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INTRODUCCION: 

El Legrado Uterino Instrumental es una técnica qui­

rúrgica empleada con frecuencia para el Aborto Incompleto, 

el origen más común de su indicación. 

En el Hospital General Balbuena de los Servicios Mé­

dicos del Departamento del Distrito Federal, el Aborto In­
completo ocupa uno de los primeros lugares como causa de in­

tervención quirúrgica, según un muestreo que abarca el período 
que .iniaia· el 1º de Febrero de 1989 y concluye el 31 de 
Enero de 1990, en el que se registraron 472 tratamientos de 

ese tipo. 

De un total de 3 ,SSS procedimientos quirúrgicos r'e­

gistrados en este lapso el Legrado Uterino Instrumental 
ocup6 el 12\ de anestesias reali2adas; las Técnicas Endove­

nosas fueron más frecuentes: 437 casos, es decir, Wl 92.Gt, 
seguidos por la Técnica de Bloqueo Peridural en 22 casos (4.7%); 
las T~cnicas Inhalatorias y Bloqueo subaracnoideo ocUl"I'ieron 
en 3 casos (0.7\), respectivamente. Las Técnicas Balancea-
das Ihhalatorias y otros procedimientos no especificados en 
los registros fueron 2 casos cada uno (0.~2%), La Técnica 
Local y Endovenosa asociada al Bloqueo Peridural ocuparon 

el 0.2\ con W1 caso respectivamente. 

No se ~uenta con una estadística acerca de. cuál es 

la T&cnica Endovenosa más usada, ni tampoco con cuál de ellas 

se asociaron menos .. efectos deletéreos y con menor incidencia 
de complicaciones. 

El problema anest~sico fundamental en este tipo de prose 
dimientos que comunmente las pacientes en quienes se ha indio~ 
do Legrado UteI"ino Instrumental como. tratami.ento quirúrgico~:r~e­

sentan una patología que, frecuentemente cursan con proble--
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mas. hemodinámicos como es el Estado de S~ock o la anemia crón~ 

ca-o aguda, que obligan a seleccionar técnicas de anestesia 

que no comprometan aún m!s su problema cardiovascular y man­

te gan un grado de perfusi6n adecuado y hematosis óptimo. 

Dentro de las Técnicas Endovenosas existen numerosos 

fármacos de los cuales el anestesi6logo ha de elegir el ane~ 

tésico o asociación que proporcione los cuatro puntos car­

dinales que la anestesiología ha se~a1ado como objetivos: 

Hipnosis, Analgesia, Protección Neurovegetativa y Relajación 

Muscula?'. Tomando en cuenta las características generales 

del Legrado Uterino Instrumental también se selecoionan me­

dicamentos que proveen una anestesia de corta duración con 

plano anest~sico y recuperaci6n pronta, con mínimo índice de 

cinetosis, v6mitos, somnolencia residual, hiporeflexia; y 

estabilidad hemodinámica. 

En base a lo anterior, debe evitarse en la mayor me­

dida las alteraciones secundarias corno son: hipotensión ar­

terial que favorezcan la aparici6n de Shock,así como la de­

presi6n respiratoria que conlleve a una hematosis deficien­

te, ya que estos pacientes, como ya se ha mencionado, cursan 

su pedecimiento con problemas hemodinámicos por sangrado pr~ 

vio importante, y además los demás efectos secundarios como 

son mareo, vómito, efectos psicotr6picos para hacer me la 

técnica usada en estos procedimientos la ideal. 
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Desafortunadamente los anestésicos con los que cent~ 

mos ·.no proporcionan estas condiciones en su totalidad, algu­

no_s de ellos se acompañan con efectos psicotrópicos, libera-

cióri de histamina con la consecuente hipotensión arterial, 

depresión cardiovascular, bloqueo simpático o falta de anal­

gesia por lo que en la actualidad las técnicas que ?~ian las 

cualidades de varios medicamentos son las más utilizadas, ya 

que además estas asociaciones proporcionan los cuatro puntos 

de la anestesia. 

Se ha elegido para elaborar este trabajo el empleo 

de una benzodiacepina (Midazolam) de reciente introducción, 

para lograr una asociaci6n con un analgésico narcótico del 

tipo del Fentanyl y tratar de obtener los cuatro puntos bá-

sicos de una anestesia óptima y además lograr un rápido ini­

cio de acción, corta duración de efecto anestésico, con bue-

na profundidad del mismo, pronta recuperaci6n y un mínimo de 

alteraciones hemodinámicas y respiratorias, así como otros 

efectos secundarios asociados, ya que este medicamento según 

se ha reportado, tener mínima incidencia de estos efectos. 

El Midazolam es una de las benzodiacepinas más re­

cientemente sintetizadas (en 1976 por Fryer y Wasler). Pro­

duce sedacl6n, amnesia y tiene propiedades antíconvulsivas, 

además de relajación muscular. 4,ii 

El Midazolam en cuanto base libre es una sustancia 

lipofílica de escasa hidrosolubilidad. Su presentación es 

en ampolletdS de 15 mg en 3 ml de solución acuosa lista par~ 
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su Usci .~~.-1~.S~b~~.; p?~~-~:v·~-~·!:ii:i:t.ra·~~-scuiar ·o intravenosa, ob­

~e~Vándc;~·e,. ~~~~l'~~t·~:~;/,f~·ie·~~hci'~·- l~-cal. 8, 9 
~.-. _q~;:.-_,..·, ~<',>· ... " '. 

