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mm TlP.M,Mf':N'l'I' IJ(l~J[lflBS 

Ser hombre, no es ser vnr6n, simple indlvi.<l110 del sexo mas­
culino. 

Ser hombre, es hacer. 1.ns con.-in,no huscñ.r. rnzoncs pnril jus­
tif:icnr que no se pueden 1rn.ce.r 

Ser hombre, es levantarse cad.1 v~z que se c.,é o se fracr1sa, 
en vez de explicar por que se fracasó. 

Ser hombr~, es ser digno, consci~nte de sus actos y rcspon­
snble. 

Ser hombre, es trazarse 11n plnn y seguirlo, pese n todas -
circunstnncias exteriores. 

Ser hombre, '3:S saber lo que sn ti.ene que hilr:cr y hacer.lo: 
saber lo que se ti.ene qu~ decir y decirlo 

Ser homb1·e, es levnntñ.r los ojos de lit ti0rrn, el~vRr el ee 
píritu y sonar con algo grandn. 

Sor hombre, es ser pernonn, as d0cir, nl.gui~n distinto a -
los demás. 

Ser hombre, es ser crcnrlor. de al'")o. Un hogFtr, un negocio-­
un puesto, un sistemn de vidn. 

Ser hombre, es entcnd0r el tr.nbajo no como necesirlarl,slnn 
como privilegio. 

Ser hombre, es ser honesto: scnt:ir vergueo?.,, de burlarse ele 
una mujer de abusar del ddbil, de mentir al ingenuo. 

Ser hombre, es saber decir: mP equivoque, y proponer no re­
petir el mismo error dos veccR. 

Ser hombre, es comprender la necesidad de adoptar unn dis­
ciplina basada en princjpios sanos, y sujetnrse por su pr2 
pia y deliberada volunt:aa a esos principios. 

Ser hombre, es comprcndc1· que la vida no es nlgo que se -­
nos da yn l1ccho, sino ql1r es la oportunidnd parn hnccr al­
go bien hecho. 

llombres de esta talln y de esta nlcurnia los necesita el -
mundo, los reclama M6~ico y los exige Dios. 

/\11t-r11· l\nrínimri. 
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11 ,JUJINI1'1\: 
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11 G R 11 D R C 1 M I E N T O S 

l"cllpc 1 y r·tn .de .Jcsus 

A cil por su recuerdo y a nlla por 
su nyudn dcsint~resada. 

gspo:;o y compañera por su compre!! 
Ai6n en los momentos di(íGiles. 

Por la 0Rper~ de cnriño 

f\ MI llERM/\NCl EVODIO. 1\ su memoria y sncri f icio 

11 MIS llP.RMllNOS; Irene, Mnnuela, Jmelrla, Gu~dalupc y 
Fcrnnn<lo, por su comprcnsi6n. 

f\ mis cu~~do~ y sobrinos; Por su 
«poyo. 

/\ MI SUEGR/\ /\DlG/\111: Por su se11cilles. 

11 LOS MEDICOS llDSCRI1'QS Dr. llNP.STllSJOJ,QGill POI! SU CON 
•rn.rnUCIUN 11 MI FOílMllC!ON. 

EN llSPllCiftl, ¡ 

DRii. GPE. EJ,EMI\ 'l'QI,JlDO MllCJllS 

DRii. Mii.EUGENIA RJVERO llLVl\REZ 

DR. Ml\NUEI, LOBl\1'0 Sl\NCHEZ 

DR. FEDERICO llLVllREZ CllSTE!,L 

IJR. MllNUEf, BUSTl\MllNTE LOD0?.11 

DR. Dl\Vl.D GONZllLEZ BOBl\DILLI\ 



11 MIS COMPf\Ñgnos DI~ RESllJF.NClll; r.N r.srr.c1111, "CJlllYITO, 

L/\URll, llNGEf,ES, PEDIU'l'O, y ,Jllf,f(), POR ¡,ns MOMENTOS -­

llGRl\DlllJLES QUE Pl\Sl\MOS. 

/\f, PF.RSotll\T, DE ENf'ERMElll ll: COMPT,T·:MENTO F.N f,/I f'ORMl\CION 

DE r.oS RES llJF.N'l'ES. 

11 Clll\Yl'l'O Cl\RRllSCO; POR SU V/\l,!Of.11 llYUDI\ Y llMIS'l'llD. 



Grncins seT1or por pnrmj ti.r escalar 
un peldaf\o más en mi vida. 
Grncins por la vidil m.if;mn y lns 
bienes recibidos. 

PllOlm NUBS'fRO ••• que estas en al 
ciclo,s;«ntif:ii::ndo sen tu nombre 
venga n nos tu r~Jno, hngase tu 
voluntiHl, nquf <:>n Jn ticrr.n como 
en el ci.clo •• Danos hoy nucstro­
pan de cn0n din y perdona nues­
tras ofcnf;os como tcmbicn noso­
tros perdonamos a los que nos -
ofenden, no nos dejes caer en -
tcntaci.ón y libranos del mril. 
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I N T R o D u e e I o N 

En 1919 Ralph Watcrs describió lo que llamó "Clinica Anes­

tésica Ambulatoria y predijo que era una empresa con futu­

ro muy radiante. A 75 años de distancia nos damos cuenta :;.: 

que lo expresado por Wr1ters sigue vigente debido al incre­

mento espectacular en ln dem.::rnda de la 1 lomndñ "Cirugía -

Ambulatoria, Cirugía menor, Cirug.Ía de cortn estancia, Ci­

rugía en el paciente nmbulatorio, etc •• 

En la actualidad con el advenimiento de una mejor organiza 

ción del sistema hospitalario, se empi~zan a asignar espa­

cios físicos para la realización de este tipo de cirugía -
la cual tiene la ventaja de l~ no Jfospitalización del pa-­

ciente por periódos mayores de 24 hrs. según estaclísticas-

, ~mericanas entre un 20 a 40% de la cirugía se podría real! 

zar en forma ambulatoria. 

Varios son los factores que favorecen ln cir.ugía ambulato­

ria en relación a la cirugía convencion~l, ~~nto de medio 

privado como en el Institucional. 

Estas ventajas se pueden cnlistar en múltiples formas, al­

gunas de las cuales incluyen el aspecto psicológico compo­

nente importante para el paciente, sobre todo C!?O :?l pediá-­

trico porque permite un periódo de separación de sus pa-­

dres relativamente corto, en el paciente adulto el procedi 

miento se considera más facil, rápido y sin complicaciones. 

Lns grandes ventajas mencionadas por los seguidores de es­

te tipo de cirugía son entre otras; los costos día-cama -­

soñ .menores, entre 40 y un aoi comparados con el paciente-

encamndo por tiempos prolongados. La integración del pa--



ciente a sus labores cot.i.dianns es más rápida o incluso in ... 

mediata en algun tipo de procedimiento, reducción del costo 

por atención quirúrgica en los pacientes, aumenta la dispo­

sición del número de camas honpital y evita los inconveniell 

tes que implica la hospitaliznción del paciente entre los7 

que se mencionan menor r.i.esgo de infecciones intrahospitalª­

rias. 

Sin embargo para la realización de la cirugía de corta es­

tancia es necesario contar con personal de diferentes espe­

cialidades y criterios para· un mejor manejo del paciente.El 
~nestesiólogo forma parte del equ.ipo de cirugía ambulatoria 

para proporcionar al paciente los medios adecuados para que 

su procedimiento sea de caracterizticas los menos traumáti­
ca posible, esto en base al mejor conocimiento de fármacos­

y mayor disponibilidad de los mismos. 

