----·-- ... ------- -----·-·--· -- --,.7/ 
--r·--- - -- --T--------i---------·---~____..; 

6.5. 

BASAL MU~Tll.AS Tll.ANS- ANESTESICAS. 11.ECUPEll.ACION 

p}9.90 p}9.90 p}9.90 
-------------· -----. ~ 

- CON SEDACION ¡;¿] SIN SEDACION 
------------- ----·-· 
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