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I.- INTRODUCCION

En el desarrollo de la instruccion en la teoria vy
practica anestesiologica se perciben rapidamente varios aspectos
de importancia fundamental para el desarrgllo de la misma, tales
como la estrecha monitorizacicon de las funciones vitales del
paciente por parte del anestesiélogo, ari como la anguatia y el
estrés que producen en el paciente la expectativa, el anuncio,la
cercania y el desarrollo del evento anesteésico-quirdrgico, mismas
que ocasionan poca colaboracién del paciente, y pueden llegar a
inducir inquietud e incluso discrepancias entre el equipo
anestésico~guirirgico, wetam wmituacion se torna mAs aparente en
los casos en que Be decide utilizar un procedimiento de anestesia
regionaly independientemente de los beneticios fisiolégicos que
esta técnica le signitfique al paciente.

Esta situacion me minimiza =i ademas de la anestesia
regional se lleva al paciente a un estado de sedacién o hipnosis
que aparentan un suedo fisioldgico del que despierte una vez
transcurrida la cirugfa, para lograr este estado existe una
diversidad de métodos que van desde sicolégicos hasta el uso
sinérgico de medicamentos por distintas vias de administracion.

Una practica muy difundida para este propésito, es la
administracion en bolos intravenosos de medicamentos con
propisdades sedantes y/o hipnéticas, la cual no esta exenta de
riesgos por sus diferentes efectos farmacoldgicos en los diversos

aparatos y sistemas del organismo.



En el presente estudio realizamos una documentacién en
nuestro medio respecto a los efectos de un medicamento das
recienta introduccién, utilizado para 1los propésitos ya
descratos, administrado ademas con una técnica de infusion
intravenosa continua, de uso no muy difundido para éstos fines y
de la que se supone presenta ventajas contra la aplicacién en
bolos intravenosos; adquiriendo importancia para el conocimiento
y diversificacién del manejo trans—anestésico de nuestros
pacientes para quienes procuramos lograr un paso por la sala de
quiréfano con la menor angustia, mayor seguridad y lo més

agradable posible.
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II.-ANTECEDENTES

El estar conciente durante la anestesia ha recibido mucha
atencién en la prensa médica. Hay evidencia de que a largo plazo
puede ocasionar morbilidad siquiAtrica e inducir estreés
perioperatoric y ocurrir infarto al mio:ardféz Los pacientes bajo
cirugia con anestesia regional son frecuentemente sedadas, muchos
prefieren no tener recuerdos de su estancia en la sala de
quiPOfano;) @l diazepam ha sido extensamente usadc para éste
propésito, praoduciendo una sedacion satisfactoria con la
desventaja de metabolitos activos que prolongan colateralmente su
afact;?) El midazolam @5 una benzodiazepina de reciente
introduccién en nuestro medio, de accion rdpida y corta, con una
vida medisa de eliminacién de 2.5 horas y con metabolitos
practicamente sin actividad bioldgica, que ha demostrado su
utilidad para inducir ansioclisis-sedacién en los servicios de UCI

(4,5,6,7,18).
y para procedimientos de electrocardioveraidén.

Tamhién se ha demostrado su utilidad en 1la sedacisn en
pacisntes bajo anestesia espinal administrado en bolow
intravenosos (;3;?).

Un creciente interés en técnicas anestésicas intravenosas ha
resultado de la disponibilidad de nuevas drogas por ésta via de
admini{etracicn, La toxicidad de 1los anestésicos volatiles
tradicionales ( el alto costo de nuevos agentes } y la

preccupacitn por la polucitn de gases anestésicos en el quirdfano
8

asf como en la sala de recuperaciéng por otro lado posible que
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las drogas de administracion 1V, para inducir sedacion-hipnosis
puedan - ser mas controlables si son aplicadas por infusién
continua a rangos variables que si son utilizadas en bolos
intermitence;?)

Mediante 1a infusion intravenosa continua, es pasiblb
minimizar los " pices y valles " en las concentraciones
sanguineas y de éste modo disminuir la cantidad de droga
administrada, mejorar las condiciones anestésicas y acortar el
tiempo de recuperacién.

En aRos recientes los estudios han indicado gque tanto
analgésicos opioides como drogas sedante-hipnoticas pueden seg
administradas por técnicas de infusion continda conjuntamente con
agente inhalatorio en la anestesia " balanceada ". Cuando se
requiere sedacion durante anestesia local o regional, se han
usado: infusiéon continua de drogas sedante-hipnoticas o en

(10,11,12)
bolos intermitentes de benzndiazepinas. Tiopental, metohexital y
etomidate han sido usados para éste proposito, pero el " propofol
puede ofrecer ventajas porque la recuperacion es rapida debido a
su corta vida media de eliminacién y su baja incidencia de
efectos colaterales postoperat;i:éé?)'Con la disponibilidad de
benzodiazepinas potentes, rapidas y de corta duracion { por
ejemplo midazolam ) podria también ser ventajoso administrar
agentes ansiolitico-hipnoticos mediante infusion continua de
rangos vari;g?é;?)' ademas por sus propiedades sedantes -
hipnoticas, las benzodiazepinas también poseen propiedades de

(8,14,15,16,18)
amnesia profunda.
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En la literatura internacional se documenta sedacidn con
bencodiazepinas en pacientes sometidos a anestesia local y
regional mediante aplicagidn IV de las mismas, siendo sumimente
@escasos  1os reportes con la tecnica de administracion cnéziéz;

INFORMACION GENERAL SOBRE MIDAZOLAM,

For muchos afros el diazepam fue la benzodiacepina  mas

frecuentemente 1nvestigada con amplic espectro de practica

clinica, sin embargo, el midazolam, es el mas reciente agonista

benzodiazepinico sintetizada, pertenece a la nueva clase de
imidazobenzodiazepinas cuyo nombre quimico es: B-cloro--&6—-(2-
fluorofenil-l-metil-4H-imidazol!,5~al (1,4]benzpdiazepina (v

APENDICES fig, 1)y, ha recibido enorme atencion dentro de la
investigacion clinica y neurclogica, existiendo hasta abril de
1990 la disponibilidad de 2 &S0 reportes y publicaciones
realizadas con midazolam en 7 afos después de su introduccién,
reflejando asi el gran interés gue en la comunidad médica ha
producido esta sustanc;;?)

Como otras benzodiaczepinas agonistas el midazolam posee
efecto ansiolitica, sedante, anticonvulsivo,( y después de
incrementar las dosis) relajante muscular ademas de producir
amnesia anteprograda.

El midazolam s muy lipofflico en pH neutral o alcalino. E}
nitrégeno e; posicién 2 del anillo imidazolico, otorga una
basicidad al midazolam apropiada para la formacion de sales; y en
esa forma puede ser preparada para su administracién clinica. La
solubilidad en agua es altamente dependiente de pH, el cual es
cerca de 3.3 en las amp. comerciales de hidroclorhidrato de

(19,20).
midazolam.



Esta solucion es compatible con las de cloruro de sodio al
Q.9% vy glucosa al 5% mezcladas en la proporcion de 1 a 1, 1 a
125 y 1 a 250, siendo fi{sica y quimicamente estables durante 24

(19,20)
horas entre 4 y 45 grados C.