En este ca5o el uso de una Benzodizepina de corta acción y­

eliminación como lo es el MIDAZOLAM, nos permite proporcio­

nar al paciente que e5 sometido a procedimiento ENDDSCOPICO 
un estado adecuado de Sedación, Ansiolisis y Amnesia, que­

en ocasiones el rechazo del procedimiento anestésico impe­

día una adecuada realización de la Endoscopia, debido a que 

cualquier procedimiento que implique invasión al paciente, 

se acompaña de temor a lo desconocido; 31 dolor, a las com 

plicaciones etc •• 

El presente estudio tiene como finalidad el evaluar el uso­
del MIDAZOLAM en cl·paciente al que se realizará Endoscopia 

en base a sus caracterízticas como son rápido inicio de ac­

ción, mayor potencia, rápida eliminación y recuperación del 

paciente y sin metabolitos activos. 



M ft R e o T R o R 1 e o 

ASPECTOS GENERALES: 

Anestcsin y C.irugín del pac.icntc Ambulatorio: 

La mnyor.ía de los procedimientos de cirugía ambulato­

ria se acompañan del uso de farmacos anestésicos, por lo -
tanto el /\nestesiólo es el encargado ae ndministrarlos. 

El objetivo, como siempre del. ane.stesiólogo es obte -

ner información sobre el estado físico y valoración del -­

riesgo quirúrgico del paciente, para proteger y prevenir -

al paciente y a sus órganos vitales de complicaciones. La­

monitorización del paciente consiste el vigilar el funcio­

namiento del Sistema Nervioso Central, el sistema cardiova~ 

cular, el sistema nerviosos periférico y el aparato respirª 

torio. En el sistema cardiopulmonar se pueden detectar las 

sobredosis de medicamentos anestésicos o CUillquier droga que 
se administra durante el transanestésico. 

El sistema nervioso central puede monitorizars~ a través -

de mediciones de temperatura corporal con termómetros Clí­

nicos, orales, esofágicos, axilares, rectales o sobre la -

membran~ timpánica1 es decir, puede ser desde los más sim 

ples hasta los más sofisticados. 

El estudio de los reflejos (pupilares, corncales, conjunt! 

vamente, faríngeos y osteotendinosos) son indicadores del~ 

estado anestésico, en rclnción a la superficialidad o pro­

fundidad del mismo. 

En el caso de relajación muscular, el sistema nervioso pe­

riférico se puede monitori?.ar con el uso de neuroestimula-



dores pcri[éri.cos y/o con diltos clínicos en el paciente. 

El sistema cardiovasculor se monitoriza con estetoscopios 

precordiales, esofágicos con la toma de pulsos periféricos 

E.C.G. cardioscópio, medición de TI\, con es[igmomanómetro 

o con aporatos, debiendo considerar que los métodos invasi 

vos se valorarán dado la condición de paciente ambulatorio. 

La observación de la circulación periférica, midiendo el -

tiempo de retorno venoso, lo que nos dará idea del estado­

circulatorio y del grado de oxigenación, este último par! 

metro se puede monitoriznr. con un oxímetro de pulso y/o el 

uso de Capnógra[os. 

El aparato respiratorio se monitoriza con la inspección,-­

pnlpación y auscultación de ambos hemitorax, los volúmenes 

corrientes y minuto, distendibili.clad, los flujos respirat2 

rios y frecuencia respirfltori.a. 

Las mediciones de ln Fi02 ~on oxímetros, cuando el pacien­

te es sometido a anestcsiñ general. con intubación orot.ra-­

queal en circuitos anestésicos. 

Las detcrmi.naciones de pll y gases en sangre arterial prac­
ticamente no entran dentro de ln monitorización del pa~ien 

te ambulatorio. 
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TECNIC/\S llNllS'rllSTC/\S llN Jl[, P/\CIENTE llMBULllTORIO 

Es indudable que hu; técnicas nnestésit;as que se uti­

lizan en el paciente nmbulatorio son vilriablcs, dependien­

do del estado físico, requisito es que el pncientc este V!! 

lorado con A.S.A. (American Society of Anesthesiologists)-

I ó 11 y algunos casos J.J r con estado de snlud estable con. 

troinclo en cnso de enfcrmcd.idcs crónico-degenerativas. Por 

lo que el pncicntc ambulntori.o es considerado en buen est!!_ 

do gcncrul de salud. Otro parámetro a considerar es la edad 

es decir anestesia en el paciente pediátrico y geriátrico. 

Pero en gcnernl los cuidüclos anestésicos en las distintas 

áreas de la cirugía amb,il.atorta son semejantes. 

Antes de iniciar 1.-:1 npl icación de cualquier procedi-­

micnto anestésico es import~nte contar con Laringoscopio, 

sondas oro traqueales, vcnocl.i.sis pormeables, anestésicos-­

fármacos para reanimación c.:ardiopulmonar, un aparato de 

anestesia o una fuente de oxígeno, Ambu o sistema Bain. 

l\l paciente ambulatorio se le comentará la posibilidad 

de la intubación y los cuidados que debe tener en su domi­

cilio posterior a esta, en los pncientes pediátricos se p~ 

dirá a los padres la observación de datos de obstrucción -

respiratoria o de la vía ~erea. 

Los procedimientos anestésicos aplicables al paciente 

ambulatorio son variados y dependerán de la zona anatómica 

u órgano n intervenir, se mencionarán en forma somera cada 

una de ellas, sin hacer énfasis en algunas de ellas a exce2 

ción de la que involucra el Earmaco, motivo de este estudio. 
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/\NllSTESI/\ LOC/\L. 

[,íls t~cnicns de infiltrncidn local de nnestósicos son 

muy utilizadas en el caso de lesiones localizadas en zonas 

pequeñas, y/o alejadas de órgnnos importantns como ojos, so 

brc todo l~s de tipo dermatológico, toma de biopsias, sut~ 

ras de heridas,ctc •• Su uso ~stard limitado en el paciente 

pediátrico o geriritrico, que no cooperan y ~olo aumenta -­

rían el riesgo. 

/\NESTESI/\ LOCO·REGION/\L. 

Son quizá las técnicas de mayor utilidüd en la cirugía. 

ambulatoria, dadas sus caracterízticas y recuperación rápi 

da de sus efectos útiles en caso de cirugía Ginecológica,­

Urológica, General, Ortopedia, Clínica del dolor etc •• 

Incluyen Bloqueo Peridural, Subaracnoideo, de ·plexo bra-­

quial, Celiaco, Cervical, intercostal, de g?nglio simpáti 

ca, bloqueo de raíces gruesas perlféricas es decir troncg 

lares. 

/\NESTESI/\ GENER/\L INH/\L/\TORI/\. 

Esta técnica de nnestesin se puede efectuar con mase~ 

rilla o intubación orotraqueal, con el uso de fármacos de 

eliminación rápida, tanto intravenosos con inhalatorios,­

considerando la zona n operar y la edad del paciente. 

/\NESTESIA GENER/\L ENDOVENOS/\ 

Técnica anestésica que está teniendo auge Últimamente 

debido a la aparición en el nrsenal anestésico de fármacos 

con características más favorables para su uso en el pa-­

ciente tanto ambulatorio como en el de cirugía convencional 

o mayor. 
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l\NESTESII\ GENERl\f, D/\T,/\NCP./\DI\ 

Son técnicas que cornbínnn fílrmacos y/o agentes inhala 

torios, con cnracterízticas diferentes, con el fin de dis­

minuir los requerimientos de clrogas, Utilizados por dife­
rentes vías de administración como la IV, Regional, loco­
regional, Inhalotoria, cte. 