··:P~e's··~nt~··'.·~~a- V{d~ rr{edia de 1.5-2.5 horas. Esta cor-

ta dUr¡C{·¿~-~~~:.~--~~~be a u~ metabolismo rápido de inactiva­

ci6~~~ ~Í;~~u~~ cÓndensada C18 H13 Cl F N, peso melecular 

325,77, pK 6,0 se une a proteínas en un 96%. 1 •5 

Su propiedad ansiolítica se debe a la acción que 

tiene sobre los cuerpos mamilares del Hipotálamo Posterior, 

el mecanismo probaLle es un aumento de un neurotransmisor 

inhibitorio como la Glicina. 12 Su efecto hipnótico del Mi­

dazolam se ha relacionado al sistema Gabaminérgico con la 

acumulaci6n y ocupación benzodiacepínica. 2 Posee un efec-

to amnésico de 20-30 minutos tanto anterógrado como retró­

grado y produce protección cerebral a la hipoxia ya que dis­

minuye el metabolismo cerebral en un 34%. 

El Midazolam se elimina rápidamente por metabolismo 

hepático por procesos de hidroxilación y glucuronización 

formándose alf~ hidroximidazolam, 4 hidroximidazelam y alfa 

hidorximidazolam. i,a El alfa hidoroximidazolam es activo 

pero cl!nicamente no se observan sus efectos ya que después 

de formado pasa con gran rapidez a glucur6nido inactivo. 

Presenta una farcacocin~tica con modelo de distribución de 

compartimentos. 113 
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La _tasa· de extracci6.n hepática asciende 30-60\ y la 

depuraci6n pldsmática total oscila entre 300 y 400 rnl/min. 

Forster y ColS estudiaron comparativamente los cam­

bios en la respiraci6n tras la aplicaci6n de Diazepan y Mi­

dazolam, reportando que ambos pueden deprimir discretamente 

el centro respiratorio tras una inyección IV. 7 
Aunque no 

se pudo excluir que dado la acción miorrelajante intervenga 

en el efecto global cierta disminusión del rendimiento de la 

musculatura respiratoria. 13 Estos cambios carecen de canse-

cuencias clínicas si se administran en dOsis recomendadas de 

150 mcgs/Kg según sus concluciones. 13 Sin embargo, poste-

rieres estudios revelaron que el Midazolam produce cierta 

depresi6n respiratoria. Reduce la respuesta ventilatoria 

al C02 cuando se le compara con Diazepan; sin embargo, su 

efecto es menor en relación al Tiopental. 7 ~ 2 

Con respecto a la tenGión arterial, la diastólica se 

reduce en un 15\ a la sistólica en un 5%, la frecuencia car­

diaca aumenta ~n 18%, la resistencia vascular sistémica dis­

minuye en un 15 a un 33%. 14 

Se han recomendado dosis de 100-150 mcgr/Kg ::1 en 

adultos y 150-200mcg/Kg en nifios para premedicaci6n. Con 

el fin de oatener una buena inducci6n se aplican 150-350mcg/Kg 

vía intravenosa, presentándose una latencia de 50 segundos y 

depresión máxima de la conciencia a los 3 minutos. Contrai~ 

dicaciones: Miastenia Gravis e Hiper5ensibilidad. 3 ,s,to 
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s~.~ha-::reportado una incidencia de náuseas y vómito 