El midazolam se elimina rapidamente del cuerpo por
metabolizacion en mecanismos ‘hepaticos oxidativos microsomalws:
hidroxnilaciéon y formacion subsiguiente de glucoronidas { Ver
APENDICES fiqflz'f?)'El principal metabolito en el plasma es el
1-hidroximetilmidazolam ( alfa-hidroximidazolamlj y aparace sn la
orina al cabo de 24 hrs. en forma de glucorénido en un &0-BOYZ de
la dosis administrada, éste s!{ es activo, puede contribuire en
alysy, Ho sw wsabe cuanto exactamente a la actividad total del
midazolam, los otros dos metabolitos, el 4-hidrery y el
alfa,4,dihidronimidazolam son inactivos, sa forman paralelamente
perc en pequeRa dosis ( 34y 14 )., Un 90% de la dosis
administrada de midazolam es excretada por via urinaria dentro de
24 hrs., en la forma de metabolitos glucordnido-conjugados. El
midazolam es eliminado en la orina en menos defi?i?O)-

Todas las benzodiazepinas deben su actividad a receptores
benzodiazepinicos en £l sistema nervioso central, l.os Cuales son
parte {ntegeal del complejo  receptor del acido gama—amino—
butirico (GABAY , Siendo este ultimo el mayor neurutransmisor
inhibitorio dentro del cerebro.

Al liberarse el GABA en la sinapsis, produce la apertura de
la "hendidura " o canal de cloro en la membrana postsinaptica,

zon un concomitante flujo de i{ones cloro hacia adentro de la

célula postsinaptica, tienendo comc resultado hiperpolarizacion



de la membrans celular, 1o que previens o impide la conRduceitn de
un impulso y la reaccion del respectivo 6rgano efector.

El receptor benzodiazaﬁini:o es una subunidad modulatoria
positiva en el receptor Gﬁéé?)(v. APENDICES fig. 3 ).

En cultivo de neuronas el flujo de ion cloro a la
administracion de midazolam, alcanza un maximo en 35 minutos, ésta
absarvacion experimental coincide con la experiencia clinica una
vex que se ha aplicado midazolam intravenoso, racomendando
observar la reaccién del paciente durante 3 minutos antes de
incrementar la dosis administrada.

Desde ! punto de vista farmacolégico, el midazolam se
distingue por una rapida instauracién de su efecto y por la breve
duracién de é4ste, explicable en virtud de una rapida inactivacion
metabslica. La toxicidad de midazolam es muy escasa Yy ello
confiere al preparado un gran margen terapéuticé. éseudiandn las
concentraciones plasmdticas tras la aplicacién unica int}avennsa
de midazolam, se distinguen dos fases de distribucitn neta y una
fase de eliminaci6n. La taza de extracuison por el higado asciende
a 40-50%, situdndose el aclaramiento plasmatico en el ambito de
300 a 400 ml por min. El volumen de distribucién calculado en
condiciones de equilibrio abarca entre S50 y &0 litros. La
constante de semieliminacidn oscila entre 1.5 a 2.5 horas. La
biodisponibilidad tras la inyeccién intramuscular es superior al
90%3 la wunién del midazolam a proteinas plasmaticas asciende al
éé::zoi'vEr APENDICES tab. I y Fig. 4 ).

Se ha recomendado el midazolam en la literatura como

medicaci®dn preanestésica a dasis de 100-150 mcg/Kg de peso IM  en

adultos y de 150-200 mcg/kg IM en nifos, unos 30 minutos antes de



(19,20 .
iniciar la tecnica anestésica elegida.

Aunque se han documentado pocos efectos sscundarios en el
aparato circulatorio y respiratorio, se recomienda una velocidad
de aplicacion IV lenta de aproximadamente Smg en 10 segundos
para inducir l§ anestesia y de | mg en 30 segundos para la
sedacion b;;:i?U)'aal como en caso de ser clinicamente necesaric
administrar dosis subsecuente, aplicando la mitad de la dosis
inigial después de trascurridos por lo menos I minutos de la
primera dosis, ya que si se administra antes,en lugar de
chtenerse un suedo mas profundo, puede prolongarse el efecto
hipnﬁtiéi?)

Es muy importante hacer notar que el midazolam carece en
absoluto de propiedades analgésicas. Se debe tener cuidado
espetial, para la administracién de midazolam por cualquier via,
en pacientes con edad avanzada, © en los que clinicamente
manifiesten circulacion sanguinea l&bil; también se considera en
base a las caracter{sticas farmacaodinamicas expuestas, que un
paciente tratado con midazolam ne se debe dar de alta de la
vigilancia hospitalaria sino hasta pasadas 3 horas de la
administracién parenteral y, de ser posible en compafia de una
persona responsable. Se les comunicara que no deben conducir
vehiculos ni operar méquinas durante doce hotas

(19,20)
por lo menos.
El midazolam se encuentra formalmente contraindicade en

pacientes con Miastenia Gravis, o con hipersensibilidad conocida

a las benzodiazepinas.



Originalmente se dispuso en México del midazolam, a partir
de enero de 1990, con el nombre comercial de “Dormicum®,
fabricado por  Roche, en presentacion para administracion
parenteral en ampolletas de 1S mg. en 3 mililitros de solucién
inyectable. Posteriormente y hasta la fecha, se dispone ademas
de ampolletas de S5 mg. en S5 ml de solucién inyectable ¥
comprimidos para administracion oral ¢con 7.5 mgs. de midazolam
por cada comprimido, fabricados por el mismo laboratorio

mencionado.



Originalmente se dispuso en Mexico del midazolam, a partir
de enero de 1990, con el nombre comercial de "Dormicum®,
fabricado por Roche, en presentacién para administracion
parenteral en ampolletas de 15 mg. en 3 mililitros de solucién
inyectable. Posteriormente y hasta la fecha, se dispone ademas
de ampolletas de 5 mg. en S ml de solucion inyectable ¥y
comprimidos para administracion oral con 7.5 mgs. de midazolam
por cada comprimido, fabricados por el mismo laboratorio

mencionado.



OBJETIVAOS

1.- Comprobar la utilidad de sedacioén inducida por midazolam
en infusidn continua en paciente sometidos a cirugia bajo
anestesia regional.

2.~ Determinar 1los cambios en el volumen corriente que se
presentan en pacientes sometidos a anestesia regional més
sedacion inducida por midazolam en infusién intravenosa continua.

3.~ Determipar los cambies en el volumen de inspiracidn
forzada que se presentan en pacientes sometidos a anestesia
regional mé&s sedacidn inducida por midazolam en infusién
intravenosa continua.

4,- Determinar 1los cambios en la capacidad vital que se
presentan en pacientes sometidos a anestesia regional mas
sedacién inducida por midazolam en infusion intravenosa continua.

S.~ Determinar los cambios en el equilibrio acido-base que
se presentan en los pacientes sometidos a anestesia general mas
sedacign inducida por midazolam en infusi®n intravenosa continua.

6.=- Cuantificar 10s cambios en la Pal2Z gue se presentan en
pacientes sometidos a anestesia regional mds sedacion inducida
por midazolam en infusién intravenosa continua.

7.~ Cuantificar los cambios en la FaCO2 que se presentan en
paciantes sometidos a anestesia regional mas sedacidn inducida
por midazelam en infusion intravenosa continua.

8.~ Determinar los cambios en la saturacion arterial de
02 que sz ;resentan en pacientes sometidos a anestesia regional

mis sedacién con midazolam en infusidén intravenosa continua.