Tnmbién es út.ll en cirugía ambulatoria ya quo al di~-

minuir los rcqucrimionton de nnost6Ricos 

es rápida ( 5) 

ANESTESI/\ REGIONllL ENOOVENOS/\. 

ln recuperación 

Es una técnica limitada a cirugía de las 4 extremida­

des, y su u~o es muy restringí do, debido a otra técnica me 

jores y con menor riesgo. 

SEDllCION POR VIII INTRAVENOSA. 

El uso de fármocos ünestésico9 por vía endovenosa se­
justif ica por sus características las cuales incluyen: co­
mo complemento de la técnica anestésica local, regional y­
loco"':'.regionnl; Requerimientos menores en dosis~ como medica 
ción preanestésica, mantenimiento de la anestesia, seda--­
ción a dosis bajas en procedimientos de corta duración co­
mo las Endoscopias. (6,41,36,24,25,27). 

Se hace hincapié en que ln an~stesia para las operaciones 
de cirugía ambulatoria en el paciente externo no deben tra 
tarsc a la li9era, ya que, de hacerlo así, se pueden tener 

',,'' 



8 

compticncionos e inclusa muart.es en el quirófano. 

Debido a que la mayoría de los pacientes ambulatorios 
tratados por problemas quirúrgicos menores, están saluda-­
bles, los accidentes anestésico-quirúrgicos en ellos son -
lamcntoblcs y comprometedores desde el punto de vista legal, 

por lo que ln legislación d'O!bc- modi f.icnrse a este respecto. 

SC\ hn (licho que ln ctrugi., mC"nor puede volverse per-­

fecta si se adoptnn los cuidados anastésicos y las precau­

ciones que se tienen en los procedimientos mayores, recor­
dando que en la prácticñ "PUF.l>E IJl\BER CIRUGII\ MENOR, PERO­

NO lll\Y l\NESTllSlll MllNOJl". 
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l\NTllCllDllNTllS llISTOR!COS llE [,}\ 1mooscor.r11 

Ln palabra endoscopia se deriva del griego, palabra -

compuc5ta por el prefijo "ENDO" dentro de y el verbo SKQ 

PEIN" ver u observar. P.l rcsul t.;ido es un tórmino apropia­

do para el procedimiento. 

PRINCIPIOS DE I,J\ F.NDOSCOP ti\ GJ\STROTNTF.STINJ\J,. 

Bl concepto original de un tubo para sr.mejante uso en 

las cavidades ocultas del cuerpo humano vivo es entendible, 

pero las dilicultades técnicas que enfrentaron los prime-­

ros investigadores es dificil de comprender debido a los -

medios modernos. El primer inconveniente pnra ellos fué -

la materia para disenar el equipo. El segundo fué la necg 

Sidad de materiales apropiados con el cual construir· los -
endoscopios. 

Al principio los materiales y las máquinas para constr~ 

ir de alta tensión y consistencia el equipo, erán relativa­

mente toscos. 

El caucho rué reco11ociUo y proporcionó en poco tiempo 

las características de elasticidad y fuerza en base a su -

proceso de vulcanización a partir de su descubrimiento en 

1839. 

El plastico como nosotros lo conocemos era ignorado ó 
desconocido por ellos, así corno la falta de un sistema de 

iluminación. un poco antes dela invención de la lámpara in 
candescente, el único origen convencional de la luz artif! 

cial fue a partir de una lámpara de combustión de gas o -­

aceite y un alambre de platino que reflejaba la luz. llsí-
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ruaron loR primeros or.ígcn~!=i humildes de la endoscopía ga§_ 
trointcstinal. 

El primer registro de invento Entloscópico fué de Phillip -

Borrini do Mainz y f'rankfurt qui.én en 1806 inventó un tubo 

de estaño o lata, iluminado por una vela de cera, armado-­

con un espejo. El comprobó su invento en un compañero, i!!. 

vadiendo su trncto urinario, y en el oido d1~ ~ste. 

F.n ln Facultad de MP.dicina de Viena su invento fué -­
desechado por la irrisorin idea de tener "Una linterna má­

gica en el cuerpo humano 11
• 

PRIMEROS llXPERIMENTOS EN Gl\STROSCOPill. 

1\dolfo Kussmaul un médico alemán que vivió de 1822 a-

1902 es quizá la mejor remembranza para él, por su descri2 

ción de la "necesidad de air0 11 y de los síntomas de la ac! 

dosis diabética, se le dá a él , el crédito de emplear y -

poner de moda la primera gastroscopia en 1868. El instrumerr 

to de Kussmul fué un tubo de metal rígido, recto, dentro -

del mismo tenía un obturador flexible. La fuente de luz -­

fué una lámpara de Desmoreaux, que quemaba una mezcla de -

alcohol y aguarráz, la luz se conentraba y reflejaba en -­

una lente. 

Johann von Mikulicz-Radecki (1850-1905), en 1881 des­

cribió un tubo de 65 cm. de longitud y 14 mm de diámetro, 

el cual tenía un pequeno ángulo en la cuarta parte distal­

del mismo, empleaba un sistcmn d0 insuflaci6n de aire. 

En 1911 F.C. Henrick en Cleveland propuso gnstroscopia ig 

traoperatorias, insertando un cistoscopio modificado a trª 

~ves de una gastrostomia. 
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P.ntrc Jos primeros conoc'1dores de gnstroscopin pcrio­

rnl en los E.U.1\. son crrcvnlinr .Jnckson de l"iliH1clfia y -­

J~newtly y Grei?n el~ Nuevñ York. 

E 1 notnb Le poder de 1 os Hayos X fué descubierto por. -

Wilhci.m Rocntgcn r;:-n 1895. f,,, conjunción de los siglos 19 

y 20, dnntr.o de los ncontecim.i cnt:os más notables en enclos­

copín los M6dicos Alemnncs so11 los m~s reconocidos. 

8s ;isí como !'iC ti 011011 lor. or.ígcn0s di'? .In práctica cn­

closcópic~ en e1. mundo. 

t.n uti l id,,d Uc los procecl imientos cndoscópicos es mú! 

·tipV:~ y se pueden resumir. en: Diagnósticos y Terapeúticos. 

El nvancc on el pcrfcccionami~nto del equipo y auxiliares 

endoscópjcos pcrmit~ en ln act:ualidad un mejor medio de -­

trabajo y mc11or molcstin nl pnci0nte. 

Los procrdimicntoR abnr.can ~iversos m6todos y vías de 

ob~r.vación 0ntre loF; que podemos mencionnr: Pcritoneosco-­

p{a, Dr.oncosco.ia, Cjstoscopiñ, Colangiogra(Ía transcndos-­

copirt, Colonoscopin,ctc., 1.Flfl r:urtlcs pueden ser diagnósti­

cas y tcr.apcúticas. 

Sin cmh<irgo ln pníctica del otudio BNOOSCOPICO impl!. 

ca invnsión físic.;r ill paci0ntE>, 10 que desencadena o rcflg_ 

ja angtisti.", dolor, molnsl:la y en algunos casos volverse -

una expcri0ncia traumriti~A, por lo que el uno da elementos 

nccesilrios pllril climinnr, disminuir. y facjlitar el estudio 

endoscópi co SC' hilCP i ncl i F;p0nr-::nbl 0. 

