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

El plan Anestésico indicado en pacientes de edad adulta y geriátricos , quienes 

cursan , en grado variable , con disminuci6n de la resf:'rva org!nica genen.l y p.i-

decen potencialmente de enfermedad arterial coronaria , hipertensi6n arterial -­

diabetes 1 , Insuficiencia cardiaca , arritmias o enfenredad pulroonar2 , debe pr!, 

servar la estabilidad cardiovascular , rretabÓlica y neuroendócrina , al mismo - .. 

tiempo, proporcionar anestesia sul"iciente , de r&pida recuperación , que les pem.i. 

ta ser egresados del hospital en pocas horas , para reducir el comportamiento de 

angustia y confusi6n que presentan al separarse de su familia , al ámbito descong 

cido y hostil del perioperatorto. 1 

Se evalúa también la gama de ccrnplicacionp,o] , quP IHJmPnt<tn h. llW"trbiHMd , ~ re-

laci6n al núnero de dlae de hospitalización 

Por todos éstos ..,tiV09 ha tomado auje la cirugla de corta estancia o en el pacten 

te illll:Julatorio , sieq>re que se cumplan determinados requisitos , con respecto a ... 

la duraci6n de la cirugla , debe ser menor a l h , pérdld• sangulnea mlnima, 

estabilidad postoperatoria y que el dolor pueda ser controlado con aedlcaci6n 

oral en casa .1 



Este tipo de cirugía ha reducido el ostrés del paciente , quién , sabe , que -

será dado de alta en pocas horas a la tranquilidad de su hogar 1 di•inuye la 

INlrbilidad y los costos hospitalarios. l, 2 

cuando se canplica el transoperatorio o postoperatorio inn.?diato , el paciente 

debe ser ingresado al hospital hasta corregir su estado y ser dado de alta 

r:uando se encuentre estable •1 

Uno de los factores que pueden prolongar la estancia del paciente de cirugla -

ambulatoria , es el inherente a la recuperaci6n anesté!!ica , en ésta intervie -

nen diversos factores , algwtos son propios del paciente añoso , que ccaaionan 

una durac16n mayor de la anestesia 2. 

!-1or otra parte , el uso de agentes inductores buenos de corta duraci6n , my -

útiles en c:in.agla de corta estancia , se ven limitados en el caso de los pa -

cientes aftosos , por que producen una acci6n depresora cardiovaseular con.i~ 

rable en éstos card16pa.tas potenciales. 2 

Los inductores que ofrecen estabilidad cardiovascular , tienen una vida rredia -

larga 3• 



La bÚsqueda del anestésico ideal , ha sido Wla de las rootas de la anestt'.!siolQJla 

moderna , con tal objeto se analizan las propiedades tarm.i.co16gicas de cada ...... 

producto conocido y en fase de experimentaci6n buscando de cuas , alta solubilf ... 

dad acuosa , estabilidad en soluciones y ante la luz , mínima absorción por el -

cristal , nula irritación y dnltlr a l3 brccción , producción de sueño en un tieo 

po brazo cerebro corto , metabolismo rápido con producctos inactivos , mtnimos -

cambios hem:>dinámicos , efecto analgésico y canp.ltibilidad con otros fármacos. 

Sin que prodmca , aumento del tono nruscular o mioclonias , erectos sobre la ven-

tilaclón , interacción con relajantes muscula.res , alteraciones end6crinas , - ... 

reacci6n alérgica , Musea , váni to o hepatotóxicidad • 4 

cada mio de los rármacos hasta hoy conocidos cumple , en número variable , alqu­

noa de los requisitos del anestésico ideal, y queda a criterio del anestesió-... 

lego el uso racional de cada drQJa , tomando en cuenta el estado rlsico del pa­

ciente , tipo de cirugía los efectos directos y colaterales de las mismaa.1,2 

En ciertas ocasiones es vá1 ido aprovechar algunos mecanismos de interacci6n -

farmacol6gica entre dos o rM.s drogas para aumentar la eficacia o atenuar efec-­

tos indeseables , 3 y obten€!r mayor cobertura de los objetivos básicos de la -

anestesia general , Azmcsia , Analgesia , Relajación muscular Y Protecci6n 



Neurovegetativa. 2 



Caoo se ha descrito previamente, es Willdo el uso canbinado de dos o más rár--

macos, aprovechando ciertos procesos de interacci6n farmaco16gica , COITO el -

En publicaciones recientes ,se han realizado estudios en animales y humanos--

evaluando la interacci6n anestésicil entre bcnzodiarepinas y barbitúricoslS. , 

resultando un efecto mayor a la suma de los dos agentC!s lo que ha sido d.::mo--

minado efecto sinérglco o supraadittvol6,17,18,l9. 

Los barbitúricos son agentes anestésicos con una acción hipn6tica , sedante ,­

anticonwlsivante y comparte éstos erectos cl{nicos con las benzodia.cepinas 19. 

y Pst.as a su vez con las funcionen del GABA , neurotransmisor inhibitorio ,d~ 

presar neuro16gi~, importante en la inducci6n anestésica 20. 

Varios autores han reportado que el slnergiSll'O entre bcnzodiilcepinas y bar­

bit!iricos es b!dircc:::ion3l 15,16,17,18,19,20,21,22. , Através de un efecto -

alostérlco , que involucra el sitio de wüón de las tres mléculas, Benzodia­

cepina• , Barbitúricos y GABA 19, 

Debe recordarse que las membranas neuronales cumplen con la t.eoda del DK>saico 

fluido , formada por los fosfolipidos ,dispuestos en doble capa e interrumpi-



das por moléculas globulares , glucoprotcfoas o lipoprotcinas , el extremo --

de ellas se encuentra usualmente en contacto con la fase acuosa , gracias a \D\ 

cmtrol tcnrodinAmico , la otra porción est.! embebida dentro de los fosfollpi­

dos , éstas prote1nas tienen gran afinidad par iones eepcc{ficos que pueden -

transportar através de la rrcmbrana , sec les l1'1m.1 ion6toros y pueden estar ln-

voluerados en mecanisrrcs alostéricos . 22 

El alosterismo se re!iere a la existencia , en las proteinas que actúan ccn:>-

receptores en la membrana , de dos o .más sitios diferentes deede el punto de 

vista estereoespeclfic:o , en donde uno de estos es el centro activo dor\de --

el receptor es atacado para dar origen a la reacción y por lo tanto es en -

donde reside el ef~to funcional de la proteina • y , el otro sitio llamado 

"Sitio Alostérico • puede acanodarse de manera ~lementaria pero reverl!lible­

alguna otra rolkul.a denanlnada • Efector Alostérico .. de tal forma que, al e-

fectuarse ésta uni6n , se produce una alteraci6n discreta en la estructura -

de la prote!na receptora llamada • Transici6n Alostérica • que llOditlca su -

actividad biol6giea , por que altera a distancia las propiedades del sitio -

activo. 23,24,25. 