11



?.~ Comprobar la existencia de amnesia para el acto
anestésico-quirargico producida por midazolam en infusion
intravenosa continua en pacientes sometidos & cirugia bajo
anestesia regional.

10.- Identificar el tiempo de sedacion residual
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia bajo anestemia
regional mas sedacién inducida por midazolam en infusién

intravenosa continua.



HIFOTESIS
I.- El midazolam administrado en infusion continua
intravenosa produce sedacidn en pacientes sometidos a cirugfa
bajo anestesia regional, sin cambios espirométricos que ocasionen
pérdida del equilibrio acido-base, con variacien menor del 10%
en PaD2 y en la PaC02; con produccion de amnesia para el acto
anestésico~-quirargico, y que puede ser mantenida sin apoyo

ventilatoprio ni de D2 al paciente.



MATERIAL Y METODOS

METODDLOGIA.

DISEMND DEL ESTUDIO: Experimental ¢ longitudinal,
prospectivo, comparativo ).

UBICACION TEMPORDO-ESPACIAL DE LA POBLACION: Pacientes
derecho-habientes del Hospital de Concentracion Nacional Central
Norte de PEMEX, de ambos =exos, entre 1B y 40 aRos de edad, con
un estado fisico ASA I-11, sometidos a procedimientos quirurgicos
®laectivos bajo anestesia regional, del iro de junio al 31 de
septiembre de 1990,

POBLACION OBJETIVO: Pacientes derechohabientes del
H.C.N.C.N. PEMEX, de ambos sexos entre 18 y 60 afos de edad, con
un sstado flsico ASA I-II, sometidos a procedimientos quirdrgicos
electivos bajo anestesia regional y sedacién intravenosa, que

cumplan con las caracteristicas generales de la poblacitn.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FOBLACION.

CRITERIOS DE INCLUSION:
~ Poblacion derechohabiente del H.C.N.C.N. PEMEX.
-~ Bometidos a intervencién quirdrgica electiva.
~ Fajo procedimiento de anestesia regional.

— Entre los 18 y &0 afos de edad.

Con estado fisico ASA I-II

Ambos sexos.



CRITERIOS DE EXCLUSIDN:
= Historia de toxicomanf{as.
= Tratamiento actual con medicamentos depresores al SNC
- Conocimiento de hipersensibilidad a benzodiazepinas.
- Con pateologia siguiatrica.
- Con EPOC.
- Con enfermedad hepatica o renal.

- Con enfermedad o secuelas de funcién cerebral.

CRITERIOS DE ELIMINACION =
- Déficit o complicaciones de la técnica de anestesia
regional empleada.

- Manifestaciones de reacciones alérgicas al midazolam.

POBLACION CONTROL
Grupo de pacientes en todo similares a la poblacién
objetivo, excepto que no se les administrd benzodiazepina, sino
en su lugar solucién cristaloides ( placebo ).

DEFINICION DE CASO:

PARA EL GRUPD CONTROL: Paciente femenino o masculino de 18-
&0 afos de edad, derechohabiente del H.C.N.C.N., sometido a
cirugia electiva bajo anestesia regional, con estado fisico ASA
I-II, ¥y sin sedacién intravenosa.

PARA EL GRUPO DE EXPERIMENTACION: Paciente femenino o
masculino de 18-60 afos de edad, derechchabiente del H.C.N.C.N.,
sometido a cirugia electiva bajo anestesia regional, con estado
fisica ASA 1-1I, y bajo sedacion inducida por wmidazolam en

infusidn continua intravenosa.

1%



DEFINICION DE ENTIDADES NOSOLDGICAS :

CIRUGIA ELECTIVA.- E1 acto quirdrgico que se realiza
previo estudic y preparaciédn del paciente, con cantrol
metabdlico, clinico y por laboratoric de enfermedades sistémicas
concomitantes { en contraposiciédn a la cirugia de urgencia ).

ANESTESIA REGIONAL.- Es aquel procedimiento anestésico que
incluye el bloqueo sensitivo, simpatico y motor de una region o
regiones fisicas del organismo, sin comprometer por si misma el
estado de conciencia del paciente sometido & ella.

ASA .- Estado fisico, definido por la Sociedad Americana de
Anestesiologfa, que presenta un individuo el cual sera sometido a
tirugia y que ademas del motivo por el que se intervendra
quirargicamente, se encuentra sano.

ABA 1I.- Estado f{sico, definido por !a Sociedad Americana
de Anestesiologfa, que presenta un individuo que sers sometido a
cirugfa y que ademas del motivo por el que se intervendra
gquirdrgicamente cursa con una o mas enfermedades sistémicas, las
cuales se encuentran bajo control medico, clinico y quimico.

SEDACION POR MIDAZOLAM.- Disminpucion del estado de alerta,
por disminucién de la actividad cerebral, que calma la excitacién
y reduce la percepcidn conciente, inducida por la aplicacién de
midazolam,

INFUSION CONTIMUA IV..- Técnica de administracién de un
medicamento a goteo continuo intravenoso, controlada mediante

bomba de infusién.



DEFINICION DE TRATAMIENTOS:

PARA EL GRUFO DE ESTUDID.- Se utilizo sedacién por técnica de
infusién continua intravenosa administrando midazolam de la
marca " Dormicum “ ( casa Roche), cuya presentacion es en
ampolletas que contienen 1S5 mg en 7 ml de solucion con pH = 3.3
diluidao en solucion glucosada suficiente para lograr una
concentracion de 300 mcg/ml (#); administrando una dosis 1nicial
de &0 mcg/kg, en volumen de 10 cc administrado IV directamente en
un tiempo de 60 segundos; y seguido de la administracien de 1.05
meg/Kg/min controlado mediante bomba de infusidn (##),

PARA EL GRUPO CONTROL.- Se utilize infusion intravenosa de

soluciones cristaloides ( placebo }.

(#),- La concentraciédn se obtuvo diluyendo el contenido
de una amp. en 47 ml de sol glucosada 5%, con lo que se
tenfan 15 mg. de midazalam en 50 ml de volumen.

(##) .- LLevando a cabo los calculos pertinentes, con las
formulas seraladas en el apartado Antecedentes, pag. S,
utilizando wun valor para la coencentracidn plasmatica
entre el rango reportado ( 0,15 m:g.m;x) y el valor de

volumen de distribucion central, encontramos las dosis

sefaladas.



CONTROL DE FACTORES DE CONFUSION

1.- MEDICACION PREANESTESICA.~ Es la medicacién que se
administra la noche previa y/o una hora antes de realizarse la
intervencién quirdargica, incluye en pcasiones varios medicamentos
aunque la mayoria de las veces solo se utiliza uno de ellos, vrg.:
benzodiazepinas, opiaceos, etc.

CONTROL: Se vigilo desde su inclusion al estudio, que no se les
administrara medicacién preanestésica tanto a los sujetos de
estudio como a los del grupo control.

GRADOD DE ANSIEDAD 0O ESTRES.— Es variable el qrado de
ansiedad o estrés con el gque los pacientes llegan a quirofano,
é#sta variabillidad estd influenciada por experiencias previas,
comentarios, confianza en el equipo médico, etc.

CONTROL:1 Ingreso secuencial a uno u otre grupo ( estudio,
control ).

SESGDS EN LA DETENCION DE MUESTRAS:

EDAD.~ Se confié en la referida por el (la) paciente.