J,oF; clnmcntos nr.cci:rn ri.os consisten entre otros en fá!. 

mncos, gcnr:rn.1m0nte de uso nncst6s.ico los cuales pueden --
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ser Locales, Inhalatorios, Enclov~nosos, por infliltración 

y en Spry. La realización del estudio endoscópico suele 
ser dcsagrnrlablc cmocionnlmente para los paciente, por -­

ello se utilizan fármacos endovenosos para dar una SEDA~ 

CION en base que proporcione llNSIOLISIS, AMNESIA, SEOACION 

sin provornr gran detrimento en la capacidad de coopera-­

ción del paciente. P.l MIDl\ZOT.,AM reune las caracteriztíz­

ticas básicas mencionadas anteriormente, por lo que el pr~ 

sente estudio tiene como objetivo principal valorar las -
dosis adecuadas en el pacicnt~, el grado de sedación y -­

amnesit1, recuperación y grado de cooperación del paciente 

sometido a estudio endoscópico. 

Diversos estudios apoyan la utilidad del MIDllZOLAM -

en endoscopia, 1\1-khudairi y colaboradores compararon en-

2 estudios con 100 pacientes cadn uno, el efecto del MIO~ 
ZOLAM por vía intravenosa a dosis de 70 y 100 me. por Kg. 

de peso, obteniendo resultados que indican buena sedación, 
amnesia y cooperación del paciente, sin tener cambios im­

portantPs en las constantes vitales. 

El midazolam ha sido utilizado como premedicación an 

tes de la anestesia, tanto por. su absorción más regu¡ar -

que el resto de las Benzodiazcpinas, como por su gran po­
tencia amnesica. En este sentido merece especial atención 

ls gran variedad de vías de administración y usos de Mida 

zolam. Tambien ha sido utilizado como inductor anestési­
co o cadyuvante de un opiáceo en la anestesia total intra-

venosa (ATIV), siendo considerado como un fármaco seguro­

desde el punto de vista hemodinárnico. Merece atención es­
pecial la utilización del Midnzolam en las técnicas de a-­
nestcsia locoregionales, así como su uso en perfusión con-
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tinua para intubación or.otraqt1eal, control <le dolor en el­
pacicnte cr.íti.co, cte .• 

No cabe duda que 1.1 prohnbi 1 idad de emplear diferentes 

fármacos, con simi.larcs propiedades pero aclnptados a cada­

-pac.i.cntc, aumentan J.;is posibilidades de su empleo en dis­

tj ntas situaciones f i.s.i.opn tol<ígicas o Clini.coterapéuticas. 

GENERl\Llll/\DP.S Dr. llEN?.OllI/\ZEPJNl\S 

Las Dénzodinzepinus CDZD) constituyen un numeroso gr_!! 

po de fármacos derivnclos del mismo núcleo, en cual y tras­

una serie de cambios en Jos cli.~tintos radicales, dan lugar 

a la ap~rici6n de los diCcrenl·as productos. (42,9,10) 

'l'oclos los efectos obsnrvar.1os derivan de su acción a -

nivel de un receptor específico si.tuado en el sistema ner­

vioso central y las BZD están dotadas de propiedades que­

.a lodns le son comunes como Anticonvulsivantes, Sedantes,­

Hipnóticas, Ansiolíticns y tienen cierta capacidad para -­

producir relajación muscular, diferenciándose en sus pro-­

piedades farmacocinéticas, lo cual precisamente dá lugar a 

su utilización en diversas situaciones clínicas. 

Las BZD también denominados tranquiliznntc·s menores son -­

fármacos que empezaron a ser utilizados en anestesia a paE 

tir de la década de los 60s a 70s, aunque desde 1957 Leo U 

Stenbach, en sus investigaciones reconocio al Clorodiaze-­

póxido. 

I.1as szD revisten un interés especial desde el punto de 

vista anestésico, sin embargo de la enorme cantidad de pro­

.duetos derivados benzodiazepínicos, solo algunos tienen uti 
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lidnd en ln práctica de los que podemos mencionar: Oiaccpam 
que es considcrrtclo el prototipo y modelo a partir del cual­

sc han modificado y corregido otr.os productos: Flunitrazepam 
y el Midazolam. 

r,as BZD compnrten entre si nlgunas caracterízticas co­

mo son; 

Un sistema de nnillos. 
La posición 1 y 4 de los 2 nitrógenos 

Grupo fenil en posición 5. 
Grupo cloro, bromo o nitroso en posición 7 ele caractcrízti­

cas electronegativas. 

Química de las BZD. r .. as BZD derivan de una estructura co­

mún denominada 5 fenil 1-3- dihidro-2H-1-4-benzodiazepin-2-
onas. Entre las BZD con interés en anestesiología podemas­

diferenciar 3 clases" 1,4, bcnzodiazepinas o BZD clásicas, 

oxazino y oxazolobenzo-diazepinas y finalmente las triazol­

e imidazol-benzodiazepinas. 

Las 1,4, benzodiazepinas tambien conocidas como clásicas -
(A), fusionado con otro diazepínico {B), con un radical f~ 

nil (C) en posición (5). Su absorción por vía oral es bu~ 
na, lenta e irregularpor vía intramuscular, se unen a pro-

teínas plasmáticas entre un 70 y 90%. Las BZD más repre-­
sentativas de este grupo son el Oiacepam y el· Flunitraze-­
pam. Fig. 1 ( 9) 

Oxa?.ino y ozazolo-benzodiazepinas, se obtuvieron mediante-
1~ fusión de un ciclo suplementario en pos~ción 4,5, del 
anillo diazepínico de las BDZ clásicas. 

Triazol e imidazol-benzodiazepinas. Tienen diferencias -­

importantes con respecto n las BZD clásicas. La presencia 
de un heterocilco suplementario (D) en posición 1,2, del -
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anillo diaz:11pínico, lns conf lcrc las cnrnctnrísticas que -

diferencía de las BZD clásicas: elev~da afinidad a receptQ 

res centrales, rápidn metabolización y corta vida media.-­
Midazolam y Triazolam son las representativas del subgrupo. 
Fig. 1 (9) 

MEC/\NISMO DE /\CCION DE I./\S BZIJ. 

Después de un poco más de 15 años de investigación s2 

brc el papel del GABA en el mecanismo de acción de las BZD, 
el conocimiento acerca de los eventos moleculares subyacen­

tes a los efectos tcrnpéuticos de las BZD es tal que actual 

mente es el mejor conocido de todos los medicamentos psico­

trópicos, creando así una base racional para el mejoramien­
to de sus perfiles terapéuticos (9,42) 

Numeroso~ trabajos experimentales apoyan la teoría de­

que las BZD potencian las acciones del neurotransmisor inhi 

bidor G/\B/\ en diversas localizaciones del SNC, incluidos -

las neuronas de la corteza cerebral, la sustancia negra, el 

.hipocampo, el cerebelo y la m¿dula espinal. En 1977 se de~ 
cubrieron receptores específicos para la BZD en el SNC de­

de la rata utilizando diazepam tritiado. Posteriormente se 

describieron en el hombre, observándose que su distribución 

era similar a la descrita en ratasª Los receptores benzo­
diazepínicos centrales se localizaron principalmente en el-. 

cortex cerebral y cerebelosa, sistema lÍmbico y lámina de­

la médulaª Anteriormente investigaciones recientes permi-­

tieron encontrar también receptores periféricos para las -

BZD (no neuronales) en casi todos los órganos y tejidos 

·(hígado, bazo, rinon, corazón,etc •• ) (9) (35) 

Los receptores benzodiazepínicos centrales y el sistema 

GABA érgico están estrechamente relacionados: un R-GABA, -
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un n.:!Ccptor be?n?.of.lii17.0p(11ico y uno o Vélrios cmutlcs para -

el r.loro form;in el 1.lmnnrlo complc-jo suprilmolcculi1r G/\Dl\ -­

ér.gi.co. f-!l G/\íll\ rcí110r7.o lél ilfinidad de lns BZD por sus 

rcceptorci:;. !\ su vez ] <t!'.; 07.D, actunndo pre y postsim\Óti­

cnmcnt~ prolongiltl y r~funrzan la acción del Gl\BI\ al dismi­

nuir stl rrcnptnci~n ~~1 ~Rpilcio ${nriptico. Fig. 2.(9,42, 

1\ diferc11cia de los recoptorcs benzodiazcpí11icos centrales, 

los pc1·ií6ricos no cst~n ligados a estructuras, nerviosas, 

no s0 11socL:in i1 R-G/\131\ ni 11 C:"inalcs pñril el cloro y el Gl\BA 

no modificil su a[inidnd por t.:is BZD. El p.;pel que desempg_ 

finn estos receptores pcrj_féricos es desconocido. Algunas 

OZD son cspccífi.cns pnra los receptores periféricos (Ro --

5-4864), otrilR como el Clonazcpam y Flumazenil a los cen-­

trales, y solo el Flunitrnzcpnm y Diazepam se unen a ambos. 