en ·el .1si·,y 1\ después de administrado en las primeras 24 

~~~.~~:~.~---~{~{1~~ a iii observada con otras drogas, el hipo 

s_~-~-~-r~-~-e-~t~ e_ un S. 5% y la tos en un 1. 5\ de los pacien-

tes. ·g -La irritación venosa en los lugares de administra-

Ción se ·presenta con una frecuencia que fluctúa entre los 

~-~ Y. 7_8_~ dependi~n9o del calibre del vaso, esta complica­

c"ió~ inclúye dolor a la inyecci6n, trombosis y trombo fle­

bitis. 9,6,10 

En esta investigación se evalúa la asociaci6n Mi­

dazolam/ Fentanyl por vía intravenosa comparatival'ltnte con 

la asociaci6n 7iopental/Fentanyl frecuentemente empleada 

y ya conocida, teniendo como objetivo principal cual de es­

tas dos técnicas endovenosas es la más adecuada para propo~­

cionar a las pacientes a las que se les realice Legrado Ute-

rino Instrumental una anestesia que cumpla con los cuatro 

puntos básicos de una anestesia ideal produciendo un mínimo 

de alteraciones hemodinámicas y depresión respiratoria.; ad~ 

más de determinar cual de estas dOs técnicas se acompafia de 

una recuperación rápida y completa, y cual conlleva una menor 

incidencia de mareo, cinetosis y vómito. 

Lo anterior baf~do en la hipótesis de que la aso­

ciación Midazolam/Fenta11yl es una t~cnicaanestésica que se 
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dComp~fia que .tina buéña hipnosis, relajaci6n muscular, mí­

'niÍnas .al ter:acioi:ies': caf.diovasculares, analgesia óptima sufi­

ciérite ·.relajación muscular y escasas reacciones secund~ias. 

El trabajo se realiz6 tomando como uní verso •. de 

trabajo a todas las pacientes de la Unidad Tocoquirúrgica 

.dell Hospital 

,ubén Í.e!iero. 

General Balbuena y el Hospital G~rr~al 
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. HATl:RIAL· Y l!ETODOS: 

En este estudio se formaron dos r.;t'Upos de paci~n-

t~s que fueron sometidos a procedimientos de Legrado Ute­

rino Instrumental, previa seledci6n conforme a los criterios 

de inclusión, exclusi6n y eliminación, y en fo:-• 1na aleatoria. 

se formaron el Grupo A al cual se le aplicó la asociación endo­

venosa Hidazolam/Fentanyl. Asimismo, se form6 el Grupo B 

o Control al que se le administr6 la técnica anestésica endo­

venosa Tiopental/Fentanyl. A ambos grupos se les efectuó 

una evaluación preanestésica que incluyó signos vitales: 

Frecuencia Cardiaca, Tensi6n Arterial Media y Frecuencia 

Respiratoria. Posteriormente a los dos grupos se les admi­

nistró una narcosis basal consistente en Fentanyl 2mcg/Kg 

3 minutos antes del inicio del procedimiento, nuevamente se 

tomaron signos vitales. Inmediatamente después se adminis­

tró al Grupo A Midazolam a dosis respuesta basados en que 

la dosis de inducción es 150 a 350 mcg/Kg, y al Grupo B 

Tíopental a dosis respuesta basándose en que la dosis de 

inducción es de 7 miligramos por kilo de peso. Enseguida se 

inició el procedimiento quirúrgico, se valoraron signos 

vitales durante éste, as! como el tiempo quirúrgico en ambos 

grupos, y se administró 02 al 100\, 6 litros por minute 

con mascarilla y circuito circular de anestesia. 

Finalizado el procedimiento se hicieron evaluaciones de 
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Aldrete al. salir de quirófano además .·de signos vÚÚes. 

Se valoró ~l 1=.iempo -~e recuperación de. la 'coh~~~e~-~i~ : __ cuan7 

do el··paciente fue capaz de contestar tiempo_;· __ espacio º· 

pe~sona y·se realiz6 una prueba de habilidad manual que 

reQuiere fineza y coordinación: escritura. 

También se tomó en cuenta el tiempo en que fue capaz 

de adoptar la bipedestaci6n y por filtimo, fueron anotados los 

efectos secundarios que se presentaron: náusea, vómito, ma-

reo y otros, y las dosis necesarias de Midazolam y Tiopen­

tal miligramos por kilo de peso empleados en cada grupo. 

Los criterios de inclusión fueron: sexo femenino, 

edad de 14 a 40 años, mesomórficas, pacientes cuya indica­

ci6n terapéutica sea el Legrado Uterino Instrumental, his­

toria clínica completa, riesgo anestésico 1-3, cirugía elec-

tiva o urgente. 

Los criterios de exclusión fueron: estado físico ASA 

IV-5, antecedentes de Asma Bronquial, rarmacodependencia, 

Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal, Insuficiencia Hepáti­

ca, Hipotensión, Insuficiencia Respiratoria, Enfermedad Pul­

monar Obstructiva Crónica, Neumopatías, Cardiopatías, Discra­

cias Sanguíneas, Porfiria, Miastenia Gravis, Alcoholismo, pa­