PESO.- Se wutilizaron diversas bdsculas ( una de cada piso
hospitalario ) para determinarlo al ingreso de el (la) paciente a
hospitalizacion, un dia previo a la cirugia

GASES ARTERIALES: ( Incluye: pH, Pa02, PaCcbO2, Sat02, ): La
muestra de sangre arterial, puede resultar ser, por error técnico
sangre venosa; se identifica ésto por los resultados al procesar
de inmediato en uno de dos analizadores disponibles, unoc en
quirdfanos y otra en la Unidad de Terapia Intensiva de la unidad
hospitalaria: " PH Blood gas analizer; Instrumentation Laboratory

1304 " de calibracion automética cada 2 hrs.
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CONTROL : Si la muestra de sangre es venosa, se identificao con
los valores obtenidos, en ese caso, sSe2 obtuvo de 1nmediato
nueva muestra de sangre arterial.

ESPIRDMETRIA: Se realizo con espirametro mecanico portatil

Medishield RM 121 ( de 100ml a 20 1lts ).

OTRAS CONSIDERACIONES:
Se obtuve la autorizacien del Comité de Ensefanza e
Investigacién de la Instituci6n Hospitalaria para la realizacién

de este estudio.
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DESCRIFCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo visita preanestésica dentro de las 24 horas
previas a la intervencion guirarica con el fin de determinar el
estado fisico de acuerdo a la ASA; se informé al paciente del
estudio para asf obtener su autorizacion e incluirlo en el mismo.

A la llegada del paciente a recuperacitn se tomaron sus
signos vitales y de acuerdo a su peso ase calculd su dosis inicial
y la dosis de mantenimiento de midazolam. Se determin6t su estado

de conciencia mediante la " Valoracién de Estado de Conciencia de

Berg " {(v. APENDICES Cuad.2 ); se realizo espirometria ( Vol.
corriente, vol. de inspiracién forzada, capacidad vital ), asi
coma la prueba de Allen en ambas extremidades superiores.

Al llegar a sala de quirdfano se monitorizo TA con medidar
automatico electrénicor Dinamap—-Critikén, Jhonson & Jhonson: Vital
Signs Monitor 18463 y se efectud trazo electrocardiografico
continuamente en derivaciédn DII con monitar Lifescope Nihon Koden
OEC 610 SJ. Se procedit entonces a canalizar vena cefalica con
cateter No.14, y a tomar muestra de sangre arterial para
determinacidon de gases sanguineos en gasémetro ya especificado,
siendo los valeores cbtenidos como los basales. Inmediatamente se
administre la dosis inicial de midazolam calculada en un tiempo
de &9 segundos; iniciando ensequida la perfusioén de la dosis de
mantenimiento la cual se administrd hasta el término de la cirugfa
ininterrumpidamente. En todos los casos se utilizé una
concentracién de la solucién de 300 mcg/mlj la cual se elabord en

el tiempo inmediato previo a la cirugfa.




Posterior -a la’ administracion de la dosis inicial se

registraron los signos vitales, y a traves de una via en " Y "
se administrd carga de cristaloides a 10 ml por Kg, ( Sal NaCl
0.9%, o sol Hartmann ), mientras se coloco al paciente en la

posicién adecuada para la aplicacién de la anestesia regional.
Concluido el procedimiento, se colocHd al paciente en pasicién
quirdargica y se tomaron parametros de monitoreo citados; se
registraron TA sistélica, diastélica y media, as!{ como FC cada S
minutos y muestra de gases arteriales con procesamiento inmediato
a las 30 y &0 minutos de iniciada la infusién intravenosa continua
de midazolam.

Se determind el nivel de sedacion logrado al adoptar el
paciente la posicion indicada para cirugfa, ¥y cada S minutos
posteriormente hagsta el momento de terminar la administracion de
midazolam en forma continua, monitorizando cuidadosamente la
emersién de la sedaciéon alcanzada ( v, APENDICES Cuadra. 2 ). (#)

Se efectusd espirometria a los 35 minutos posteriores al
inicio del acto quirdrgicao durante la sedacidén con midazolam

intravenoso en infusion continua.

(#),~ Sp habia establecido previamente administrar 02
par cateter retrofaringeo en cualquier momento en gue se
detectara, de aguerdo a los valores obtenidos en las
gasometrias tomadas, una Pa02 menor de 20 % de los
valores basales encontrados, una saturacién 'de 02 menor

o igual a 85 %4, o si clinicamente era necesario.

[ 3]
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Una ve:z que el paciente

la sedacién inducida, se le

donde a 1os 20 minutos de

nuevamente gases sanguineos

nuevamente espirometria,

mostré mejoria clinica en cuanto a

acompafié a la sala de recuperacién
su llegada se le determinaron
arteriales, as{ como se realizé

Se wvaloré amnesia a los 30 minutos de su llegada a 1a sala
de recuperaci6n ( v. APENDICES Cuadro 3 ), Yy en su cuarto de
hospitalizacion al dia siguiente del evento anmstésico-

quirargico,

de acuerdo a la misma tabla.

1
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RESULTADOS

Al final de la recoleccion de datos, los dos grupos del
estudio quedaron conformados como sigue @

GRUPO I: CON SEDACION.- 30 pacientes, 24 del sexo femenino y
4 del masculino, con promedio de a) Edad, 38.2 +/- 12.85 afosi b}
Peso de &8,20 +/- 11,69 Kg.; &} Talla de 157.8 +/- 7.96 cms.; la
valoracién de acuerdo al estado f{sico ASA fue la siguiente: I en
11 y 11 en 19 pacientes; los cuales se clasificaron de acuerdo a
la cirugia por especialidad quirdrgica: Ginecologia: 15;
Vascular periférico: 4; Ortopedia 43 Cirugia reconstructiva 4; y
Cirugfa General: 3 patientes; con un tiempo anestésico—quirargico
promedio de 91.33 +/~ 2B.464 min..

GRUPO II: SIN SEDACION.=- 30 pacientes, 20 del sexo femenino
y 10 del masculino, con promedio de a) edad, 38.33 +/- 13.64
afios; b) Pesa: &8.6%9 +/- 10.2 Kgj ©) Talla: 140,33 +/- 8,93 cms.
Una valoracion del estado fisico ASA I en 15, y II en 15
pacientes, des los cuales fueron sometidos a cirugfa por
especialidad quirargica: Ginecologia: 8; Vascular Periférico: 5
Drtopedia 8; Cirugfa reconstructiva {; Cirugfa General 6; Cirugia
Urolégicar 2 pacientes, con un tiempa anestésico-quirdrgico
promedic de 97.83 +/-~ 346.94 min.

Los qQrupos fueron comparables en las variables anotadas,
( tabla 2 de APENDICES y cuadro 4 ). La técnica anesteésica
utilizada en el total de ambos grupos correspondié a bloqueg
peridural en 90 %, bloqueo subdural en &.&4% y blogueo de plexg

braquial en 3.3 %.



Dos pacientes fueron excluidos del estudio; &n - uno,
se decidio aplicar opiaceo IV ( fentanyl ) para complementacien
analgésica, Yy en otro fué necesario cambiar de técnica
anestésica.