1n iÍcic1o g;imma-ami nobut íriccl {gi.tba), presente en num_Q, 

rosas terminales sintlpticas del SNC, es un neurotransmisor 

fundamcntnl en el mecnnifimo de accion de las BZD. Ejerce -

su cfcctll i nhib:i.clor. un i.éndosc a receptores específicos ( R­

GABA), presentes en ln membrana neuronal. Dichos recepto­

res se cnc:uentran asocindos ;:i; canales iónicos para el clo­

ro, tamb i (!n llamndos .ionÓ[oro. t.a unión del GA.Bl\ a sus -

receptores aumenta los periódosde apertura de los ionófo-­

ros permitiendo una mnyor entrada a cloro al interior neu­

ronal. El consecuente increm0nlo ele la electroncgatividnd 

intrancutr·~l,eleva el umbrDl de excitabilidad, dificultan­

do la dcspolnrización de 1.n nC'UrC1nn GABJ\ érgica. Se post_!! 

ln una estructura tctram6rica, integrada por 4 proteínas -

( 2 al fa y 2 bel«), que coníormari.an los recepto'res centra­

les pnra Jns hzcl y los R-G/\131\, rE>spcctivamente aunque no -

Sr':? c10~c8rt:n UIFl p011t-.rim'51·ica. Pig. 3 (9,42) 
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Farmacocin~tica de las Bcnzodiazopinas. 

El injcí.o de acción de 1.-=ts BZD depende de su velocidad 
de absorción y difusí6n al SNC, por su alta lipofília las­

BZD, difunden rclpidamcnte al SNC de tal modo que inyecta-­

das por vía intrnvenosa sus efectos sedante se manifiestan 

en 1-2 mir1utos.¡ adm1t1strndas por vía oral existen dife-­

rencias importantes entre si, pues las formas ionizadas c2 

mo el Oxac:epam, se absorben peor que las no ionizadas como­

el Diacepam, Midnzolüm, Triazola. La administración por -

vía intramuscular estuvo condicionada,hasta la aparición-­

del Midazolam, por su baja e .imprdccible Rbsorción, así co­

mo por la mala tolerancia locnl de lasBZD clásicas. (9) 

Biotransformación. 

Las BZD se eliminan del organismo,inactivadas, depu~s 
de sufrir diferentes pasos met:abólicos. La biotransform!!_ 

ción de la molécula original con frecuencia dá lugar a -­

otra farmacologicnmcntc activa, que inclu.so puede tener -

mayor potencia y vida media m.is larga. I,os mecanismos de 

biotransforrnación de las BZD, se pueden resumir en 2 pro­

cesos oxidativo~, Hidroxilaci6n y N-desaquilación y la -­

glucoronoconjugación. Los metabolitos obtenidos de la -­

oxldación continúan siendo farmacológicamente activos ha~ 
ta ser glucocoronoconjugndos, tras lo cual se eliminan in 

activados por la orina. (9) 
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M D/17.0L/\M 

El principio activo MID/17.0LllM, pertenece al grupo de 

las Imidnzoben2odiacepinas, fué sintetizada en 1975 por -

Wasler. 

C/\RllCTERIZTIC/\S FISICllS Y QUTMICllS .(9,10,43) 

La f0rmula clesnrrollnda del Midazolam es: 8-cloro-6-(2-­

fluorofenil)-1 metll-4tt-imidazo(1.5-a)(1.4)benzodiacepina. 

Fig.4 

Su fórmula condensadñ: C2B 1113 CIFN3. 

Peso molecular: 325.77 

pKa: 6. O 

El Midazolam es la última BZD introducida en el mer­

cado y presenta unns propiedades químicas y farmacociné­
ticas que la diferencian do las otras BZD. Tiene la capa­

cidad de modificar su estructura según el p11 y a menos de 

4 es hidrosoluble, mientras que con un pH fisiológico se 

convierte en altamente liposoluble, lo que produce por -­
ejemplo, que tras su administración intramuscular presen­

ta una absorción más uniforme y menos errática que el Dia 
c~pnm y por otro lndo no produce secuelas venosas a dife­

rencia de Diacepam. (29) 

Las observaciones anteriormente expuestas pueden ex­

plicar por que el Midazolnm comienza sus efectos antes y­

tambien cesan más rápidamente que los del Diacepam, en e.§. 

pecial tras su administración intravenosa. 
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F n R M n e u e l N E T T e n 

Si comparnmos la fnrmacocin6tica de varias BZD se ob­

servnr6. que el M.idnzol nm y Triazolo.m poseen una vida media 

de climinnci6n mucho menor que las dcmris, sienao su lipb-­

solt1bilidna y volumen de distribuci6n similares. En el aclª 

ramicnt-.o plnsmático, Mi.d:izolñmy 'l'riazoJ.am dupl.ican ol Flu-; 

nitrnzcpam y cu~~rupl.icnn ~1 Oxazcpam' 15 a 20 veces supe­

rior al Diaccpnm. En l~ 1.asa de extracción hepdticn, el -

Midnzolnm duplica al Fl.t111it1·azepnm, siendo enormemente mn­

yor que ln del resto de lns nzo. En general la fracci6n -

plasmtlticn libre de ln~ nzn es pcqueija, pues van unidas -

en ~u mnyor part~ él lns 11rotcina~ plasmriti.cas, principal-­

mente a ln albúmina. En el caso del Midazolam la fracción 

libre o~ mC"nor que ln tn~n ae extrncción pla5tmAtica del -

fármaco. (9,43,33,39) 

t.as nzo pu celen ser. el asi E icndas, según su tasa ele el!_ 

min~lCiÓn como de efecto létrgo, medio o corto. 

Se consiclcron DZf) de lnr.rya vida media n-desmentil-Di~ 

cepam, Dinccpam-Clonnzcpnm clordiazepóxido, Flunitrazepam 

y Nietrazepam, acción intermedia Lorazepam, Oxacepam, Temª 
zepnm, Bromazepam, ~lpr.azolam y Loprazolam y finalmente s~ 

lo Miclazolam y Tr.iozolam poseen una vida media corta. (9}. 

El M.iclazolam tiC'nc un volumen de distribución (V<l 1 /kg) 

de 1.1 a 1.7, vida media de distribuei6n (tl/2 alfa (h)) -

de 0.4 a o.e, vida media de distribución beta (t 1/2 bcta­

(h) de 1.7 a 2.4, aclaramiento plasmático (Clp ml/kg/min). 

de 6.4 a 11.1, Extrncción l1cpática (%} 40 a 45 , Unión a -
protcinas pltismñ ti.cns ( i) 96, Biodisponibilidad ( % } ; Intr'ª­

muscu lnr 82 n 90, Tnlt:<'1VC"nosn mnyor. n 90, Ornl 50. (9,10) 
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METl\BOT,ISMO. 