En nuestro caso en particular el fcn6meno se reflere a sitios alostériC"Os 

para dos efectores alostéricos diferentes , a saber , las bcnzodiacepinas y loa 

barbitúricos • produciendo una transici6n a los t ~rica con la subsecuente m:Jdt -

ficaci6n de la actividad del GABA ,directamente sobre la a)X"rtura ó cierre del 

ionóforo al Cl , de la siguiente fonna : cuando el GABA se une a su receptor -

especifico el ionóforo SP ahrn y se equilibra la concentración dt!l cloro cau -

sando despolarizilción o hipeq:clarización de la membrana de acuerdo con el --

con~nido del Cl cxtr.Jccl11lar asumiendo la it:lportancia de otro:¡ iones en éste -

evento.22 

Algunos autor(>s desC"r.¡b::m el r>fecto alostbrico do 1<1!'; bcnzodiaccpinas sobre el 

ionóforo como un aumQnto en la frecuencia de apertura de éste canal 26 , y el 

erecto de los b.ubitúricos coro un aumento en el tiempo de duraci6n de la ape.r. 

tura del mismo , estudiados p::ir separado2, M. 

Todo lo anterior e..xplica los efectos obtenidos al combinar benzodia~inas -

con barbitúricos . Se han publicado trabajos s(!rios en donde se trata de de -

1'11>8trar el sinergimm , rntre dos fármaC'Os , principal.n!nle benzodiacepinas -

y barbitúricos 15 •16•19 •27 • otros entrP. tiopental y propofot 2B Katamlna y -

midazolam 29 y midazolarn con fentanyl 30. 



L a mayorla de éstos estudiOIE?WlÚan el sincrgisnD entre midazolam CCl!ll benz2 

diacepina C001binado con tiopental Ccm:J barbitúrico 15, 16, 17 • 1B,19. 

Se utiliza una tiknica C"OOTÚn en tas publicaciones revisadas , para evaluar el -

tipo de interación de estos fármaco~ , el uso de isólobos ~raficados en -

diagramas Ó isoOOloqrari:is cm dandi! loe; P.jes X r Y representan la potencia de 

la droga expresada por la ED50 dP cadi.1 uno , si al graficarse hay desviación -

hacia la izquierda. se ilSurtr:' un efecto sinP.r']ico • rle otra manera: 

da 

Jld 

~h 

Db 
" 1 

En donde Da y Ob son los vatore:c> de la ED 50 de cada agente y da. y db son las 

dosis de a y b cuando se combinan , si el r<:>sul tado de ésta expresión es me-

El grupo de Kissin se ha dedicado más a ld t:Villuación cl{nica en huma.nos , del 

uno eanbinado de midazolam y Tiopental , de acuerdo con las publicaciones cono 

cidas , dPTmu~stran sinergismo o interacción supraaditiva , y W\a reducción -

significativa entre la administración de la dosis simple y su canbinación , -

hasta de tres cuartas partes al combinarse • 15• 16 · 

tos resultados de Tvt!rskoy 18 en 19BB fueron !=dmilares re¡x>rtando Wla disminu­

ción de 1as do~is canbinadas con una relaci6n 2 .o · 



Tvcrskoy en 1987 realiza un eostudlo en pac lentes1fcmeninoa utilizando el -

método de isobologramas , de donde obtiene la EO 50 para el TPS en 2.9 rrg.-

Kg -1 y la ED 50 para el midazolrun en 0.190 rrq.Kc.:( 1 .demuestra slnerglsrro -

binado con o.oso ng.Kg -1 dt' Midazolam (MUZ). 



El tiopental sádico , es usado ampliamente , en procedimtentos quirúrgicos 

cortos gracias a sus caracterl~ticas rarmacollxJican 13. 

Los bar-bltÚrir:o~ ~e forman al ~inarzc l<J urC"a con el ácido malónico • con-

virtiéndoso en rulonil urea o ácido barbitúrico . 3 

La estructura qu{mica de los barbitúricos les confiero diferentes caracted.s-

ticas ,corro el tiempo de acción ,cualidades hipnóticas , safantcs o anestési-

cas .2 

El tiopental sódico {TPS) es un tiobarbltúrico , cuyo átomJ de 02 en el C 2 -

del anillo , S<? sustituye por un azurre , esta rmlécula es altamen:e lipot'tli 

Es W1 ¡x>lvo ainarillo fácil.mente soluble en agua, \Ula solución al 2.5 % es al-

calina con un pH mayor a 10 que puede causar necrosis si se extravasa. 

Su tiempo de chculacién brazo =crctro es corto de ;i~ro:dmda.."'IPnt~ JO a 20--

seg. , esU en función del flujo sanguineo cerebral , la durac16n de 'SU --

ac:ci6n es corta debida a una red!strlbuc!6n más lenta hacia los tejidos ne-­

nos Irrigados • 2 

Posee W't metabol181Tl) hepático lento através de la oxidaci6n para formar 'cido 

10 



carbox[lico del tiopcntal y en menor grado hidroxitiopcntal, que no tiene act1-

vidad fannacol6glca significativa. El TPS se puede nrtabolizar t.Mt>lm a pen-

tobarbital por la dcsulfuraci6n y puede alcanzar concentraciones sanqu{ne¡¡s -

significativas despuéos de dosis <!levad.1s de tiopcntal. 3 SU c.v.cresión es uri-

naria en l % sin transCorrr.u..::i6n. 

se une a ta albÚmina en un 72 a 89 % y sólo una pequeña porción de '11'5 Ubre 

no ionizado atraviesa las ~ranas. En los pacientes con alteraciones rena-

les o hepáticas, disminuye la uni6n a las protelnas con aumento de la porción 

no ionizada libre y rnayorc:-s efectos sobre el S.N.C. y sistetm cardiovascular~ 

La Cannacocinética del TPS se expresa en un modelo multicarpartam!!ntal , ce~. 

etapas de distribución y redistribución histica , dcspu~s de ser inyectado 

intravenoso (!.v.; , penetra dl L"Ulll(J<trtlmi~uLo t:.'tmLcol , el cer~t.ro y otro:. 

6rganos muy irri;iados, en pocos minutos se equilibran las C'OOC'@Otraciones --

del TPS , entre el conpartimiento central y otros tejidos menos irrigados ---

como el músculo ,ésta Case coincide con la recuperación de la conciencia , -

la tercera fase de redistribución se debe al equilibrio ent.re los tejidos rne-

dianamente irrigados y los escasamente irrigados cor!IJ la graea.3 

n.irante ta hipovolemia disminuye el flujo hacia los tejidos para mantener -

ll 



la perfusi6n cerebral.cardiaca y renal , ol TPS alcanza una concentración 

mayor el el cerebro y coraz6n provocando intensa depresión respiratori3. .~· -

cardi0V<1scular 14 

El aclaramiento corporal total C!S de 5 a 10 hrs debido exclusivameonta al ~-

tabolismo hepático que oscila Pn 1.6 a 4.3 ml.Kg.min con una e.'Ctracció:-. -

hepática de 2.1 a 2.2 ml.Kg.min y puede estar influÍdo por un cambio en l=. -

f'ij,1ción n protelnds plasmáticas y por actividad enzir.iática . 3 

El volumen de distribuci6n de TPS en estado de pqtJilibrio e'3 de 1.4 a 3.~ 

t.K-J-l volumen relativamP.nte grande , qu-e junto con el reducido aclara:~ie~ 

de acci6n corta , cor.io su~~ con la prolongación del efecto anestésico en 

los ancianos. 2 

Su ~anisroo de acción y ~l o;ltio rfol ei~ , no es único • depende de su -

cstereo:¡u1mica y los lugares blanco para los barbitúricos , que se localizan 

en las sinapsis de tractos espectficos del s.N.C. y producen dos tipcis de -

erectos facilitación y potenciación de lacsxi6n de los neurotransmisores 

inhibidores y bloqueo de las acciones sinápticas de los neurotransmisores 

excitatorios • 3 

12 



Aumentan la duración de la inhibición postsináptica en neuronas del bultxJ --

olfatorio que blo:¡uean los estimulas sensoriales al cerebro. Prolongan los 

p:>tencialcs postsinápticos inhibidores del hipocampo , probablemente por la 

!acilitaci6n du ld acción despolarizante del neurotransmisor inhibidor GASA. 