En 21 grupo de pacientes con sedacion, la DI de midazolam(*)
fue en promedio de 40BS.8 +/-— 702.78 mcgy y la DM para los 30
pacientes fué de 69.72 +/- 16,2 mcag/min., La dosis administrada
por infusién continua fué de &.91 +/— 2.73 mg; por lo que la
dosis total de midazolam en este grupo fue de 11.1 +/- 2.83 mg;
para lo cual se manejaron 14,73 +/- 2.30 micragotas por minuto.
( tabla 3 ).

Al aplicar 1la DI, ( que como ya se mencioné se calculéd a
razén de &0 meg/Kg )}, diluida en 10 ml poer via intravenosa en 50
BRgUNdOS, no se refirid ni se manifestaron reacciones de
intolerancia sistémica o tisular; los pacientes presentaron
sedaciton paulatina y progresiva sin llegar a hipnosis.

A las dosis utilizadas, se observé al momento de la incisian
quirdrgica: 1) excitacién en un paciente, 2) sedacion pero
manteniendo el estado de alerta con ojos abiertos y capacidad de
conversacien en dos, 3) sedaci6n con respuesta a estimulo
auditive en los 27 restantes; ésta Gltima se logrée investigar

indicando al paciente " respirar hondo y profundo y comprobande

gue se ejecutara dicha accién en relacion directa con la orden

dada. -
Loz recsultados de las determinaciones de volumen corriente,

de inspiracién forzada y capacidad vital se resumen  en

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



APENDICES tabla 4, y los de las determinaciones gasométricas, pH,
p02, pCO2, y % de saturacion de oxtgens, en tabla S, A un
paciente del grupo con sedacion se le administré oxigeno

transitoriamente.

En el grupo manejado con sedacion ( grupo I ), & pacientes
se encontraron sedados pero despiertos al término de la cirugfa
asi como al suspender la infusién de midazolamj en todos ellos
el tiempo quirargico fue mayor de 80 minutos. El1 resto de los
pacientes despertd espontdneamente en un tiempo promedio de 12.20
+/= 3.13 minutos. Todos 1los pacientes presentaron amnesia a
partir de la aplicacion de la DI de midazolam y @6lo uno recordod
levemente 1o aplicacién de la tecnica anastésica. Tras de los 30
refirieron nidusea en el periodo postanestésico inmediate, y uno
presentd hipo durante &0 minutos, en &l se realizd una reduccion
de fractura tobillo derecho, por 1o que no es prudente atribuir
el hipo a maniobras quirdrgicas. Ninguno de los pacientes
comenté al dfa siguiente como desagradable 1la experiencia
anestésica quirargica, algunos expresaron Que simplemente no la
recordaban, uno refirié que hubiese preferido sentir la puncién

lumbar ( de la técnica anestésica ).

En el grupo II, manejado sin sedacidn, ningun paciente dejo
el estado de despierto ni present6 amnesia, uno refirié ndusea y
18 manifestaron desagrado en mayor o menaor medida por la

experiencia vivida.

La valoracién de arientacién no sufrié modificacién previa,

ni al dia siguiente de la realizacion del acto quirdrgico.
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Como ohservaciones colaterales, se debe comentar gque a@n el

grupo  tratado con sedacién fue necesario administrar atropina

intravenosa en 13 pacientes ( 43.3% ), y efedrina en & ( 20.0% };

mientras que en el segundo ( sin sedacién ) se administréa por via

intravenosa atropina en & pacientes ( 20.0Z ) y efedrina en 3

€10.07%) .



DISCUSION

Se aplicéd para analisis estadistico la prurba de " T de
student " no encontrando diferencia en cuanto a peso, talla,
edad, sexo, estado fisico o tiempo anestésico-gquirdrgico entre

los dos grupos, lo gue los sitda como adecuados para realizar el
estudio, En jos pacientes ercluidos se puede argumentar falta de
instalaci6on total o parcial de la técnica anestésica, hecho
corroborado clinicamente,

En la comparacion respecto al volumen corriente se observe
una disminucién transanestésica del 10.08 % y un aumento del 4.7%Z
en recuperacién respecto a la basal, en el grupo tratado con
sedaciébn, en tanto el grupo tratado sin sedacién mostrd un
aumento del 3.89 %, y del 7.87 %, no encontrando diferencia
estadisticamente sighificativa en estos pardmetros.

En cuanto al volumen de inspiracion forcada se encontro en
el grupo con sedacion que disminuy® un 24,.3% el transanestésico y
un 14.27 % en recuperacicn respecto a la basal, en tante el grupo
manejado sin sedacidn no se modificd en mads de 3% en ambas
mediciones. Al comparar las mediciones transanestésica y en
recuperacion de ambos grupos resulta una diferencia estadistica
muy significativa con p> 0.0005.

En la comparacién de mediciones de capacidad vital se
oba#rva en el grupo con sedacién una disminucion transanestésica
del 207 y del 10% en recuperacidn, en tanto el grupo sin sedacion
mostrd una variacion no mayor del 3%, también en este caso la
comparacion estadi{stica entre grupos mostré un valor muy

signifticativo con p»> 0.0005,

2]
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Para 1los dos valores previamente mencionados la comparacion
estadistica  entre grupos de las mediciones basales mostré una
p>0.005  ésto es, significativa, por lo gue las significancias
posteriormente documentadas, deben tomarse con reserva, ya gque al
realizar un anslisis longitudinal en el grupo con sedacion entre
las mediciones basales y las trans-anestésicas asi como entre las
basales y en recuperacién, se encontré un p>%9.9, es decir no
significativa, sabemos que esta diferencia entre grupos en
condiciones basales, probablemente se elimine si se aumenta en
nimero la poblaciédn estudiada, accion que vimos limitada en
virtud del tiempo diponible para la realizacion del estudio. No
encontramos, an la 1literatura nacional a internacional
mediciones de estos pardmetros en condiciones similares para su

comparacion.

En las mediciones de pH encontramos que en ambos grupas se
modificé menos de 0.4%, en todos los casos ne significativos

P>9.920.

Las mediciones de PCO2 en ambos grupos no se modificaron en
m&s del 2% y su comparacion estad{stica fué no significativa en

todos los tiempos tegistrados.

Las mediciones de PDO2 mostraron para el grupo con sedacién
un  aumento en la primera 7.54% y en la segunda de 14, 88%,
finalmente en recuperacién se observo un aumento del 4&,71%; en
tanto el grupo sin sedacién mostré un aumento menor: de 1.30% y
S5.49% en las mediciones transanestésicas, y de un 8.28% en

recuperacion. ( p>%.9)

»
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Respecto a la saturacion de D2 se observé un aumento en el
grupo - con sedacion en el periodo trans—anestésico de 2.43% y
0.47%; y en recuperacion de 3.63%; mientras el grupo sin sedacién
no  varid en el periode transanestésico mas de 1.1% y en
recuparacién aumentd un 7.59%.