El Midazolnm se mctnbolizn en el hígado por acción -­
del 5istemil microsomnl, hidroxilnción y formación subsi--­
guicnte de ~lucorónidos. (9,43). 

De la oxidación del Miclazolam se obtienen alf a-hidroxi­
Mida zolam que es el princ.ipnl metabolito, el4-hidroxi-Mida­

zolam y el alfa-4 hidroxi-Midazolam aunque los 3 son farma­
cológicamente activos, su efecto es d6bil, pues poseen una 

vida mcd.ta breve (inferior a una hora) y mucho menor pote!!. 
cia que el Midazolnm (alre~cdor de 10%) 

ELIMHlllCIONº 

Midñzolam se elimi.n;:1 por mctabolización, siendo el m~ 

tabolito alfa-hidroxi..:mi.dazotam,el cual es excretado rápi­

damente por vía renal, conjugado con el ácido glucorónico 

el cual nparecc en ln orino 2R hrs. después de su adminis­
tración en forma de glucorónidos. 

FllRMl\CODINllMill 

SISTEMll NERVIOSO CEN1'Rl\f,º 

Se 11an ihtcnt~do explicar los efectos de las BZD en -

general sobre el SNC mediante diversas teorías. 
La ansjolisis estaría mcñi~da por los receptores cerebe-­

losos para las BZn o por receptores hipotalámicos para la 

glicina. La unión de unn DZD a un receptor para la glici 

na.potenciaría la acción inl1ibidora sobre l.as neuronas -­

próximas. 



------- -------
F'igvra 4. El midazolamysus metaboírtos. 
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Los efectos sc<lante, ·anticonvulsivant.e y la amnesia -

anterógracln _podrían cstnr mr.dindos por la interacción cn-­

tre los receptores.del GABA y de las BZD, presentes en la­

cartcza ccr.ebrnl y el sistama límbico. El efecto relajante 

muscular podría estñr mcdi.itlo por los receptores bcnzodia­

zepínicos medulares o por la interacción de las BZD con -­

los receptores de la gl.lcinn (9) 

Se ha observado en bnsc a c5tudios clínicos en humanos, -­
que con menos de 2. 5 mg. a~ Midazolam por vía I. V. no se -

dan efectos farmacológicos en el snc:que 10 mg. siempre in 
ducen al sueño con pérdida del reflejo palpebral y proC.u-­

ccn ~mnesia. Este efecto se ha observado que dura poco. 

( 4 3) 

En otros estudios se hn determinado mediante electroencef'ª­

logramas (BEG) y pruebas ps.i.cométricas,utilizando dosis de 

O. 15 mg de Miclazolam y se hil determinado que la profundidad 

del sueño registrado en el EEG corresponde a un patron 

hipnótico adecuado pnra la .inducción de ln anestesia. La 

latencia media entre la inyección <le la nncstesia. IJa la­

tencia media entre la inyección !.V. y la aparición de las 

primeras alternaciones EEG era alrededor de 50 segundos, -

y el tiempo entre la administración y estado de sueóo qui­

r~rgico oscila en 3 minutos. (37) 

En el caso de pruebas psicomotoras se obtuvo que 130 minu­

tos después de la inyección I.V. la capacidad de atención­

cstaba aún alterada en for.ma leve. A los 240 min. los va­

lores eran iguales al.os normales iniciales (15,32). 

E1 EEG revela que la profundidad del sueño depende de la -

dosii:; aclministraclrt., n dosis de 150 mcgs p1Jr Kg. de peso se 



obti~ne amnesin de 40 min. en promedio. (JO}. 

Se ha obten.ido que a nivel cerebral se altera el meta­

boliRmo y el flujo snnquínno cerebral {FSCJ. Una dosis de 

150 mcg/Kg de peso de Midri?.olarn disminuye el FSC un 30 a -

35% y protege nl SNC de ln hipoxia, nunq.ue en menor grado­
que el Tiopental. 

No evita el aumento en la p1·csión intracraneana por efecto 

de mcdicamcntoi:; ( Ketnminn) o por. maniobras como la Intubn­

ción orotraqueal o laringor.copia. 

SISTEM/\ RES!:'IRllTOR!O 

La depresión respiratoria ocasionada por la administr~ 

ción do lnR BZD se consider.n como modorndn. Sin embargo e~ 
to depende de la vía de admini!;tración, sobre todo o prin­

cipalmente con la IV la do~is ndministrada, velocidad de a,9. 
rninistrnción y edad y candi e iones dt?l paciente. 

Se han realizado estudios y se ha obtenido que por vía IV 

todas las BZD pueden ocasionar apnea y su frecuencia y dur~ 
clón es dosis dependlcnte. 

En el caso del Midazolnm la apnea es de mayor duración 
c~n dosis superiores n 0.15 mg/kg de peso inyectada en me­

nos de 60 segundos. 

Los efectos respiratorios de 0.15 mg/kg de Diacepam,-

0.1 mg/kg de Flunitrazepam o 0.1 mg/kg de midazolam son 

similares, es decir disminución de Volumen minuto en un 20 

a 30% ( 10,21) 

La depresión respiratoria tiene efectos muy marcados-
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en las cifras de Pa02, PaC02 y FeC02. La hipoventilación 

alveolar y el aumento de la ventilación del espacio muer­

to fisiológico producen un incremento ae la PaC02 en 0.1 mg 

/kg. de Diacepam o 0.15 mg/kg de Midazolam aumentan la';~ 

FEC02 en 3 a 6 mg/kg. Las cifras de PaC02 se mantienen -

elevadas hasta pasados 45 a 90 minutos de la administra-­

ción. Durante los primeros 5 minutos también disminuye -

la P02 recuperándose hasta después de 30 a 60 minutos. 

Cuando las dosis administradas son bajas no se altera cl­

equilibrio áciao.:.base el pH parece normal compensado par­

las reservas tampón del orgnnismo (31,17,26} 

Las BZD disminuyen la respuesta vcntilatorin al C02, 

aún condosis no muy altas (10-20 mg de Diacepam 10 a 15 mg 

de Midazolam) se observa una disminución·.1 de la sensibil! 

dad del centro respiratorio al C02 hasta en un 30 o 40%. 

Por lo tanto la administración IV de las DZD debe ser cu! 

dadosa. La administración conjunta de fármacos depreso-­

res del SNC (opiáceos, Neurolépticos, etc.) puden potcn­

cializar el efecto, por lo que se recomienda ajustar do­

sis. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR. 