Por otra parte aumentan la conductancia i6nica de la irembrana en reposo de -

ciertas neuronas corticales intensificando su ¡;iotencial inhibidor • En la mé-

dula espinal awoontan la hipcrpolarizaci6n inducida p:>r CARA através de la -

prolongaci6n del tiempo de apertura de los canales de Cl. 3 

En estudios electrofisiológicos de cultivos celulares , nerviosos,de mamlfero 

se sugiere que los barbitúricos disminuyen la frecuencia de apertura de los -

canales del cloro pero prolongan significativamente la duraci6n de ésta 

dentro de los efectos cardiovasculares del TPS están, la depresión directa -

de la !unción miocárdica dependiendo de la dosis , pero aumenta el flujo co--

ronario , la frecuencia cardiaca y el conswno de 02 miocárdico , manifestado 

por la disminuci6n de la TA el ':?lumen sistólico y el gasto cardiaco Conwy 

H9. y Ellis dascriben estas variaciones del 10 al 25 al 25 % con 3 a 5 ng .Kgl 

y del So;( a dosis ma)·ores hasta de 9 mgKg -l • Se relaciona también con la ve-

.locidad de inyecci6n , de 50 rñg.min no hay cambios en la TA , se obscrw un 



cambio en 1U re91atenciaa periféricas por que disminuye el rttorno vtnoso -

por accl6n central y oobre el músculo Uso vascular. 

SObre el aia~ reeplratorio , las dosis anestésicas producen e: >S o tres -

rcspi raciones profundas seguidas de apnea., la respuesta a la estimulación del 

t'02 se altera en forma pronunciada dependiente de la dosis . Puede haber una 

respuesta broncoecnstrlctora no bien estudiada , pero puede rC!lacionarse con -

la manipulación de las vtas aéreas a niveles superficiales de ancstr:?sia con 't'PS 

pfOduciéndose lartngoespasmo o broncoespasrM. 2 

La dosis aneste'Sica única de TPS de 3 a 5 Jl'g Kg- 1 • no prcxfoce alteraciones -

significativas de la fW\CiÓn hepática , los efectos renales se relacionan con 

u. depresi6n cardlovascular y disminuciOn de la perfusión nmal.3 

!1TPS1 dosis anest.6sicas produce miosis 1 fljaci6n central del globo OC'Ular y -

pérdlda del reflejo palpebral • 2 

Sobre el s.N.C. produce un descenso de la presi6n intracraneana y desciende -

el cansumo de adgeno por diSlllinuci6n do la tasa metal:61ica cerebra1. 3• 

14 



El midazolam es Wla benz.odiaz.epina. utilizada para la induC"Ci6n de la anestesia 

general, canbinada con fentanyl y vecuronio en cirugla ocular del paciente -

anclano.5 

J.pilrtil' del clorcxHaz.epóxido descubierto en 1957 por Stenbach y Randall , se 

han hecho variaciones qu{micas , de donde se obtuvieron toda una gama de l:Jenzg. 

dlacepinas con su m.ixlro exponente el diazepam • 3 

En 1976 Frcyer y Walser añadieron un grupo imidazol en la posici6n l. 2 del -

anillo 1,4 benzodiaceplnico obteniendo el 8 clroro 6 (2 fluoro!enil, 1 tret.il,4 

,4 lilidazol(l,5,6)(!,4) beozodiacepina)o midazolam .4 

El anillo imidazol , hace diferente a las demás benzodiacepinas clásicas de 

las de la nueva generaci6n , Midazolam , Triazolam , Estazolam 4 

El núdazolam tiene peso m:>lecular de 362 dal.su anillo imidazol , le otorga -

tres caracterlsticas importantes que son : Alcalinidad , hidrosolubUidad y -

vida media corta , su pKa es de 6.15 que permite la formaci6n de sales para -

su uso parenteral, al nevarse a un pH ácido de 3.5 con apertura de su anillo 

imidazol en fome reversible , en la posición 4,5 , pero al aumentar el pH 

15 



dentro del orqanismo el anillo se cierra convirtimdosé en Upof!lico lo que 

permite su penetraci6n fácil y rápida al Sistema Nervioso Central (S.N.c.) -

convirtiéndola en la m.ls Uposoluble de las benzodiaceplnas. 4 

SU fanMcodinamia es canún a su gru(XJ , tiene propiedades ansiol{ticas, sedan­

tes ,anticonvulsiWntes , hipn6ticas , cierta relajaci6n muscular y amnésico -

~nterftgrado pero es de 1 a l y media veces más potente que el diazepam. 3 

El rrecanismo de acci6n sugerido en numerosos trabajos , implica la potencia-

ci6n de la acción del neurotransmisor inhibldor GABA que aumenta la conduc-

tanela del ion Cl a nivel postsináptico , originando wta hipcrpcnarización de 

la membrana , can awrento en la frecuencia de apertura del canal , producien-

do una acci6n inhibitoria de la transmisi6n en el S.N.C. , existe todav{a con-

troversia en cuanto a la interferencia de las benzodiacepinas con la s{ntesis­

liberaci6n, recaptura y degradación del GAEA (ácido gar.ia amino but1rico)
4

: 6 

La. potencfo.ci6n se ~~scrlbe CO('l) un<\ intPracción dí!' las benzodiazepinas con -

los receptores dia~plnicos descubiertos en 1977 ,que se encuentran en mayor 

densidad en la corteza cerebral , hi¡x>tálaroo,cerebelo, cerebro medio , hip:x:ampo 

cuerpo estriado , médula oblongada y m6dula espinal en orden decreciente. 3 

16 



Los receptores benzodiaceptnicos se localizan pr6xim:>S al receptor del GASA -

y a los sitios de uni6n de los barbitúricos. , La Wli6n de las benzodiazepinas 

con sus receptores es reversible ,al midazotam tiene mayor afinidad por éstos 

dos veces ~s que el d1azcpam. 6 

SU efecto ansiolltico es por una potenciación de la glicina que es también un 

neurotransmisor inhibitorio • 6 EL efecto anticonwlsivante involucra la acci6n 

del GABA en los circuitos rootores del cerebro ; La relajación muscular está -

mediada por los receptores de glicina en la rri?dula espinal , pero ésta no influ-

ye en las dosis de relajantes musculares requeridas: Su efecto anaiésico anteró--

grado es dosis dependiente mayor que el diazepam , su mecaniszoo de acci6n no -

~ bien conocido. 4,6 

Su absorci6n es rápida por vla oral ,alcanza una concentraci6n plasmática en 

JO min a 1 h 6, 4 f <10 a 5CP." en forma no metabol izada debido a su primer paso -

¡xlr el h!gado. Por via Intnrru~cutar(t .M.) muestra buena absorci6n en 80 a -

100 % en comparación errática de otras benzodiacepinas • 3 Después de su adml -

nistración endovenosa, por su alta lipofilidad , tiene un patrón de distri­

buci6n corto , alos 15 min. descienden los niveles iniciales a un 10-20 % y al 

5% en 2 h. 3 
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t)?saparcce del plasma en dos fases , la inicial rápida es debida a su distri~ 

ci6n antes mencionada , y la se~dil lenta por biotransformilci6n con dura --

ci6n de l. 5 a 2. 5 horas . 

se une a las protelnas plasmáticas , sobretodo a la albúmina,quedando la frac-

ci6n libre y activa en un 3.5 a 6 % , también se une en pequeña proporci6n a 

los eritrocitos. Atraviesa las barreras hematoencefálica y placentaria fácil -

trente ? 