cientes con intoxicaci6n aguda por fármacos o alcohol, pa­

cientes con est6mago lleno, Sepsis, alteraciones psiquiátri-
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cas, cl1ri·rg~-~~::a'..iOB '.~ediCánlentO's en estudio, pacientes en 

e.st;d_~.'- d~·:/~J~~~~·~-~~~~~~;~:~,~;~~~:~~:~.,Ü~~~;,s·e --.~nc-Ue~tr~n bajo teraPéu-

en 

es-t'.u·~~-~·; ·:i, tÚ~~-i~~·~t~;:i~~- ;p:a~J:e~~~S, que n~ · a~~pten los pro-

c·edimiento.ii -an0stésicOS ~ 

Los criterios de eliminación fueron: Procedimientos 

que ameritaron un cambio de técnica anestésica, procedimien­

tos quirúrgicos extra, muerte durante el procedimiento, ca~ 

plicaciones quirúrgicas, broncoaspiración, sangrado masivo, 

hipersensibilidad a medicamentos empleados, espasmo laríngeo. 

El tamafio de la muestra fue el definido por la apli­

caci6n de la fórmula para una poblaci6n finita con magnitud 

de error de si cz:crítica). 

n = N zc2 P Q 

d2 (N-1) + Zc2 P Q 

Donde N=472 

zs= 1.~6 C5tl 

P=92.6% 

1241983.7 
4~7~17321____ = 25 

n= 25 

Q= 7.4% 
d= 10% 

47100+263.3216 
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RESúLTADOS: 

Se estudiaron un total de 40 pacientes que se agr~· 

paran en forma aleatoria en dos grupos: en el Grupo A le 

correspondieron 22 pacientes, que fueron manejados con ,'\ne§_ 

tesia Intravenosa en base a una asociaci6n; Midazolam/Fenta­

nyl, tal como se describe en material y métodos. 

Al segundo grupo o B le correspondieron 18 pacientes, 

los cuales fueron manejado~ con Anestesia Intravenosa; Tio­

pental/Fentanyl, como se explica en material y métodos. 

Los resultados obtenidos son mostrados a continua­

ci6n, detallando las variables gráficamente, y ademls, se 

efectuaron pruebas estadísticas como T de Student y Chi2 

según el caso, para corroborar si existían o no diferencias 

significativas. 



t ... .,., .. ~:STRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

10 

14-20 21·25 26·30 3~·35 36·40 

- GRUPO A ~GRUPO B $ 

EDAD SRUPO A GRUPO B 

X 
DS 
cv 

25.1 
7 .1 

28:< 

22. 2 
6 

26>< 

T cal.= 13.84, T tab.=2.021, sí existe diferen 
cia estadístican:ente significativa. P < O .OS 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR PESO 
KG 

_ eo~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

PESO 

X 
DS 
cv 

lií!i!l GRUPO A 0 GRUPO B 

GRUPO A 

54.2 i 
6. 3 i 

11. 6 i 

GRUPO B 

52.6 i 
6. 2 i 

11. B % 

T cal= O. 812. T tab= 2. 021 ' no hay diferencia estadÍq-
tioam~ntc siPnificativa. P'>' o.ns. 



1 

________________ .... 
. t. .. ,,. .. ~:~TRIBUCION DE GRUPOS POR TAUA 

12 

10 --:-.. 

4 ----·· 

2 

o 
1.40 - 145146 - 1.501.51 -1.551.56 - 1.601.61·1.65 ., .. 

~-R-U-PO_A __ .. __ G_R_UP_O_B _______ _. 

TALLA 

X 
os 
cv 

GRÜPO A 

1511.B \ 
11.2 \ 
2.7 \ 

GRUPO B 

152 .s ' 
5.7 ' 
3.7' 

T cal= 1.43, T tab= 2.021 ,', son similares estadhtiq_ 
mente. P > O.OS 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR A.S.A. 

l •I U2 A 

[!] U3A 

GRUPO A 

88.4% 

13.6 ... 

GRUPO B 

77.8'ft 

22.2'ft 

Xc2 • 0.4791, Xc2 tabulada • .0000393, al hay aaoclaclon 
entra laa varlablea, p .:.0.005 
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6 

O L__P_A_E_-0-PEAA.l--JOR_l_O _ _;__T_A_A_N_S--0-P'-E-A-AT-O-A-10-l--P-OS_T_-O_P-'-E-A-AT-0-A-10--' 

- GRUPO A -+- GRUPO B 

------------~~~º~~~!Q~!Q ____ !~~§Q~~~!Q~!Q_~Q§!Q~~~!Q~!Q __ 
X DS cv X llS CV X DS CV 

GRUPO A 19.6 1. 7 9% 15 6.6%17.2 1. e 10% -GRUPO B 17.9 1.1 9.5% 14. G 1. B 12. 3\16 12 •. si 

Preoperatorio: T cal<l.30, T Tab=2.021, N.S. e•tadl'.sticamente.P u.·n. 
Transoperatorio:Tcal=0.52, T eoch=2.09, ~.s.e~1;ad!st{·cJ'.l.tnentfl. P.O.O~ 
'Postoperatorio: Tcal=2.0, T tab=?.021, ll.S.estadístiéamente, p o·;u:... 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR ALDRETE 
ALDRETE . 

10.,-~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

m GRUPO A 0 GRUPO B 

ALDERETE 

X 
os 
cv 

GRUPO A 

7.2 % 
o.a i 

11. 2 i 

GRUPO B 

9.1 % 
0,6 i 
6.3 \ 

T cale= 8.40, T tab= 2 .021 •. si hay diferencia est~ 
disticamente significativa PL o.os 



¡ 

GRAFICA DE FRECUENCIA CARDIACA 
FRECUENCIA CARDIACA 

·TAANS-OPEAA.TORIO 

- GRUPO A -+-GRUPO 8 

PREOPERATORio TRANSOPERATORIO roSfilPtlíATORIÓ 
---------------------------------------------------------

X DS cv X DS cv X DS cv 
GRUPO A 86.7 6.3 7.3 90 7.4 8.2 87 7.2 8.2 

GRUPO B 86.8 8.2 9.4 91 14.1 15.4 8111.111 5.1112 6.111 

PREOPERATORÍO: T e.al= 0.44, T tab= 2 .21 .. son s:>llllltareS,iE.P"'"O.lil5 
TRANSOPERATORIO: A y B a.2°718225 ,T Coch= 2.09 ""hay diferencia 