En los resultados obtenidos de PO2 y Sat 02, diferimos
ccmpletaménte de lo reportado por otros autores, quienes han
encontrado hipoxemia significativa, con disminucion de saturacién
de 02 entre 3.3% hasta un 5.5%, posterior a la administracion de
midazolam intravenosoc en bolos, cabe sefalar que las dosis que
estos autores administraron son desde (.66 a 4 veces mayores que
las utilizadas por nosotros, varios recomiendan la intubacién
traqueal y apoyo ventilatorio sistematico tras la administracion
de midazolam independientemente de la técnica anestésica

(2,3,13,21,22,23).
utilizada,

Existe un reporte donde no se encontréd disminucién de la
saturaciéon de 02 tras la administracion de midazolam intravenoso,
en voluntarios sanos que no se sometieron a procedimiento
quirdargico durante el estudio, donde la dosis utilizada fué de un
83.3% de la utilizada por nosotros como Dosis !nlcia;?4)

En el grupo I todos los pacientes presentaron sedacién vy
excelente amnesia, incluso para la aplicacién de la técnica
anestésica la cual se realizéd ¢on un ayudante que mantenia la
posicién adecuéda del paciente de manara preventivag seis
pacientes recuperaron el estado de despiertoc antes del términoc de
la cirugfa, en todos ellos el tiempo quirdargico fue mayer de 75

minutos, probablemente debido a que en el calculo de la dosis, se



utilizo el valor de volumen de distribucién central, la cual fue
atil claramente los primeras 70 min., de infusion continua, para
-mayor tiempo de sedacion recomendamos utilizar el valor de

volumen de distribucién en " estado estable " (ver ANTECEDENTES).

Coincidimes con 1a mayori{a de los autores en la excelente
talerancia a la administracion IV de midazolamj se han reportado

por otros hipo ocasional, que presentd uno de nuestros pacientes.

Es notorio que 18 pacientes del grupo sin sedacién
manifestaron disgusto en algun grado por la experiencia trans-
anestésico-quirargica, Yy ninguno del grupe 1 la refirie, ésto no
indica la preferencia generalizada de sedacidon transquirdrgica
por parte del paciente, ya que uno de ellos indicd que hubiera

preferidoc sentir ( y recordar ) la puncion lumbar.

Respecto a la observacion sobre el uso necesario de
atropina y/o efedrina en el doble de pacientes del grupo con
sedacién respecto al grupo control, no es prudente emitir juicio
o aseveracion, en virtud de la enorme variedad de cirugias
incluidas en el epstudio y por la posibilidad de existencia de

reflejo vagotonico en relacion con algunas maniobras quirdrgicas.
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CONCLUSIONES

i.—- El midazolam en infusion intravenosa continua
administrada a Dosis Inicial de 60 mcg/Kg., y Dosis de
mantenimiento de 1,05 mcg/Kg/min., es atil para inducir sedacién

en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia regional, en
nuestro medio.

2.-Lns cambios espirometricos que se presentan en pacientes
sometidos a sedacion intravenosa continua con midazolam, a las
dosis sefialadas, no comprometen su equilibric acido-base.

3.- Los pacientes sometidos a anestesia regional mas
sedacion inducida con midazolam en infusitn intravenosa continua,
a las dosis sefaladas, no presentan cambios significativos en la
PaD2, PaCb2, ni en la saturacién de oxfgeno.

4.- La administraciéon de midazolam en infusién intravenosa
continua produce amnesia anterdgrada evidente.

S.— Los pacientes con estado fisico AS5A I-1I, asometidos a
Cirugia bajo anestesia regional, pueden ser mantenidos con
sedacién inducida por midazolam en infusidn continua sin recibir
aparte de oxigeno ni apoyoc ventilatorio obligado,

&6.— El método de sedaciéon sedalado es Gtil sélo =i se ha
instalado adecuada analgesia en el area quirdargica.

7.~ Los pacientes sometidos a la técnica de sedacion

sefalada deben contar con vigilancia anestesiolagica calificada.



SEDACION CON MIDAZOLAM EN INFUSION CONTINUA EN ANESTESIA REGIONAL

AUTOR: ADRIAN LOFEZ ROSAS.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA RESUMEN
H.C.N.C.N. 1990

ES COMUN  UTILIZAR SEDACION O HIPNOSIS INTRAVENOSAS
EN FROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA REGIONAL, PARA DISMINUIR EL ESTRES
DE LOS PACIENTES EN LOS PERIODOS PRE Y TRANSOFERATORIO, YA RQUE SE
HA DEMOSTRADO MOREILIDAD 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 BEENZODIAZEPINAS, SIENDO EL MIDAZOLAM LA DE MAS
RECIENTE INTRODUCCION &N MEXICO, DECIDIMOS ESTUDIAR SUS EFECTOS
EN ADMINISTRACION INTRAVENDSA CONTINUA.

EL MIDAZOLAM ES UNA BENZODIAZEFINA DE ACCION RAFIDA Y CORTR,
CON UNA VIDA MEDIA DE ELIMINACION DE APROX. 2.5 Hrs. CON
METABOLITOS PRACTICAMENTE SIN ACTIVIDAD EIOLOGICA, QUE HA
DEMOSTRADD SU UTILIDAD PARA INDUCIR ANSIOLISIS=SEDACION EN
DIVERSOS PROCEDIMIENTQS.

JUSTIFICACION

DE ACUERDO CON MULTIFLES REFODFTES, AL UTILIZAR MIDAZOLAM
PARA SEDACION IV. EN BOLOS, ES NECESARIO OTORGAR APORTE DE
OXIGEND Y APOYD VENTILATORIO CON OROINTUBACION DEL PACIENTEg
NOSOTROS FRETENDIMOS PROPORCIONAR SEDACION CON MIDAZOLAM SIN
APORTE DE OXIGEND NI ASISTENCIA VENTILATORIA, MEDIANTE LA TECNICA
DE INFUSION INTRAVENDSA CONTINUA DE MIDAZDLAM.

MATERIAL Y METODOS

EL ESTUDIO SE REALIZO EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE
CONCENTRACION NACIONAL CENTRAL NORTE, ENTRE 18 Y &0 a. DE EDAD,
EDO. FISICO ASA I-11, SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS QUIRURUGICOS
ELECTIVOS BAJO ANESTESIA REGIONAL, DENTRD DEL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE EL 1ro.JUN-30 SEFT-1990.

SE  ADMINISTRO UNA DOSLIS INICIAL IV DE MIDAZOLAM DE 60
mcg /g, AFL ICADA ANTES DE LA INSTALACION DE LA TECNICA
ANESTESICA, SEGUIDA DE UNA DOSIS DE 1.05 mcg/kg/min EN  INFUSION
CONTINUA HASTA EL TERMINO DE LA CIRUGIA.

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

RESULTADOS

LAS DOS1S UTILIZADAS SE ORSERVO AL MOMENTO DE LA INCISION
QUIRURGICA EXITACION EN UN PACIENTE, SEDACION PERO MANTENIENDD EL
EDO. DESPIERTD EN 2, Y SEDACION, CON RESPUESTA A ESTIMULD
AUDITIVO EN LOS 27 RESTANTES.

Dos PACIENTES SE EXCLUYERON DEL ESTUDIO, UNQ FOR



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

EN EL GRUPO TRATADD CON SEDACION RESPECTO AL VOL. CORRIENTE
GE OBSERVO DISMINUCION CON RESPECTO A LA MEDICION BASAL EN 10%Z
TRANS-QX. Y DEL 4.7 EN RECUPERACION; EN EL GRUPO TRATADO SIN
SEDACION SE DOBRSERVO AUMENTO DEL 3.89% Y DEL 7.87%
RESPECTIVAMENTE, ESTOS RESULTADOS ESTADISTICAMENTE NO
SIGNIFICATIVOS.