El volurren de distribución aumenta en el embarazo , la edad avanzada , post --

ci6n sedente , la obesidad y la insuficiencia renal flt 

SU biotransformaci6n involucra la hidroxilaci6n por rrecanisrrl)s axidativos mi-­

crosanales , originándose tres derivados hidroxilados i 1 hidroximidazolam ,es 

el más importante", 4 hidroximidazolam y el 1,4 hidroximidazolam , que se -

conjugan con ácido gluC'Ur6nico y se eliminan por la orina , el 1 hidroximida­

zolam tiene vida media de l h lo que descarta efecto sedativo residual ~,4 

En los ancianos y pacientes con estado flsico deterlorado , que tiene disminu-

ción del flujo hepático , reduce su rrctabolisrro, alargando la vtda media de e­

liminaci6n 4 • 
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Sus metabolitos se excretan por orina conjugados con el ácido glucur6nico 90% 

sin netabolizar 1 % y de 2 a 10 % en heces durante 5 días. 

Los efectos cardiovascuales a dosis de0.15 rrg•Kg .. J son , la reducción de -

la presión sist61ica en un 5% y de la diast6lica 10% aumentado la frecuencia -

cardiaca en 18% ? . 

El indice cardiaco y las presiones de llenado derecha e izquierda se mantie --

nen después de la administración del midazolam pero las resistencias vas-

C\Jlares sistémicas disminuyen de 15 a 33 % IJ. 

Se ha obse~do que pacientes con presión pul.roonar en cuña mayor de 18 mnJ-lg --

y con un índice cardiaco menor a 2 , durante la inducci6n con midazolam O .2 rrg 

Kg se reduce la Presión pulmonar en cuña y el índice cardiaco prÓxincs a lo 

norma18 • 

CUilndo se administra midazolam a pacientes ASA III y IV la TAm del 6 a 16 % 

similara los cardi6patas7• 

la fannacologfa del m{dazola.m incluye una o:icclón dii:~td y otra indirecta so--

bre el sistema cardiovascular , la reducción de las resistencias vasculares , 

venodilatación y cambio transitorio del !lujo portal se combinan para dismi--

nuir la precarga con disminución de la contractilidad miocárdica por acción -
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directa sobre la funci6n dP dT Max. 6 · 

Al disminuir la TA probablerrw?nte se activen los baroreceptores y simultánea-

nente aumente la frecuencia cardiaca y la contractilidad con una nDVilizacl6n 

de grandes volúmenes sanguíneos procedentes del lecho esplácnlco. Se ha obse!, 

vado preservación del sistema simpático , der.Dstrado p:>r la llberi:lción de catecQ 

laminas endógenas , que se manifiestan por la respuesta hem:>dlnámica global , 

después de la inducción , y que consiste en disminución de la TA seguido de 

Wl signlficatlvo aumento de la F.c. y TA despuég de la intubación. 4,6, 

Por lo tanto se necesita la combinación del midazolam con analgésicos poten-

tes u otros anestésicos para atenuar la respuesta simpática posterior a la in-

tubaci6n orotraqueal 4,5,6, 10, 

El midazolam reduce de acuerdo con la doc:is liJ. tasa iretab6Uca de oxfgeno -

as{ cano el flujo sangu!nro cerebral , correlacionados por la actividad E.E.G 

'Oi?spués de 19 min de la administración de éste , todos los pacientes presentan 

estado de conciencia y orientación tiempo lugar aceptables. 9, 11 

SObre el sistema. respiratorio una dosis de 0.15 rrg Kg en ancianos produce W1a 

deprcsi6n respiratoria , re duce la respuesta a la estirrrulación de C02 y re-

dUCC! la presión de ocluRión de la_ vía aér~a , alarga el tiempo de restituci6n 
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a los parárrw!tros normales del paciente con enrernedad pul.roonar obstructiva -

cr6nica , (EPCX), originándoles apnea relacionada con la dosis y velocidad -

de lnfus16n 12. 

Disminuye la presi6n intraocular por reiajaci6n directa de los músculos in--

traoculares y su acción sobre la presión arterial 5. 

Las dosis anestésicas del midazolam , se encuentran aún controvertidas , a 

una variación individual , observándose fallas en la inducción e impresiones 

cllnicas nruy variadas , debidas la mayad.a de las veces a insuficiente dosi-

!icaci6n 6 . 

se han realizado diversos estudios para obtener las dosis adecuadas de mida-

(D:lsis intravenosa mlnima para inmovilizar al 50% de una poblaci6n de pacientes 

dcspu6s de un estímulo doloroso)es do 0.130 ngKg-1 , la ED 75 es de 0.160 rrg 

Kg-l , la FD 95 f?S 0.200 r.g,Kg-1 ¡- lil Z:::0 99 é.S 0.230 111,ji\y -l ; aún. a&Í queda 

la impresión de que existe gran variabilidad en la respuesta a la droga. 6 
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JUSTIFICAC!ON. 

Dentro de la práctica anestesiológica en un hospital general de tercer nivel -

cam el hospital AEC , wt número considerable corresp:Xlde a cirugla de pacten-

des sistémicas 2, que origina un aumento de variables , que el anestesiólogo 

tiene obligaci6n de preve r desde el preoperatorio , monitorizar durante el -

transoperatorio y corregir rápidamente antes que se produzcan secuelas irrever-

sibles que alln'W:!nten la morbilidad en el postoperatorio irunediato o tardlo • 33 

La cirug1a ambulatoria está indicada actualrrente en un gran número de pro -

cedimientos quirúrgicos , en que se requiere la administraci6n do una aneste-

W\ estado flsico la mayoría de las veces comprometido 1,2,JJ. 

Es común el uso de agentes inductores corro el Tiopental SÓdico y el Midazolam 

por su vida rredia corta , es ?ncial en éste tipo de cirugía , pero distan de 

ser un anestésico ideal por sus efectos colaterales , cardlovascu1ares que 

son adversos para éstos pacientes. 1 

Una nueva luz en la pr.íctica anestesiológica establecida , pudiera ser el uso 
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de la Coinducc!6n 1.ncstéslca para disminuir ta dosis 18 y los efectos colate 

rales de las drogas inductoras. 33• 
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HIPOTESIS 

Es posible la reducclOn de los requerlmentos alsla~os de ml"azolam 

y Tlopental sOdlco , al •dmlnlstrarl os comhlnados en la lnducclOn -

de la Anestesh General en pac1ente!i A.S.A l a IV para ctrugh ª!'! 

bulatorla Oft•lmolOglca. 