estadísticamente significativa.. P _::.-0,.t'.!15 
POSTOPERATORIO: T cal= 1.2718, T tab= 2.021, no"bay diCer-encia 

estadísticamcnt('I :oipnificativa. P.:::--D .. ilil5 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR TIEMPO 
SEG DE APNEA 

4 

2 

o 

~ GRUPO A CEJ GRUPO B 

TIEMPO DE APNEA 

X 
DS 
cv 

GRUPO A 

9.1 
2.5 

27 

GRUPO B 

4.5 
1.9 

42 

T cal= 6.098333, T tab= 2.021 •. si hay diferencia -
cstadi'r.;1·icamentc significativa. P >O.OS. 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR INCIDENCIA 
DE APNEA 

NORMAL 1 ~\\\\\\ 1 

APNEA B 
Dl8.T.A. 0 

Dl8.T.A./ AP. ~ 

GRUPO A GRUPO B 

Xc2 cal • 4.428, Xc2 tab. • 0.0717, al hay aaoclaclon, con 
P<0.005 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR SANGRADO 
PRE-OPERATORIO 

LEVE !IJ 
MODERADO @[! 

SEVERO lil 

GRUPO A 

LEVE 415'ft 
MODERADO 415 .. 

SEVERO 10 .. 

GRUPO B 

44.4 .. 
33.3'1& 
22.H 

Xc2 • t.604, Xc2 tab. • 0.0100, al ftay asoclaclon, con 

p<0.0015 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR PRESENCIA 
DE MOVIMIENTOS 

NULA 

REOULAR 

EXCESIVA 

NULA 

REGULAR 
EXCESIVA 

GRUPO A 

31.8'1(, 

54.5'1 

13.8 .. 

GRUPO B 

83.3'1(, 

18.8'1(, 

º" 
Xc2 cal • 7.31178, Xc2 tab • 0.0100, al hay uoclaclon 

con p.c:0.005 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR CIANOSIS 
TRANS-OPERATORIA 

LEVE [jJ 
MODER¡\D¡\ 1:11 

NORM¡\L !j] 

GRUPO A GRUPO B 

Xc2 cal• 1.078, Xc2 tab. • 0.878, p<:.0.005, al hay 

'--~~-ªª_º_º'_ac_i_º"-·~~~~~~~~~~~~~~~~-J 



TENSION ARTERIAL MEDIA 

1 

?-"',- f 
1 
1 

4~0 
1 

1 
1 

1 
20 1 

1 

PRE-OPERATORIO TRANS·OPERATORIO POST-OPERATORIO -

- GRUPO A -t- GRUPO B 

PREOPERATORIO TAANOPERATORIO POSTOPERATORIO 
-----------------------------------------------------------

X DS cv X DS cv X DS cv 
GRUPO A 84 7.1 8 ,4 83 6.9 8.3 85 6.0 7 
GRUPO B 84.5 7. 8 1. 2 81.'• 9.7 11. 9 84. 8 s.o 7 

T cal preoperatorio Gno A/Gpo B = 0.2130535, T tab= 2.021 •• 
no h~,, di r.P.rencia f!~tadS:~ti7amentP. sil'ni ficativa. P> O. O!>. 
T cal transoperator10 Gpo A Gpo B= 0.6118588, T tab= 2.021 •• 

no hay diferencia c!it. ::dri:. T'""·1,n~1. 
T cal POSTOPERATOR!O Gpo A/Gpo B= 0, 113448, no !wJ diferrn­
cia e~tadl·:ticamr~ntc !>Ífmifjcati•:1. p~. n.os; 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR TIEMPO 
MIN DE DURACION DE CIRUGIA 

[¡¡¡¡¡¡GRUPO A C] GRUPO B 

GRUPO A GRUPO B 

-----------------------------------------------------X 
DS 
cv 

6.7 
4.8 

71. 5 

6. 3 
3. 4 

54 

T cal= 0.2991928~ T taU= 2.021 •• no hay diferencia ~=~a1:: 
ticamente significativa P ::>o.os 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR TIEMPO 
MIN DE RECUPERACION DE CONCIENCIA 

mJ GRUPO A CJ GRUPO 8 

GRUPO A 18.6 

GRUPO ll 6,8 

1' cal= 3.~. T Coch= 2.084247 si hay diferencia estadí~ 
t:i.crt1:!'"?!1T•~ ·:irYnificativa. P<: o.os. 



--- ---·---·----------------, 
OISTRIBUCION DE GRUPOS POR TIEMPO 

MINDE RECUPERACION DE COORDINACION MOTRIZ 

160-,------------------

140 

120 

100 

BO 

60 

40 

20 

o 

~GRUPO A CJ GRUPO 8 

X D C'I 

GRUPO A 148 14. P, 10 

GRU?O IJ &il. 4 

T cal= 3.9, T tab= 2.021 .. s1 hay d11~r~nc1a e~tad!stic2 
mente~ i.1•t1:~ i1:.1tiva. !1<!0.1!!:. 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR TIEMPO 
MIN DE AMNESIA 

~GRUPO A 0 GRUPO B 

TIEMPO m; AMNESIA 

)( 

0$ 
cv 

GRUPO A 

60.4 
3.2 
5. 2 

GRUPO B 

15.6 
2.3 

111. 7 

T cal= ''~.7L~ T tab= 2.021 •• si exí~te diferencia esta­
d!stica':l':~ntc si~nificativa. p<. ;._i,r,!;, 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR TIEMPO 
MIN DE BIPEDESTACION 

200 

150 

100 

50 

o 

li'llli:l GRUPO A c:J GRUPO B 

X 
os 
cv 

GRUPO A 

210 
45.& 
21.7 

GP.lJPO B 

75 
17.2 
22.9 

T C!al= 12.81r113, T Coch= 2.08~~·~1439 •• s1 hay diferenc.::a 
estadÍ•Jticam"!nte sipnificati·1a. :i <. 0,05. 



DISTRIBUCION DE GRUPOS POR EFECTOS 
COLATERALES 

MAREO l • I 
VOMITO [] 

RASH [ S:%)• 1 

NORMAL [!] 

GRUPO A GRUPO B 

Xc2 cal • 10.9, Xc2 tab • 0.07, al hay asoclaclon p-::0.005 



DISCUSIOll: 

Se· áfrá:f~Zá.ron:. mÚe.stras homogéneas en cuanto a peso 

·Y.::ta_ifa ~,,-;.~e·,_;Cf:Í.ere~:,f .. >0.05, sin embarp,o, la edad_ sí mostró 

no 

obs1i~nte-~:-~preeviendo--tsta- ·si tUación, - noSotro.s administramos 

los· medicarrientos hipnéticos a dosis respuesta, lo cual al te-

rB.ría··'en riienos grado nuestros resultados. 

La valoración de riesgo A.S.A. no mostró diferencias 

estadísticas; p~o.ooi, y el riesgo A.S.A. de más frecuencia 