La inyección IV de las BZD ocasionn descenso del 5 -

a 25% en la presión arterial sistémica. Esta hipotensión 

esta dada por: 

A) disminución de las resistencias vasculares sisté­

micas ( RVS-): 

B) disminución del gasto carcliáco (GC) y 

C) por disminución de la precarga por efecto vasodi­

latador directo y por disminución del tono adrc-­

ne'rgico (9,10,43) 
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.Mientras qu el Diacepam y Flunitrzep~m afectan en ma­

yor medida a las RVS (vasodilatación por efecto Vñsomotor­

directo y por disminución del tono aCrenérgico), MiCazolam 

deprime en mayor medid~ el GC y tiene menor efecto sobre~· 

las RVS. Aunque en diferente grado las 3 disminuyen el GC 

y el consumo de oxígeno sin nfcctnr a la diferencia arte-­

riovenosa de oxígeno¡ En todos los casos la disminución -

del GC se acompa~a de un descenso en el consumo de oxígeno 

por el miocardio. ( 21) 

Si se comparan 3 DZD utilizadas en anestesiología:Diaccpam 

Flunitrazepam y Midazolam en pacientes con enfermedad is-;-;­
qucmica coronaria, el balBncc pnrece fñvorecer al Midazolam 

por su menor efecto vasodilatador directo no afectaría a 

la autorregulación de el flujo sanguíneo coronario, que se 

adaptaría a la disminución del consumo de oxigeno. (8) 

Diacepam, Flunitrazepam y Midazolam son fármacos seg~ 

ros para se.r utill7.itdORen 1a inducción ane5tésica de p;icie!!_ 

tes de riesgo, se consideran dosis equipotentes 0.2 a 0.3 

mg/kg de diacepam, 0.02 a 0.03 mg/kg. de Flunitrazcpam y -
0.2 a 0.3 mg/kg de Midazolam. 

Los efectos del Midazolam en otros aparatos y siste-­

mas no es de importancia, inclusive se describe que su uso 

en cirugía de oftalmología es buena, en sedación de pacien 

tes odontológicos, etc .• ( 4, 20, 40) 

INTERACCIONES FARMACOLOGICl\S. 

Por sus características Farmacocinéticas el Midazolam 

al igual que otros fármacos de uso en anestesiología, inte~ 

acciona con algunos medicamentos deuso cotidiano. 
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Los inhibidorcs enzimáticos como ln Cimetidina, Oisu1 

firam, anticonceptivos, alcohol pueden reducir la activi­

dad del citocromo P-450, por lo que prolongan el efecto ~ 

se potencializa, aumentanño el riesgo de depresión respir~ 

toria. (38) 

Se recomienda precaución en el uso concomitante en Pi!. 

cientes con tratamiento con Eritromicina, dado que se hfl -
reportado inconciencia en este tiµo de pacientCs, ocüsionn 

do por la alteración en la misma ruta ~e metabolismo del -

midazolam y Eritromicina. (18,19) 

Se ha descrito que el Diclofenac reduce la dosis se-­

dante e Hipnótica del Midazolam, esto probablemente a un -

mecanismo de competición en la fijación a proteinas plasm~ 

ticas, lo que resulta en un mayor número de Midazolam li-­

bre. (7). Lo mismo sucede con los Fármacos con alta unión 

a proteínas, la fracción libre Qe Midazolam aumenta. 

se observa ·tbm~ién que los Halogenados tienden a redu-

cir su Concentración Alveolar MínJma (MAC). · 

Tambien potencializa. el efecto farmacolóé;Jico de los depr~ 

sores del SNC como Neurolépticos, Antidepresivos, etc .. 

. CONTRAINDICACIONES. 

Su uso se contraindica en caso de Hipersensibilidad -

reconocida al Midazolam o a BZD, así mismo en caso de Gla~ 

coma y Miastenia Gravis. 

PRECAUCIONES. 
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La Insuficiencia renal puede influir en la Farmacoci­

netica del Miaazolam, se ha determinado que puede modifi-­
car la unión a proteínas y en algunos sujetos se ha llegn­

do a encontrar fracción libre de Mi~azolam mayor que en s~ 

jetos sanos. 

Los pacientes con insuficiencia renal Ron más sensi-­

bles al efecto farm'acológico del Midazolam, sus efectos se 

presentan antes y con menores dosis, así como prolongación 

del efecto, por lo que se deben ajustar dosis. 

En el paciente Obeso hay una mayor distribución del -

Midazolam al tejido celul~r subcutáneo, lo que condiciona 
la tendencia a ln acumulaci6n del fármaco en estos pacien­

tes. 

La enfermedad hepática altern el metabolismo de varios 
fármacos entre ellos el Midazolam, seha demostrado que el­
paciente con daijo hepático crónico o agudo el aclaramiento 
disminuye y se prolonqR lR vidR medin de eliminaci6n. Por­
lo tanto, es necesario valorar adecuadamente las dosis ini 

cialcs y subsecuentes. 

Aún en pacientes jovenes las caracterízticas farmaco­
cinéticas pueden variar, se menciona que esta variación ...:_ 

puede localizarse en el Citocromo P~450. 

Se ha observado que el Midazolam tiene modificaciones 
en el aclaramiento plasmático,el 'cual es mayor en el suje­

to en decúbito supino que en posición·erectA,esto prob~ble 
mente debido a mayor flujo sanguíneo hepático en posición­
supina. ( 1 4) 
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En algunos Sujetos sanos se ha estudiado el· metabolis­

mo del Midazolam y se ha encontrado que en un Gi de sujetos 

la vida media fué de 8 a 10 hrs. Después de la administra­

ción de una dosis única de Midazolam, se encontraron nive­
les bajos del fármaco al cabo de 8 hrs. cuando en circuns­

tancias normales cm este tiempo el fármaco debería estar -

completamente eliminado. 

Los Doctores Matson y Thurlow reportaron que la dismi 

nución en las cifras tensionales puede causar secuelas ne~ 

rológicas, sin embargo se comenta que esto puede estar co~ 

dicionado por alteración previa en el paciente, sobre todo 

alteraciones de tipo Esclerótico. (11,13,44). 

Otras consideraciones que se han realizado con respe~ 

to al Midazolam fue el hecho de gue puede ocasionar un SÍ!!. 

drome de Ansiedad y agitación, así como reacciones parado­

jicas como la Hostilidad y Alucinaciones ( 12, 22, 28). 

Se han descrito también problemas de Broncoconstricci 

ón y Angioedema consecutivo a la administración de Midazo­

lam por vía I.V. durante una Gastroscopía. (23) 

En pacientes con enfermedad.es crónicas degenerativas, el -

uso de la vía I.M. puede ocasionar problemas de depresi9n 

cardiorespiratoria y muerte, debido a su alta disponibil!. 

dad por esta vía. (34). 

A T R O P I N A 

Con la finalidad de inhibir secreciones y reOucir la­

actividad vagal, continúan siendoutilizados los bloqueado­

_res muscárinicos, representados por loR dnrivados de la -­

belladona. 
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Los derivados de la belladona son rr.prcfientados por la 

Atropina y la Escopolamina, alc~loides naturales existentes 

en las plantas de la familia de las Solanáceas. Lns propi~ 

dadas farmacológicas de esta drog~ se ejercen principalmen­

te sobre el sistema cardiovascular (SCV), las glándulas de­

secreción externa, la musculatura lisa y el sistema nervio­

so central ( SNC). 

En relación al SNV el efecto más importante es la ta­

quicardia, la cual no es dependiente de la vía de adminis­

tración. Presentación de arritmias en sujetos jovenes en -

el 20%. 

Sobre las glándulas de secreción externa, inhiben 8U 

función, la dosis de 0.5 a 0.6 mg, reducen la secreción 

salival en un 40%. 

Los derivados de la belladona reducen el tono de la muscu­

latura lisa gastrointestinal, así mismo reduce el tono de­

la musculatura esfinteriana y del cardias esofágico. Rela 

ja el tono de la musculatura lisa bronquinl y bronquio~l­

veolar. 