Se pueden dhmtnutr los efectos hemod1nómtcos indeseables del t1o·-

pental SOdlco y del Mldazolam al odmlnlstrar<e combinados en la ln-­

ducclOn Anest@slca e lntu~•clOn •ndotrnGueal de p•clentos A.S.I\ 1 • 

IV para clrugla ambulatorio oft31mlca • 



O B J E T I V O S 

t.O. Dlsr.t!nu!r tas dosis de !nducc!6n del T!opental s6dtco y del Mida 

zolam al combinarlos en la inducción anestésica. 

1.1 Obtener la dosis media de Tiopental SÓdico 

en una muestra de pacientes de inducci6n A. 

1.2 Obtener la dosis media de Midazolam utiliza­

da en una muestra de pacientes de inducción A. 

1.3 Administrar dosis 1T1Cnorcs de Tiopental y M.id!!,. 

zolam C'Omhtnados en la inducción A. 

1.4 COOtparar la dosis de Tiopental y Midazolam -

administrada sola con la dosis combinada. 

2.0. Reducir cambios hcnndinárnicos con la combinaci6n del Tiopental 

sódico con el Midazolam en la inducción anestésica. 

2.1 CUantificar el cambio en la Ttun en una muestra 

de pacientes inducidos con Tiopental. 

2.2 cuantificar el cambio de la TJ\m en una rrrucstra­

de pacientes inducidos con Midazolam. 

2.3 Cuantificar el cambio de la TAm en una muestra 

de pacientes inducidos con Tiopental Sódico y-

Midazolam • 
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2 .4 Comparar los cambios en la TAm en las tres romas 

de inducci6n. 
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H A T E R I A L Y HETODO 

Se estudiaron los pacientes que ingresaron en la unidad de ci~g{a aml:JUlatoria 

de enero de 1969 a octubre de 1991, programados para cirug{a oftálmica de ext~ 

cci6n de catarata. e>..traca.p:;u!:::.!' con coloc:aci6n de lente intraocular , de los 

dos sexos mayores de 40 años , estado f{sico ASA I a IV , estables , asintomá-

ticos con estudios de laboratorio normales y de gabinete convendonalcs. 

se excluyeron aquellos que referían alergia a las drogas planeadas y se eli-

minaron los que necesitaron cambio del plan quirúrgico o anestésico transoper<i 

torio • 

Se trata de un estudio experimental ,transversal ,prospectivo, descriptivo. 

Todos los pacientes fueron i-t~clbldo::; en !3 1Jn!t;\'1d dP. ciruq{a ambulatoria , 

se tcm.S historia cl{nica y anestésica , si<;¡nos vitales y peso .No se adminis-

tr6 ninquna rredicaci6n Previa. se transportaron a sala de operaciones , en --

donde se separaron de su familia , se lC5 rcc1bi6 en ~ala de preanestesla 

en donde se les canalizó vena periférica con Jelco #18 y solución Hartmann , 

se condujeron al quirófano monitorizando su EKG contfnuo con cardioscopio 

Physiocontrot , TA Doppler Dinnamap 1846 y ox1mctro de pulso 
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m8qu1na de Anestesia Onheda , tubos endotraqueales Porte.x o Sheridam en núme-

ros variables • 

El estudio rué dividido en tres etapas , en la prinEra se utiliz6 únicamente -

Tiopental corro inductor , a los primeros treinta pacientes ingresados , . en la 

sugunda únicanE"nte midazolam para los siguientes treinta y en la Última 

etapa se administr6 la combinación de los dos fármacos en los Últiroos treinta. 

Para los pacientes inducidos r.on t.inoental . desoués de tanar los oarámetros -

basaleR • el orfrner aneste!li6looo admini!'.>tra una dosis de Centanyl pcevla a 

la inducción , 5 minutos despue·s la dosis establecida de Tiopental hasta la -

pérdida del re!lejo palpebral y la incapacidad para contestar 6rdenes verbales 

se coloca la cánula ocofaríngea y se inicia su ventilación con mascarilla y pre-

sión positiva ligera , se administra inr.ledi<t.ld.lllt!nte la dosis planeada de vecuro-

nio , se tornan nuevos parámetros heroocHn"'amicos , tres min. después s. le intu -

ba la tráquea suaverrr?nte , se checa simetría ventilatoria y se mantiene la anes-

tesla con 02 al 100 % y dosis variables de isofluorano y vecuronio. 

Para los pacientes que fueron inducidos con midazolam , se siguen los mismos 

pasos cambiando sólo el fánn.1co y la dosis . 

t.oa. pacientes inducidos con la combinación Tiopental y Midazolam , se adminis-

tra prirnc>ro el rcntanyl , ¡:x:mtcriorinl'~nt.ü la dosis de midazolam • esperando 1 min 
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y luego la dosis de tlopental hasta la pérdida del reflejo pa!pebral , despu@s 

la dosis de relajante muscular el resto de pasos son igualea. 

Al finalizar la cirug{a se revierten efectos residuales de relajaci6n muscu--

lar de ser necesario1se aspira y extuba, pasa a recuperacl6n con puntas na-

sales y m::mitorl~ción de la TA , cuando recupera su estdo de alerta y se en-

cuentra estable es dado de alta a la unidad de cirug!a ambulatoria para ser -

egresado a su casa 1 hora después. 
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R E S U L T A D O S 

se estudiaron 79 pacientes 38 femeninos 41 masculinos con una. edad pranedio -

de 67~11 años y un peso de 70.20~ 14.36 Kg programados para extracci6n de cata-

rata extracapsu1ar y colocación de lente ir.t~OC'Jlar (E.C.E.C.L.J.O) en sala -

do operaciones del hospital American Britlsh Cowdray en programa de corta es-

tanela • 

Se formaron tres grupos al Azar de acuerdo con los fármacos empleados en la in--

ducci6n de la anestesia general , correspondiendo el grupo I al uso de Tiopen--

tal s6dico (TPS) , el grupo 2 al midazoJam (Mm) y el grupo 3 a la ccmbinaci6n 

de Midazolam y Tiopcntal ( MD'Z Y TPS), de 19 , 30 y 30 pacientes respectivamen-

te , se clasificaron de acuerdo a su estado C1sk'O , ut.ilio;.'1ndo l;i cla::ifica-

ci6n de la Anerican SOciety of Anesthesiotogists (A.S.A) en cuatro subgrupos -

de 20 , 33, 18 y 8 pacientes con A.S.A I a IV respectivamente. 