fue el E-II-A, sin repercusiones hemodinámicas, por lo que 

este factor no influye en nuestros resultados. 

El sangrado preoperatorio fue leve en el 45t del 

Grupo A, y en el 44.4% para el Grupo B, moderado en el 4Si 

para el Grupo A y 33. 3\ para el r:;rupo B, sc·1cro el 10% pdra. 

el Grupo A y 22.3% para el Grupo A, con diferencias estadís­

ticamente de significancia, evaluadas paf' Xc 2 , pc::.0.005, 

sin embargo, estos datos se comprobaron clínicamente y por 

datos proporcibnados por la paciente. 

Los hipnóticos empleados en ambos grupos fueron ad­

ministrados a dosis respuesta, y para conocer la cantidad ad­

minist!"'ada del medicamento la dosis se dividió entre el peso 

posteriormente, con el fin de obtener la dosis promedio, la cual 
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fue para el Grupo A de 24ti .•. ~/ :!..:·:~&.Íns:v./K~·· •. (_:}~;· M~·~_azÓli:im,' y_· el 

Grupo B. fue 3. 4 mg/Kr. ~ 1. 2<mr./Kg ct~·:Tiope~tai; · · 

Cori ·es_ta.S ·dosis. se·_ evaltió ·1a prese~cia. c:fo .. mOvÍiriiento 

·en -el traris.o¡)eVattj"rio,.-y·-se encontró que la· anestesia fue más 

satisfactoria "en el GrUpo B, ya que en el 83.3% de los c~sos 

no pres~ntaron movimientos; existieron movimientos leves en 

el_ 16. 6% de _.ellos, mientras qu_e en el grupo A s6lo hubo 31. Bt 

que no presei1taron movimientos; el 54. 5% del Grupo A la acti­

vidad musculár. fue regular, y en el 13.6%, del mismo Grupo 

fue excésiva, _tanto que algunos de ellos llegaron a requerir 

sup~effientos- anestésicos extras. 

En lo que a Frecuencia Respiratoria se requiere, no 

hubo diferencias estadísticam~nte sil?"nificati..vas con respecto 

a la Frecuencia Basal. Durante el transoperatorio el compor­

tamiento fue similar en ambos grupos, tendiendo a disminuir su 

Frecuencia Respiratoria, acercándose a retomar los valores ba­

sales en el postoperatorio, sin diferencias estadísticas sig­

nificativas en ambos grupos, con p70.0S. 

La Frecuencia Cardiaca tuvo un cornpcrtamiento similar 

en los dos grupos durante todos los tiempos. operatorios, y mas-

traron ser estadísticamente similares, p:> O. O 5, 

TESIS COll 
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La: .. ·rcñ~dó~ ,Ar.~eriaJ_ Media' no mostró cambios r.:·.t-JdÍ::­

tic~s ,de_ .u_h grupo ·ti .oi:ro;<ni .. e~ todos los tiempos o;:,o;:.!"~t0ri:.!:, 

~on p? O.OS. 

,'riébeino~·- ~~-C~r --h_int~c'.lpié que lo_s si ~nos vi taliJ: er~ su fa-
: . - '. '. ~- -

S~.basá.i ·_S-e __ ve_n afectados fundamentalmente por la ansiedad, por 

las alteraciones hemodinárnicas secundarias al sangrado con el 

q~e cursan-estos p~cientes, y estos se van modificando durante 

el=transóperatorio con la administración de la narcosis basal 

y_el.tratamiento de líquidos; de i~ual forma esto ouede suceder 

eD el postooeratorio, modificando en cierta forma nuestros re-

sultados, de tal manera, que ellos no pueden retornar a las ci­

fras ~asales. Por ejemplo, la paciente ansiosa presenta Fre-

cuencia Respiratoria y Ca~diaca el~vadas durante el transopera-

torio. En el pos topera torio estas cifra.:; tendieron a valores 

discretamente menores a los basales, segGn lo muestran las gr~ 

ficas, esto quizá no sea debido a los medicamentos, eino a la 

reposición de líquidos y a la disminución de la ansiedad del 

paciente, ya que además no son valores que demuestren una de­

presión farmacológica, lo mismo puede suceder con la Tensión 

Arterial. 

Durante el transoperatorio se presentaron en aleunos 

casos, breves períodos de apnea que no rebasaron los 9.1 ~ 

2.5 seg. para el Grupo A y los 4.5 ~ 1.9 seg, para el Grupo 

con diferencias significativas, pc::0.05. A todos los racientes 

se les administró suplemento de o2 . 

TESIS CON 
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i:n nl Grup6 A la incidencia de apnea fue del 18.2't 

y en un 1s.·2% ·esta se ac·ompa:ñó .de disociaCión tór.:iCo-abdoininal. 

Un_ ·13. G% ·pres~ntó- únicamente disociación tóráco-abdorninal sin 

apnen; E1·resto de los oacientes (51~), cursaron normal duran­

t~ el transoperatOriO. 

El· Grupo. B p~efientó apnea en el 44\, los casos norma­

les fueron el 55.6\ restante, la disociación tóraco-abdominal 

fue un evento ausente en este grupo. La prueba Xc2 demostró 

asociación entre la medicación y la apnea con pc::,de 0.005. 

Se deberá hacer mención en este punto a la acción 

miorelajante que según Forter y Cols 13 puede ocasionar una 

disminución del rendimiento de la musculatura respiratoria, 