RESPECTD AL VOL. DE INSP. FORZADA, MOSTRD EL GRUPOD CON
SEDACION UuN DECREMENTO TRANSANESTESICO DEL 14.277 Y EN
RECUPERACION DE UN &.7%; EN TANTO EL GRUPD SIN SEDACION ND SE
MODIFICO EN MAS DE 3%. POR LD QUE RESPECTA A CAPACIDAD VITAL, &L
GRUPQ CON SEDACION MOSTRO UNA DISMINUCION TRANSANESTESICA DEL
19.48 %, EN RECUPERACION DE UN 10%, EN TANTO EL GRUPO SIN
SEDACION NO MOSTRO VARIACION EN MAS DEL 3%,ESTOS RESULTADOS SON
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS,.

EN CUANTO AL ANALISIS DE PH, PCO2, PO2. SAT DE 02, NO SE
ENCONTRARON DIFERENCIAS ESTADISTICAS SIGNIFICATIVAS.

LOS PACIENTES TRATADOS CON SEDACION PRESENTARON UNA AMNESIA
ANTERDGRADA IMPORTANTE, A PARTIR DEL MOMENTO DE APLICACION DE EL
MIDAZOLAM, SOLO UNO REFIRIO RECORDAR LEVEMENTE LA AFLICACION DE

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

UN PACIENTE DEL GRUPO SIN SEDACION PRESENTO NAUSEA, NINGLNO
PRESENTO AMNESIA, VY 1B REFIRIERON COMO DESAGRADABLE EN MAYOR O
MENOR GRADO LA EXPERIENCIA TRANS=ANESTESICO=QUIRURGICA.

CONCLUSIONES

EL - MIDAZOLAM EN INFUSION CONTINUA INTRAVENOSA ES UNA
ADECUADA OPCION PARA SEDACION EN PROCEDIMIENTOS BAJO ANESTESIA
.REBIONAL, QUE PROPORCIONA AMNESIA ANTEROGRADA, Y PUEDE SER
UTIL1ZADA SIN APORTE DE OXIGENO O APOYO VENTILATORIO OBLIGADO.



FIGURAS:

FIG. 1 -
FlG. 2 -
FIG. 3 -
FIG. 4 -

CUADROS ;

CUADRO 1 -
CUADRO 11
CUADRO 111
CUADRO IV

TABLAS:
TABLA1 -

TABLA 11
TABLA 111
TABLA IV

TABLA V

GRAFICAS:

APENDICES

FORMULA DESARROLLADA DE MIDAZOLAM.
METABOLITOS DE MIDAZOLAM.
RECEPTOR BENZODIAZEPINICO.

COMPARTIMIENTOS DE DISTRIBUCION DE
MIDAZOLAM.

VALORACION ESTADO DE CONCIENCIA DE BERG.
VALORACION NIVEL DE SEDACION.
VALORACION DE AMNESIA.

OPERACIONES REAL [ZADAS.

CARACTERISTICAS DE BIODISPONIBILIDAD DE
DAZOLAM.

VARIABLES DE LOS GRUPOS.

DOSIS DE MIDAZOLAM UTILIZADAS.
RESULTADOS DE MEDICIONES DE:

VOLUMEN DE CORRIENTE

VOLUMEN DE INSPIRACION FORZADA
CAPACIDAD VITAL

RESULTADOS DE MEDICIONES DE PH, PO2T
PC02, % Sa + 02.



FIG. 1 - FORMULA DESARROLLADA DEL MIDAZOLAM
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FIGURA 2 - EL MIDAZOLAM Y SUS METABOLITOS

a 2
HzC_oN< 3 HOH C N
ST 2Ny
o N—©cC N—C
4 ! >-—>glumnldo
Cl"8>x eC:g (ol C==N
F  I-hidroximetit-midazotam F
{a-hidroximidazotom)
midazoiam 1
H;C /N\l HOH . C YN]
N—C_ OH N—C_ OM
glucurdnido €— >< —f >< —» giucurdnido
(o1} C== H (of] ==N H
F F
4-hidroximidazolam I-hidroximetil-4-hidroximidazolom

0,4 dihidroximidazolom)



FiIG.- 3

BzD RECEPTOR

EFECTO LIGANDO
ESPECIFICO
AGONISTA (MIDAZOLAM) |[ANTAGONISTA ( FLUMAZ)

7

EFECTO LIGANDO

ESPECIFICO

:’.i “‘
/

NO

LIGANDO
EFECTO ESPECIFICO



DOSIS

Kie K3
- F—D
v, V, v,
— <+
Ker Ksy

Kot
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CUADRD 1

ESCALA DE QRIENTACION DE BERG

¢Cudntos aflos tiene usted?

{Dbnde est§ usted ahora?

iQué dfa de la semana es hoy?

LEn qué ano estamos?

éA qué hora suele usted comer habitualmente?
Dfgame el nombre de alguien que viva o duerma
préximo z usted?

¢Quién es &ste? Mostrando a alguien conocido (*)
¢Dinde estd el aseo, comedor, etc.? {**)
¢Cudnto tiempo lleva donde estd ahora?

¢Cuéntas personas hay con nosotros aqui?

Alguien conocido o identificable: enfermera, persanal
de aseo, médico, etc.

En referencia de distribucibn de su residencia habitual.



CUADRDO 11

VALORACION NIVEL DE SEDACION

1. -

III.-

V.~

EXCITACION

CONCIENTE, HABLA ESPONTANERAMENTE.
RESPONDE A ESTIMULO VERBAL.

{ responde a su nombre, ocbedece

érdenes sencillas ).

RESPONDE A ESTIMULO DOLOROSO0.
{ pellizco en 1l6bulo de la oreja ).

HIPNDSIS.
{ No responde a estimules ).



CUADRYD 111

CUESTIONARIO PARA VALORACION DE AMNESIA

1.~ GUSTED RECUERDA:
a) SY INGRESO AL CUARTO DE RECUPERACION?
b} SU INGRESO AL QUIROFANO?
c) LA VENOPUNCION? LA ARTERIOPUNCION?
d) LA ADMINISTRACION DE SEDANTE?
e) LA PUNCION PARA ANESTESIA?
f) EL INICIO DE CIRUGIA?
g) SOBRE EL TIEMPO DE OPERACION RECUERDA:
- Topo
- EN PARTE {ALGUNAS COSAS)
- NADA
n) LA SALIDA DEL QUIROFANO?
1) LA LLEGADA POSTERIOR A RECUPERACION?
2.- (QUE ALIMENTO TOMO POR LA NOCHE?
3.- {TUVO DOLOR DE CABEZA ANOCHE?
4.- (DURMIO BIEN ANOCHE?
5.~ 4TUVD SUERDS ANOCHE?
6.~ QUE DESAYUNO HOY?