En la Clasificación ASA I se utilizó TPS a una dosis media de 4.0ó~ 0.53 r.g.Kq-1 

midazolam a una dosis nedia de o.11!0.019 m;;r.Kg-ly al combinarse el TPS + 

MDZ en el grupo 3 , se utilizó 1.66~ 0.39 rrg.Kg-do TPS + 0.130: 0.055 rrg.Kg-1 

de MIJZ con una reducción de la dosis del TPS de 65.85 % y de 23.54 % de MDZ. 
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En la clasificación ASA II , la dosis media de TFS fUé de 4. 72 ! 0.56 irg • Kq-1 -

de Mm: rué de 0.22 ±0.03 n-g. Kefy al administrarse oornbinados la dosis de TFS 

fué de 1.8) !O.SI m;¡, kg-1 y para el M!l'Z; la dosis fuá de 0.120 ! 0.036 i:g· Kq-1 

con una reducci6n de 61. 23 " para el TPS y de 45.46 % para MDZ. 

Los pacientes clasificados en ASA III , requirieron una dosis ttl!dia de TPS de 

5. 53 ! ! .18 m;¡ • ¡r:s( y de midazolam de o. ZZCJ!:0.02 z:>g. Kg-1 , al oornbinarse se utUi­

z6 1.99 !O. ?O ng • Kg de TPS y de 0.16 ! 0.039 irg • Kg de MDZ con reduc:c!6n -

de 6'\.02 % para el TPS y de 2? .28 % para el MJl'Z, 

Los pacientes Cld~lClc;i.~os '"" ASA rv tuvieron una dosis rredia de TPS de 2.5 

mgollg y de 0.21 .:'.:0.018 n-g Kg de mldazolam , al combinarse se administr6 , 1.9 

! 0.36 m;¡ Kg de TPS y 0.16 ~0.016 11'1 Kg de Mil'Z , con reducci6n de 21.6% para_ 

el TPS y de 23.~ % pdra HOZ. 

Respecto a los cambios hcmxlinámicos observados en cada grupo , loo per.ierites 

manejados con Tiopental li.SA I tuvieron una disminuci6n de la TM de 8.17 % , 

los l\SA II J.6 % ASA III 16.6? % y los l\SA IV 10.36 %. 

Los pacientes inducidos con midazolam tuvieron Wta disminución de la TA m 
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da 11.23 % llSA I , JISA II de 5,4 % llSA III de l. 72 % y llSA IV ll.36" • 

Los pacientes que fueron manejados con la canbinacián de TPS y MDZ , el -

descenso de lo TA en ASA I de 7.22 % llSA II 4.54 % llSA III 12.09% y ASA_ 

r: 29.a ,;. 

Los cambios ti.m:xlinámicos observados lnmodlat.amente después de la lntubaci6n 

tanando caro referencia la TA m postlnducc16n fueron , para los pacit!ntes 

manejados con TPS ASA I el al.UOOnto de la T1\m rué de J 3.1~ ASA II 5 % , 

llSA III 20 % y ASA IV!B.3 %. 

Los pacientes manejados con Midazolam tuvieron un aumento de la TA m ASA. I 

de 12.2" • ASA II 10.4" • JISA !II de 14.2" y JISA IV del8.5" • 

En los pacientes manejados con la combinación Tiopental y Midazolam tuvte-

ron un aumento de la TA m para AS.A I 2.4 % , ASA II 5 % ASA JU 9.8 % y 

llSA IV 15.8 %. 

tos cambios en la frecuencia cardiaca fueron leves durante la inducci6n -

con los 2 fármacos. en el grupo del TPS 1.91 % , en el de MIYZ de 2.4 % 

y en el de MDZ + TPS 2.8 %. PoGterior a ta i11tubaclón la FC a~ntó en 

todos los pacientes p.:1r<t el grupo de Tiopental J.05 % para el Hidazolam 

12.5 % y para C'l grupo de MDZ + TPS un ~ .6 %. 



D I S C U S I O N 

La utilizac16n cl{ntca de la interacci6n entre el Tiopcntal y el Hidazo-­

lam , ha sido estudiado por un número limitado de investigadores 15,16,17,18 

Kissin lS experime-ltando en ratas , con objeto de graduar la dosis de cada -

uno de los fármacos y dilucidar el tipo de interacción en que participan en-

cont.r6 que la canbinación de una cuarta parte de de la EDSO de cada uno , es -

suficiente para que desaparezca el reflejo ortostático en ratas , com'.) signo -

de la acci6n hipnótica del anestésico 16,17,19, y se atribuye a rrecaniSIOOs -

alostéricos que involucran al receptor del CADA COOD un complejo oligomérico 

asociado al canal del Cl , receptor benzodiaccpinico , receptor barbitúrico y 

sitio de wiión de la plcrotoxtna , que modulan el ion6roro del Cl , nx:xii-

ficando su frecuencia y duraci6n de apertura , causada por la toodulación a 

distancia de los dos inductores administrados , lo que resulta en una a 

pertura del canal al Cl más frecuente y de mayor duración con la consiguien-

te hiperpolarización de la Membrana , disminución de la conducción en el SNC. 

y por lo tanto inducción anestésica. 

Tverskoy 18 publica un estudio de coinducción anestésica en pacientes fcmcnl-

nos de 21 a51 años con estado flsico ASI\ I y II • Vinik realizó un estudio se-



nejante con 50 pacientes /ISA I y II sin especif!caci6n de sexos y edades. 17 

En el presente estudio se utillzaron los principios teóricos de la coinduc -

ci6n ilnestésica con Mlda?ol..im y Tiop:~ntal en u.'1:i po~!ac!én ::!e 79 pacientes de 

los dos sexos con edades de 42 a 89 ai'ios y estado físico ASA I a IV , que lo 

convierte en el primer estudio conocido en humanos , con una aplicaci6n cl{nica 

amplia , que involucra la variabilidad entre los dos sexos2 , las edades de --

los pacientes y una gama de situacionm; clínicas , que justirican su clasifi-

cai6n en el estado físico de ta A.S.A. aplicable a todos los pacientes. 

se capturó al Azar en éste e5otudio 25.3% de pacientes ASA I , sanos , 41. 7" 

sistémica ,diabetes Mellitus y obesidad • 22. 78 % ASA III , pacientes dlabé-

tices de larga evolución no <.."Ontrolados, hiperuricémicos asociados a Hiperten-

sión arterial y :intC'C'Cdcntc .:!~ ir.!'art.a miocdnJk1) .int.igüo • 10 ~en ASA IV , 

fueron pacientes con ángor inestable , aneurisma aórtco abdominal pequeño , ri-

ñón intratoráxico asociado a trrA • revascularización coronaria de más de 10 a-

ños,fibrilación auricular <lSCK"iada con cnfP.rne:lad cerebro vascular , extras!s-

toles ventriculares refractarias a tratamiento módico y cnfisC>ma pulmonar. 
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Al analizar el tipo de cirug{a realizado en el estudio de 'I\rerskoy , encontra 

mos un prodecimiento ginecolÓ]ico rrenor sin indicar el tiempo quirúrgico em -

pleado 18. Q\ éste etudio todos los pacientes fueron sometidos a E.e.E.e._ 

L. t.O. , el misrro equipo qulrúrqico en todos los casos con tiempo promedio -

de l h. de duraci6n , situaciones que rcquieren,primero , el mantenimien- -

to de la oxigcnaci6n y ventilac16n durante éste lapso , segundo relajación-

ocular e inmovilización corpor3l absoluta , tal , que pennita mayor facili -

dad de atordaje al cirujdno y evite J<..'Cident.es intraoculares por 3\XIOC!nto a-