la cual es independiente de la depresión respiratoria reve-

lada en pos leriores estudios. Estr. ~cción miovelajante quizá 

sea responsable de la disociación tóraco-abdominal presentada 

únicamente en pacientes del Grupo A. 

Se present6 ciano~is leve en el Grupo A un 23% de los 

casos, moderada en el 13.6\ y normales un 63.6%, en tanto en el 

Grupo B hubo cianosis leve y moderada 11.1\ de los casos res­

pectivamente, y normales el 77.8% del Grupo B. 

La cianosis puede ser resultado de una a~nea significa­

tivamente más prolongada para el Grupo A ya que no hay cambios 
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.tud~º-~. f:'z:6~im~:S· ~~??·_"~'uf;·~~ modi.f~cación·. ~b~ esta'. ñi€!dÍCac-i6n • 
• ¡-..:_" 

' . . . 
nica no fi~bi~·: y~_-=-qu~· .. :1-a ,· ar;aemi·a aRuaa: ·-~·- cr·ónl.ca a~9~~-:i:da _en 

este ~ipo dE! pacientes Pll:e·d~tl~ mascarar ·-1:¡~~--cd~·:ri·~i¡:~-~-

La duraci6n de la cirugía no tuvo diferencias sip.ni­

ficativcis e"ntre ambos Grup~s, siendo la p 7 O. 05, para el 

Grupo A fue de 6.7 + 4.4 y para el B 6.3 ~ 3.4. 

El Aldrete al salir de quirófano mostró diferencias 

significativas entre ambos grupos n<. 0.05 por T de Student, 

siendo más cercano a la recuperución ·completa el Grupo a: 

9.1 ~ 0.6. 

La recuperación de la conciencia evaluada a través 

de la capacidad de ubicación en espacio, tiempo y persona 

tuvo una diferencia estadísticamente significativa, siendo 

más prolongada en el Grupo A con 54.4 ~ 15.6 respec~o al 

Grupo B, que fue de 18.8 ~ 6.8. Algo similar ocurrió con 

la recuperación de la coordinación motriz siendo más pro-

longada para el Grupo A de 1~8 ~ 14 minutos, en tanto que 

en el Gruno B fue significativamente menor: 27.8 ~ 16.B min. 

p<0.05. 
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Ld· amnesia··~ fUe' s.i.grjificat1V'a.mente.,may0?-' óá·rB: el GrU-

po A de 60.4 .;!'.:3;2, en el Gru~o B 15.6 :!:_ 2.3 rnin. con o o.os. 

Vale la pena mencionar que la~ dosis de Midazolam 

fuerOn fraccionadas aproximadamente en dosis de 5 mili;i:ramos 1 

aplicadas desde que la paciente fue colocada en la mesa de 

operaciones con el fin de evitar el efecto Ceiling de este 

medicamento y fundamentalmente consiste en que si las dosis 

subsecuentes son aplicadas antes de 3 minutos lo único que 

se logra es prolongar el efecto hipnótico, en cambio si se 

aplica después de 3 minutos la profundidad de la inducci6n 

puede ser aumentada. Es por este motivo que nosotros lleva-

mas a cabo este procedimiento, 

Además, fue notorio que desde las primeras dosis 

existi6 amnesia ya que en el postoperatorio las pacientes 

son incapaces de recordar las maniobras de preparación 

incluyendo el sondeo vesical. Con la administración del Tio­

pental la medicación se inició unos segundos antes del co-

mienzo del proCedimiento quirúrgico. 

El tiempo de la capacidad debipedestación fue de 210 

minutos ~ 45.6 min. para el Grupo A, y significativamente me­

nor para el Grupo B de 75 + 17.2 rnin. p._.0,05, 

Se mostró una asociación evidente por Xc 2 entre la 

medicación y los efectofi colaterales, siendo el más afectado 

l'ESIS CON 
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el Grupo A." El. efecto· co.iater~i. m&.s ¿ec~ente fue éi r.ia:>eo 
:-.", '. ~~ .. 

con 72 .n er(el.GJ:'.upo A\~.2'2; n:\:,n;ei;~?;úpÓ B, el v6mito ú -

pre~ent6eri·~1 \.5~ .. cÍe l~~- cas~~ /~.; ,."1. B, 11.1%. 

Es de interés mencionar la existencia de ~riabil~aad 

de respuesta hipnótica y profundidad anest~sica apreciada por 

observación, quizás relacionada a la acción del Midazolam 

sobre los mecanismos fisiológicos de inhibición neuronal, los 

cuales pueden ser diferentes de acuerdo al fenotipo, edad, 

organismo o idiosincracia de cada individuo. 
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CONCLUSIONES: 

ESTA 
SALIR 

Ú1. :asOéiación Midázolain/Fentanyl '"lal"'a manejo anes­

tésico en ,el' .. ~L~'grado u·ter~~o Instrumental~ es una técnica 

qu~ no -'difi~re de los cambios cardiovasculares respecto a 

la asociación Tiopental/Fentanyl. 

En cuanto a Frecuencia Respiratoria se refiere, es-

ta asociación, no difiere estadísticamente de la asociaci6n 

Tiopental/Fentanyl, sin embargo, los pacientes que reciben 

esta medicación presentan más frecuentemente cianosis, 

que bien puede deberse a disminución en el volumen corrien­

te, que quizás sea secundario a apnea y a disasociaci6n 

t6raco-abdominal, la cual se observa con el uso de esta aso-