CUADRD v

GRUPO BRUPOD
CON SEDACION SIN SEDACION

GINECOLOGICOS

HISTERECTOMIA ABDOMINAL
COLPOPERINOPLASTIA
HTA + PLASTIA VAGINAL
SALPINGOCLASIA BILATERAL
HISTERECTOMIA VAGINAL
PLASTIA TUBARIA
EXTIRPACION QUISTE OVARIO
SUBTOTAL: 15 8

~QOuUNU S
Or = HON™

VASCULAR PERIFERICO

SAFENECTOMIA
EXPLORACION ARTERIAL
=]

o>
-4

UBTOTAL: 4 S

RTO
ESCARIFICACION DE FEMUR
OSTEQSINTESIS TIBIA DERECHA
ACROCORATECTOMIA IZQUIERDA
AMPUTACION DEDD PIE
APORTE OSEQ FEMUR IZQUIERDC
REDUCCION FRACTURA TOBILLO
OSTEOTOMIA TIBIA IZQUIERDA
CORRECCION HALLUX VALBUS
RESECCION BURSA RODILLA DER.
MENISECTOMIA POR ARTROSCOPIA
SUBTOTAL 3 4

CCOOOOH
N=N===0000

[

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

DESBRIDACION AREA CRUENTA

TOBILLD IZQUIERDO 1

PLASTIA CICATRICES

MUSLO DERECHO

PLASTIA CICATRICES ABDOMINALES

TAl. CIERRE HERIDA RODILLA DER.

ASED QUIRURICO PIERNA IZRUIERDA
SUBTOTAL:: 4 1

O
=000 O



CONTIMUA CUADRO IV

GRUFO GRUPO
CON SEDACTON SIH SEDACION

CIRUGIA GENERAL
PLASTIA UMBILICAL
HERNTOPLASTIA INGUINAL
PLASTIA FARED (FP.I.)

Ot
B

SUBTOTAL: 3 &

CIRUGIA UROLOGICA
URETERDL ITOPALAXIA
HIDRAOCELECTOMIA

(=X =]
e

SUBTOTAL o ) 2

ToOTAL: 30 30



TABLA 1

GENERALIDADES ~ VOLUMEN DE DISTRIBUCION DEL COMPARTIMIENTO 3-6
CENTRAL (V1)
VOLUMEN DE DISTRIBUCION DEL COMPARTIMIENTO 12-16 1
PERIFERICO 2 (V2)
VOLUMEN DE DISTRIBUCION DEL COMPARTIMIENTO 20-25 1
PERIFERICO 3 (V3)
CONSTANTE DE SEMIELIMINACION (1,p) 1.52.5 h
TASA DE EXTRACCION HEPATICA 30-60%
DEPURACION PLASMATICA 300-400 ml
POR_MINUTO
UNION A PROTEINAS (PLASMA) 9% %
INVECCION {.v.  CONSTANTE DE SEMIDISTRIBUCION (1 /zm) 3-5 min.
CONSTANTE DE SEMIDISTRIBUCION (1,20¢) 25-50 min.
INVECCION §.m.  CONSTANTE DE SEMIABSORCION 10 min.
TIEMPO PARA ALCANZAR COMCENTRACIONES 15-30 min,
PLASMATICAS MAXIMAS  (t g )
BIODISPONIBILIDAD 290 %



TABLA 2

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

GRUPO 1 GRUPO I1
CON SEDACION SIN SEDACION
n=30 n=30
EDAD (afos) 38.2 +/- 12.85 38.33 +/- 13.64
PESO (Kg) 68.20 +/- 11.69 68.69 +/~ 10.20
TALLA (cm.) 157.8 +/- 7.96 160.53 +/- 8.93
SEX0 F 26 20
L 4 10
ESTADO FISICO
1 " 15
18 19 15
TIEMPO ANESTESICO 91.33 +/- 28.64 97.83 +/- 36.96

QUIRURGICO (minutos)



TABLA 3
DOSIS DE MIDAZOLAM EN GRUPO

1

PROMEDIO 1 DESVIACION ESTANDAR

DOSIS INICIAL 4085.8 +/- 702.78
DOSIS DE MANTENIMIENTO 69.72 +/- 16.20
DOSIS ADMINISTRADA EN 6.91 /- 7.73

INFUSION CONTINUA
DOSIS TOTAL DE M. +/- 2.83
MIDAZOLAM

MICROGOTAS/MINUTO 14,33 +/- 2.30

meg
mcg/min

mg

mg



RESULTADOS PROMEDIO +/-

VOLUMEN CORRIENTE

TABLA

5

DESYIACION ESTANDAR

BASAL TRANS-ANESTESIA RECUPERACION
CON SEDACION 455.93 +/- 178.23 410.54 +/- 128.57 477.67 +/- 283.29
SIN SEDACION 453.80 +/- B87.36 471.67 +/- 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 SEDACION 2789.67 +/- B818.10 2240.40 +/- 979.50  2528.00 +/- 799.44
SIN SEDACION 3005.00 +/- B860.75 2983.00 +/- 917.83  3068.67 +/- 863.59




TABLA 6

RESULTADOS PROMEDIO +/- DESVIACION ESTANDAR
TRANS-ANESTESICAS

PH BASAL fra. 2da. RECUPERACION:
CON SEDACION 7.436 +/- 0.05 7.401 +/- 0.05 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

PRESION DE €02

CON SEDACION 28.44 +/- 7.48 30.52 +/- 4.76 30.16 +/- 4.78  31.16 +/- 3.57
SIN SEDACION 32.25 +/- 4.67 28.43 +/- 5.75 30.07 +/- 4.76 32.08 +/- 3.47
PRESION DE 02

CON SEDACION 67.20 +/-17.03 72.27 +/- 14,11 77.90 +/-20.62 70.37 +/- 15.44
SIN SEDACION 69.17 +/- 6.93 70,07 4/~ 17.91 72.87 +/- 6,73 74,90 +/- 7.06
#SATURACION 02

CON SEDACION 90.83 +/-17.18 93.08 +/- 4.35 91.26 +/-15.30 94.13 +/- .3.28
SIN SEDACION 92.15 +/- 3.06 94.04 +/- 2.1592.87 +/- 2.78 92.85 +/- 2.98



SEDACION CON MIDAZOLAM
SERVICIOS QUIRURGICOS

GINECQ-OBSTETRICIA
£0%

VASCULAR PERIFERICO CIRUGIA GENERAL
13% .

g CIR. RECONSTRUCTI VA
ORTOPEDIA 13%
13%

H.C.N.C.N. PEMEX 1990 GRUPO CON SEDACION




SEDACION CON MIDAZOLAM
SERVICIOS QUIRURGICOS

GINECOLOGLA
ORTOPEDIA 27%

27%

CIR. RECONSTRUCTIVA

3%
UROLOGIA
7%
CIRUGIA GENERAL
20% VASCULAR PERIFERICO
17%

K.C.N.C.N. PEMET 1990 GRUPO SIN SEDACION




SEDACION CON MIDAZOLAM
EDAD Y PESO
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SEDACION CON MIDAZOLAM
VOLUMEN CORRIENTE
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VOLUMEN DE INSPIRACION FORZADA

mililitros
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SEDACION CON MIDAZOLAM
CAPACIDAD VITAL
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SEDACION CON MIDAZOLAM
PRESION ARTERIAL DE CO2

mm Hg
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SEDACION CON MIDAZOLAM
PRESION ARTERIAL DE O2
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SEDACION CON MIDAZOLAM
SATURACION DE O2

PORCENTAJE

100

95

90

e et e e e e o e e e o et e e
a5 /,-' ///
B0 T - e e e e e g
BASAL MUESTRAS TRANS- ANESTESICAS. RECUPERACION
pP)?.90 p)9 90 P)}9.90
B con sepacioN [ iSIN ssmcnonJ

* ANESTESIOLOGIA - H.C.N.C.N. PEMEX 1991




SEDACION CON MIDAZO AM
EQUILIBRIO ACIDO BASE
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