brupto de la tensión en el globo ocular 28. L a solución que diroos a éstas -

demandas fué la administración de Anestesia General con el uso de relajantes 

neuranusC'Ulares no dcspolarizantes , coroo vecuronio a 0.08 ng Kg -l • que re- -

laja los músculos intra y extraocularcs di::;¡ninuycndo la presión ocularl y --

y facilitando la intubac!on endotraqueal con lo que se mantiene adecuada - -

oxigenación , ventilaci6n y mantenimiento de la anestesia, JJ 

En los estudios revisados no se rrcnciona el tiempo de durac10n del estado -- -

de inconciencia que proporciona la colnducción con TPS y MIYZ l5,16,17,18,19 27 

Tverskoy 18 rep:::>rt.a el uso de una dosis de anestésico r.v. para obtener --

una adecuada profWldidad antes de la cirug1a , no rrenciona el tánnaco y la d.Q. 
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sis • Un aspecto de 1a coinduccibn anestésica con TPS Y Ml7Z controvertido --

hasta el manent.o , es el ajuste de las dosis ,se reporta la utillzacl6n de -

una cuarta parte de la ED 50 2.9 del TPS ~Plicando solo 0, 7 ng Kg y desv{a 

la EO 50 del MIJZ de 0.19 a solo o.OS rrg Kg aunque esta diferencia na resulta 

estad{sticamente significativa . lB 

Stella reporta una ED50 para e1 TPS de 2.2 ag Kg en pacientes no rredicados ~6 

Reves en 1981 6 expresa preclsaIT1:?nte la controversia para la dosis med1a ...... 

efectiva del midazolam , citando a Fragen que indica por estudios no publica 

-1 -1 
dos una dosis de inducción de 0.150 ag «g a 0.177 ng 0Kg 1 en su estudio 

utiliza .200 y menciona a Dundce quién describe una variación individual en 

respuesta al midazolam que es la ca.usa de la falla cllnica obo~c1tad.l en -

la inducción por inadecuada doslficacibn . 

E:n este estudio se reporta la utllizaci6n de dosis inductoras de Tiopental 

y midazolam altas cuando se utilizan ¡x>r separado, y no coincide con las do-

sis reportadas corro inductoras en todos los estudios publicados , ellos 

utilizan para la inducci6n ta ED50 de cada uno de ellos , nosotros utiliza--

roos dosis alrededor de la F.O 90 o ED 99 para cada uno , de tal manera que al-

eotnbinarlos se muestra Wta disminuci6n de la dosis que apenas llega 
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alrededor de la ED 50 marca que intentan disminuir todav{a más. 

Sin embargo se debe tomar en cuenta que la EO 50 descrita por Prys y Ro---­

berts 2 corro la dosis de \U1 rármaco intravenoso que evl ta que el 50 % de los 

pacientes de wta PJblac1ón se mueva en respuesta a la incis i6n quirúrgica 1 Dg, 

ja al márgen la protecci6n neurovegetativa para bloquear la respuesta adrenér-

gica al estÍnrulo nociceptlvo, lo que correspondería , para los anestésicos inh!, 

latorios al MAC DAR descrito por Roizen 34 en 1981 como Ja coneüntraci6n -

alveolar mínina necesaria para bloquear la respuesta adrenérgica en el 50% de 

pacientes saretidos a la indsión quirúrgica y al MAC E.I. como la concentra-

ción alveolar mínima para inhibir el roovimiento o la tos en el 50 % de pa­

cientes de Wla población , durante la intubación orotraqueal. 34 

Es evidente que en todos los artículos revisados , utilizan la EDSO de cada -

inductor evaluando solaroonte la pérdida del estado de conciencia , através de 

la ausencia del reflejo palpebral , limitándose exclusivamente a éste punto, 

sin tanar en cuenta el grado de protección neurovegetatl va , que le ofrecen 

al paciente que por el tipo de cirugía y sus reportes publicados , de-

"ie tr.,tarse de cirugta breve que no haya requerido intubación endotraqucal. 

que diara lugar a la cstimulaci6n simpática de la magnitud que implica este 



estfmulo , Por 1 o anterior pensamos que las rlosh 1nductoras empleadas como EO 50 

poséen s6lo clerto grado de bloqueo slm~atlco , dhmlnuy@ndose @ste todavla mh 

al reducir la dosis en la colnducclOn a menos de la EO 10 para el TPS y del rede­

dor de la EO 10 para •1 HOZ • Oesafotunadamente no encontramos publlcaclones de -

referenc\a , en doni!e ~E? ev!lQ'!' Pl grado de protMc10n neurovegetativa proporc1o-

nado por la co1ducc\6n y nos r,ueda la 1rlea , que el pac1ente solamentl! uu 1n· 

conc1ente con pobre protecc16n neurovegetat 1va. 2 ,33 ,34 • 

En observac.1ones nuestras no publ tcadas , obtuvimos una serh de efectos prottu .. 

c1dos por un estado de anestesia 1nsuf1c1ente • obten'"º con las dos1s r@come!'. 

dadas para 1 a co1ducc\On , manifestadas por rechazo de 1 a c&nuh orofarfngea • J.]. 

r1ngoespasmo por reacth1dad cte la vh a~rea • h1po rlurante h vent111'c10n con mas-

cart11d , 1ol;r1r.:t'~ 'J -;u'1nr'i1JC10n , estas ohservac1ones co1c1den con las descr1tas .. 

clhkamente por el uso de dosis bajas de anest~s1cos. 

Por lo anteriormente expl 1c~do , se prPflr46 experimentar 1 a reducc10n de las dosh 

de cada Urmac.o , tc:::Jn~o como ti11~e aproximada la ED 90 que se ut\nzo para la \n .... 

ducclOn e lntubaclOn de los paclentes en los >rupos control de Tlopental ~ Mlda-

zolam administrados ind1vidu;,1mente. 
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l• mayorf" de los •sentes andovenosos empleados para la lnducclOn ane~Uslc• -

Inhiben en grado variable al sistema nerviosos slmpHlco.2 

los pac1entes pueden tener factores que aumenten el volOmen de dhtrfbucft1n del 

f8rmaco como l!'S el caso de 1 os 1rnchnos , el suo fementno , 1 a pos1c10n ortos­

Utlc• , la obesld~d y la Insuficiencia renal , el embar.,zo y la hlpovolemla. 3 

la h1potens10n s1stém1ca causada durante la fnducc10n , es el resultado de 1 a cp.m 

b1nac111n de las caracter1'st1cas GU1'mfcas del f8nnaco emplearlo, li1 r1os1s ,el -

tiempo de •dmlnlstrac!On y el Pstado flslo16gtco del paciente que condicionan el -

c;,rado de depres16n cardfovascular que presentan.1 

Por otra parte el aumento de los niveles de catecolam1nas circulantes, adrenalina .. 