ciación. 

La analgesia reflejada a travé~ de los cambios car-

diovasculares, los cuales no sufrieron modificaciones impor-

tantes, nos haría deducir ~ue ésta fue 6ptima~ sin embargo, 

a juzgar por la presencia de movimientos en el postoperato­

rio, nos hace ~udar de su excelencia. Considerando que la 

analge~ia es proporcionada por el Fentanyl, y que una dosis 

superior nos pueda desencadenar un compromiso respiratorioza~ 

perior al observado con el manejo propuesto, se concluye, que 

la asociación propuesta, no cubri6 los prop6si~os estableci­

dos en nuestra hipótesis, y resultó mejor la asociaci6n Tia-

. pental/Fentanyl~; con una buena hipnosis, relajaci6n muscular, 

y mínimas alteraciones cardiovasculares, respiratorias, anal-

gcsia v protecci6n neuro•1ee:etativa. Por J.o tanto, la asociación 
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elecció~ eri·,::"~~¿~·e·n{~s :d~i· L~,~~..¡~d) Ut~ri~.á. InstrumenT.al. 
' ·;; .. ;,· .... ·¡y_~ 

RESUMEN: 

, Se' :·~t~·~t~6 -~~· estudio ~~~p~~:~i-~a, -l~n-~i tudinal. y 

-prospectl.vo_ en pacl.enteS · ·so!Jle'tido:s·_'.a Legrad(; __ Ut-erino Iris.:. 
.'.- . ., .. 

- -irumenta.1 de 1s-qo· añoS ae.-.e-dad, -para .a-veri@;~ar_-cuai~_·d~::¡. -
•o·;:;. 

dos técnicas proporciona me!jores cO~a:rCiories aneStésic.is 

desde el punto de vista hipnosis, il!la~[i;e~ia,_ eStabilidad 

cardiovascular, y emersión. 

Se estudiaron 40 pacientes a quienes aleatoria­

mente se les administró la aGociación Midazolam/fentanvl 

por vía intravenosa o, la asociaci6n Tiopcntal/Fentanyl. 

No se encontraron diferencias estadística~ente si~­

nificativas en Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria 

y Tensión Arterial Media. El tiempo e incidencia de a~nea, 

cianosis y rec~peración fueron suoeriores en el Gruoo ~ane­

jado ·~on Midazolam/Fer.tanyl, no así la calidad de anal~..;sia 

y relajación muscular, la cual fue :más· •satisfactoria en el 

Grupo Tiopental/Fentanyl. Por lo que se concluye que la aso­

ciaci6n Midazolam/Fentanyl no es el manejo anestésic~ Ce pri-

mera elección en pacientes programadas para Le~rado Cterino 

Instrumental. 

l'ESIS CON 
JlUii DE ORIGEN 



170, 202, 1_31: 1 1Gl~ 

F.-:..:·:.zr. J. G., ::c-r~en 'l y l-Íolcom!J C. Co;11ari!::•:m 

o~ ~~0 ~~nzodiaz3~ines far anacst!.esiz índu:-

tion:· l~idazola:n and Dü1zepam, Canad, Anae~th S::.-:, 

___ :_~· 2~~J 1 1978, n.p-211-214, 

;,- :·o-. .1.ld !), :·:iller . .;neste~ic. V 1986 \'ol. II 75:?,°752 .• -

•..:.~ .;ldrctc J. T12xto d!': /mestef'ioloP'.ía Teórico ?ráct.::.ca. 

M~xicc, Salvat Ed. Tomo I 1988 1~80-482. 

5.- G¿i.l~l"'le m.n y :<app E. Midazolam and /..nesthesia, !•r. 

J. Clin~narcac, 1963, le 1878-1908. 
,- .- Or}.i:-1 f, r:. ,. Cooµerman L. H. Cor.ipl.icacione~: E"r1 ane.;;t!:_ 

sioloría, Varcclo~~, Salvat Ed. 198C. 1s-;~ 

Forster, A. Gardaz, Jp Suter. r.~. Se~perln, ~. !.V. 

Midazolarr. as an induction AQ"ent for .!\niiesthP~i.a: f... 

3tudv in ~olunters. Br U. Anaesth. ~~, 107-~iJl 1.1 r ,_ 

~.- Thornton :-I.L. y Norton Perkins H.D. Ane,:;te:,]-=i di.= tr­

gencía 2<la. ed. Earcelona: Salvat Ed., 198E ~~·-21~ 

J~nscn S. Huttel M.S. y Olesen A.S. Venous c~c~l:c­

tion7 aft~r !.V .. 1.Ur:iinistration of diazei'leL· fiinze?u·.) 

A.nd DorMicum (Hidazolam) Dr. J. Anaesth 1~91. 53 

1D.-

Page 1083-1085. 

Mikkelsen ~. ~oel T.~. Bryne H., Drohn\ 

Local Peactionc after IV inhections of Dia:.!r::r•:tIT!, flt:. 

ni~ra epam and !so tonic Saline Dr. J. An!0st?~ 52,817 

-819 1980. 

11. - Bergeren L. y Irick.sson I, Mida;:.olam for inducticn ~! 

anaesthesis in ortpatients: A corr:oarison ui th t'.·.ío~.c 

pentone Acta Anaesth scend 1981, 25, 492-496. 



12. - ~i~o·..:n·: ~. ?.. , frank iL Canup C.~ !· .• , y f:'edie•,1 :- •. -., 

n~Cal, f::::.ectroenc~o.4.alorra.;:i:,_i: and ohar::1.:? ··; ! ~ ::'":::-: 

S'.ldi<'s of ·,zater soluble bensodiacepine, r..ida.::.: L~r:; 

rra.leate, Anae5thesiolor,~ 1979, 50, 467-470. 

13.- Forster, r .. Garrlaz, J.P., ~uter, P.~-1.E.:~::st'L·-:.t:o­

ry--DepreGsion bv t'.Sdazolam and Diazenal:., --.t.nai;!5 ::::1e­
<>ioioo:¡ 53, 494-497 1980. 

11.l.- Reves J.G., Sar.iuelleon P., N., v Lewis, !~idazoj.ar,, 

r:talea'te induction in patients with ischa~mic h.et\~~: 

disease: Haernodiynarnic observations, Canad. ·1-.naes:r.. 

Soc. J. 1979 2&, 5, 402-409. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGMf 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Resumen
	Referencias