y noradrena11na , ortgfnan un aumento de la pres10n 11rterhl, asociado al aumento 

de las res1stenchs vasculares s1st~m\cas y pulmonares y un aumento de la rre -­

cuenc1a cardiaca , en pac1entes 1nadecuadamente an~steshdos. 15 

Los resultados obtenl~os de la claslftcaclOn de la ASA para los p•clentes ~e nues--

pobhc16n muestra 35 ~ de pacientes hipertensos , cifra que co1c1de con las es-­

tadhtlcas mundiales de 20 ~en "alse. rlesa·ro11ados. 36 

El otro antecedente pato16g1co presente en 1Jn 25 ~fu~ la n1ahi:!~es Mellitus , Est~~ 

fanous reporta que el 40 a 80 r, rie lo~ diabHicos son htpertensos y que la in-· 

s1dencta de enfermedad cardiaca htpertenstva es mayor en ellos • 36 
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En este estudio se e1.contrO un 1r. ~ de pacientes con las dos ent1d•d•s • cH----­

n1cas ,. 5 ,; con otro antecedente card1ovascu1lr y 1 1: con enfermedad arterhl co-

ronar1a ,. ~sta se relaciona con eamb1os ateroescler6t1cos de la c1rculac1dn corg 

narh y •ht~mlco 36 

tas fluctuac1on~s de la pr'!stan arterh.1 durante la anestesta , son muctio menores-

en p•clentes sonos , que en hlpertensos por su labll l~ad cordlovucular debld• 11 

dano de los Org•nos blanco coruOn y vasos perlf~r1cos. 35 

l• hlpertenstón arterlol de larga evoluclOn puede causar hipertrofia ventricular 

llGulerda y des•Gu11 lbrlo entre la ofert,, y demando de ox!yeno ~•~Ida •1 aumento -

del trobajo mloc4rdlco 35 

l• proslOn arterhl media Juega un rol es enclal en la conservaclOn de la auto-

re9ulaciOn no sólo carrlfaca • slno cerebral y renal. los camb1os bruscos te !!ta -

pueden originar la p@rdldo de la autorregulaclOn llevando al Orsano a un estado de 

h!poperfus16n GUe orl9lno un desequilibrio @ntre la oferta y demonda de ox!gen~~ 

la lnducclOn anest@s1co y la lntubacMn orotraqu•al son momentos crlt1cos •n los -

pacientes h1pertensos ~ue son m!s vul nera~l es a la respuesta s 1mpat le• o depre -· 

sl6n cardlovoscul ar36 

Es todavfa mayor el ries~o de ~stos cambios hemodln!m1c:os en paciente5 h1pertensos -

con tnsufic1encia art!::'rhl coronada o cere'.Jrovascular , 'JB q,ue a1 11soc:1ar5e a ta --
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GU1cardla e h1pertens10n aumenta el consumo de oxigeno mlocardlco predfsponlen 

dolo a lsGuemla m1oc3rd1ca , y si disminuye la preslOn arterial m!dla en estos • 

que tienen vasos potencialmente ocluldos • se d1sm1nuye el aporte de oxtgeno .. 

m1oc3rd1co predlsponlendolo tombl@n o lsGuemla mlocárdlca. 3~,36. 

los cambios tens1onales observados en ~ste estudio , pueden estar ocasionados por -

mOltlples varhbles farmocolOglcas y del paciente. Al T1opental sOdlco lo descrl~en 

como depresor mfocSrdtco dos ts depend1 ente, GUe actOa directamente sabre 1 a contrae-

tllldad m1oc3rdlca , origina una dlsmlnuclOn del ~asto cardloco y de lo preslOn --

arterhl con un aumento compensatorio tie la frecuenc1a cardtaca • de las resfsten-­

s1as vasculares s1st~mtcas y aumento del so,; en el consumo iie oxfgerlO 36 

.•.l mldazolam se le adjudico la dlsmlnuclOn de las resistencias vasculares perlf@--

rfcas • venod11atac10n , depresor <4e la contract1l1dad mfoc!rd1ca con una ~1sm1nu-

clOn de la pres10n arterial medio del 6 al 16 ~ en pacl entes ASA 111 , IV y car­

d10patas , y uno hlpertenslOn y taquicardia de rebote despues de la lntuboclOn -· 

debido ol parct•l bloGueo slmp3tlco , Incluso recomiendan el uso de otro aneste--

stco u optaceo para bloquear completamente @su respuest11. 2,3. 

En térm1nos generales los resultac!os obtentdos muestran una depres,On eard1ovas--

cular de srado variable con b~se en la dhmtnuctOn ~e la TAm stendo stmtlares p~ra 

los grupos manejados con ttopental y mtdazolam tndtvtdualmente admintstrados y n:ia--

yor para la com'itnaciOn '1e los dos 1nd·.ctores , stn emti~ri;o el <;r~do ele hloGueo 
., 



~tmplttco obtenido con esta combtnaclan , se muestra de mejor calidad , en base 

a la m!nlma hlpertenslan de rebote y aumento de la frecuencia cardiaca despu@s -

de la lntubaclan orotraqueal • 

la meta del plan an@st@stca en pacientes con alteraciones cardtovasculares no es 

llevarlos a las cifras tensfonales normales , stno mfnfmhar @stos cambfos en la -

medfda que mantengan la autorregulac10n cardiaca ,cerebral y renal c;ue ellos mane-

jan. 

42 



CONCLUSIONES 

\·- Se observa una reducclOn en las dosh roGuerldas de Tlopental 

i m1dazo1 am al admtntstrarl as comb1 nadas, en comparac,On con 

las dos1s a1sladas de cada anest!slco ,utilizadas para la In -

ducclan anesthlca e lntubaclOn orotraqueal de pacientes con 

similar estado flslco. 

2.-Lareducc10n de las dosis de Tlopental y Mldazolam al admlnlstJ:ar 

las combinadas , descendlO de los 1 lm1tes utilizados comunmen-

te , que fluctúan al rededor de la E090 para cada uno hasta 

Tlm1tes de la EO ~O opro•1modamente. 

3,. los dosh combinadas de T1opental y Mldazolam en la lnducclon 

anesUstca , muestran mejor gr1tdo de bloqueo s1mpattco que .... 

las dosh aisladas de caria uno evaluadas por la respuesta hemo-

dlnlmlca despu@s de la lntuhaclOn. 
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RECOMENDACIONES 

Pensamos GUe aOn es necesario hacer ajustes •n las dosis d• co1nduccl0n p1r1 lo--

srar un ¡;unto en GU! se cbtcn;.s :;¡ejor prote:cien s1::--:llt1ca y t:'.enor ~e;:r,!10n .... 

c1rdlovascular; el presente estudio Just1f1c1 la planeac10n 1• estu~lossubsecu•n-­

tes , Incluso , con la lmplementaclOn de t!cntcas formacolOglcas d• cu1ntlflc1----

c10n de los n1veles sangufneos de cada una de las drogas y de sustratos enr40geros 

que Indiquen el grado de respuesta slm¡¡Hlca 11 estrh d• la lntub1tlOn orotra-­

GUeal y qulrOrglco. 
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FE DE ERRATAS. 

Pl9. En donde d 1 ce Debe rlec1r 
¡q c11rd1ovascuales card1uvascu1 ares 

28 sugunda segunda 

29 estdo es todo 

34 clas1f1co1en clos1f1cac16n 

34 aOrtco a6rt1co 

35 etudlo estudio 

38 co1ducc16n coi nducc Hin 

38 co1c1dFn co1ncfden 

39 nues nuestra 

39 cofcide 1 co1nc1de 
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