Las dosis de la atropina son variables, pero en gene 

ral se acepta que es de 10 a 20 mcg por kg. de peso 

En el presente estudio se administró el Midazolam acompañ~ 

do de Atropina, en una dosis única de 0.5 mg, dosis estan­

dar en todos los pacientes 
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PROBLEMll, llIPOTESIS, ODJETIVO 'i JUSTIFICl\CION 

La exploración enOoscópica es una situación desagrada­

ble para el paciente, por lo que es necesario proporcionar 
un adecuado estado de sedación ansiolísis y amnesia duran­

te el procedimiento, esto sin deprimir la capacidad de 002 
pe ración del paciente. Una forma adecuada de sOlucionar. -­

este problema es mediante la utiliznción de fármacos como­

las Benzodiazepinas {DZD). 

Considerando la Hipótesis de que las BZD proporcionan sed!!_ 
ción, ansiolisís, amnesin, relajación muscular y capacidaa 

anticonvulsivas, suuso en proced~m.ientos endoscópicos es -
adecuado. 

El Midazolam es una BZD por lo tAnto nos proporciona~ 

rá las condiciones adecuadas para realizar estudios.ando~ 
copicos. 

Los antecedentes del uso de !;is BZD, y en especial -­
del Midazolam, están bien documentados en la literatura -­
mundial, en diferentes lenguas, y desde varios puntos de -
vista. 

Los objetivos principales del uso de ~ida2bl.am .cn"eSbe 
estudio son: Proporcionar al paciente sometido a procedi-­
miento~ endoscópico un estado de sedación favorable mediarr 
te el uso de Midazolam. Disminuir al mínimo los efectos -
colaterales de fármacos que ofrecen sedación, pero con prQ 
longación mayor del efecto, eliminación lenta y mayor núm~ 

ro de metabolitos circulantes. Y por Último evaluar el uso­
de Midazolam en el paciente considerado como ambulatorio o 

-de cirugía.de corta estancia. 
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La justificación del presente estucl:io se basa en que 

al utilizar fármacos como el Midazolam, que proporciona -­

un rápido efecto fLirmacológico, Sl!'dación adecuada, rápida 

recuperación y sin mctabolitos activos, durante el proce-­

dimiento endoscópico, permitirá al paciente una rápida in­

tegración a sus activid~des cotidianas, lo que repercute -

en sus condiciones psíquicas y mils aúp en su medio fnmiliar 

de manera más sana, evitando también los costos que signi­

fican la hospitalización del paciente como son, estancia -

día-cama , material, equipo, personal, ~limentaci6n etc. -

trayendo con esto un beneficio económico a las Institucio­

nes. (36,24,25,27,) 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Gg 

neral Dr. Fernando Quiróz Gutiérrcz del ISSSTE, en un peri2 

do comprendido de marzo de 1992 a septiembre de 1993, con­

tando con el apoyo del Servicio de Endoscopía del Hospital. 

La población en la que se llevó a cabo el estudio fu~ 

ron pacientes sometidos a estudio Endoscópico, a los cuales 

se les valoró con riesgo quirúrgico anestésico AS A I y II, 

el total de pacientes fue de SO, en un solo grupo. 

De los SO pacientes estudiados, 32 cor.respondían al -

sexo femenino, es decir el 64%, 18 correspondían al sexo -

masculino es decir 36%. gráfica 1, tabla 

Las edades comprendieron de 20 a 68 años, con prome-­

dio de 34, peso de SO a 90 kg. con un· promedio de 6S-68 kg. 

Tabla 2,3 y 4 Gráfica 2,3, 

La dosis establecida fue de 50 mcg/kg. de peso, y en 

caso de dosis adicionales, correspondería la mitad de la -

inicial. 

A los 50 pacientes se les explicó el procedimiento,-­

d~ndo su autorización en forma verbal. Se les explicó tam 

bien que el complemento del estudio consiste en la aplica­

ción de Lidocaina en Spray directo en la cavidad oral, y -

finalmente la realización y recomendaciones de los EndoSCQ 

pistas. 

Se excluyeron del estudio a las personas que tenían -

~el antecedente de ingesta de nzo' cr6nica o medicamentos --
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depresores del SNC, así como trntamiento menor a una sema­

na con nzo, Antecedente de alergia o hipersensabilidad al­

Midazolam, Insuficiencia rennl crónica, o Hepatopatía sev~ 

ra, Embarazo, Miastenia Gravis, o problema de Glaucoma. 

El desarrollo del estudio se llevó a cabo de la siguie!!. 

te manera:A-.la; llegada del paciente a la sala de Endoscopía 
se le pedían su~ datos gener.ales de identificación,Nombre­

Sexo, Edad, No. de expediente y peso. Todos los datos se 

anotaron en la hoja correspondiente, así como el resto de­

resultados del estudio. 

Se le interrogó en forma general, los antecedentes de 

Alergias, transfuciones, enfermedades crónico-degenerativas, 

eventos anestésicos previos y complicaciones, ingesta de -

medicamentos, etc •• toma de signos vitales basales; ten-­

sión arterial (TA), frecuencia cardiáca {FC} y Frecuencia­

repiratoria (FR). 

En mesa quirúrgica se colocó al paciente en decúbito­

dorsal, y se procedió a la administración del Midazolam en 

una vena del antebrazo o mano derecha, o en su defecto en­

la mano izquierda, la dosis administrada se calculó de --­

acuerdo a peso y antecedentes del paciente. Se tomó hora­

de administración de dosis e inicio de afectos farmacológi­

cos, se ordena al paciente colocarse en decúbito lateral -

izquierdo, el·médico endoscopista procede a aplicar Lido-­

caina Spray en orofaringe. 

Se toman signos vitales cada 5 minutos a partir de la 

basal, se avisa al endoscopista el inicio de la endoscopia, 
se valora en conjunto el dolor al paso del medicamento,· -­

somnolencia y sedación, así como el grado de colaboración 

y ejecución de ordenes del paciente, tambien la facilidad-
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o dificultad para el. pnso del Endoscopio. 

1\l final del estudio se valoró al paciente acerca de 

sus condiciones, para determinar su ~ltn o no a su domici­

lio. 

El interrogatorio nos permitió valorar la amnesia del 

paciente en base a los recuerdos previos y durante el est~ 

dio asignando 2 parámetros SI ó NO se toman signos vitales 

finales y se termina el estudio. 
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MIDl\ZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS 

DISTRIBUCION POR SEXO 

GRllFICA 1 

FEMENINO 32 
(64') 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

MASCULINO 18 

(36%) 



MID/IZOLllM EN PROCEDIMIENTOS llNDOSCOPICOS 

PllCIENTES DE /\CUERDO 11 GRUPO DE PESO 

GR/IFICll No. 3 

No. 

22 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

50 

59 

60 

69 

70 

79 

80 

89 

GRUPOS (PESO EN KG) 

90 

99 

35 
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MIDllZOL/\M EN PROCEDTMJl>NTOS ENllOSCOl'ICOS 

P/\CIENTES DE /\CUERDO /\ GRUPOS DE EDl\D 

. GRl\FICI\ 2 

20 

18 

-
16 

14 

12 -
10 

-
8 

6 

~ 

2 

o 
20 30 40 50 60 

29 39 49 59 Ml\S 

GRUPO DE ED/10 
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MJ.DllZOLllM EN PROCE!JlMI ENTOS ENDOSCOPICOS 

Tl\BLll 1 

PORCEllTl\,JE DI': l\CUI::R!JO 11 SEXO 

SEXO NUMERO PORCENTllJE % 

FEMENINO 32 64 

Ml\SCULINO 18 36 

TOTllL: 50 100 

FUENTE; Hoja de recolección de datos 

MIDllZOLl\M EN PROCF.!JIMtF.NTOS ENDOSCOPICOS 

Tl\BLI\ 2 

DISTRIDUCION POR GRUPO DE EDllD 

GRUPO NUMERO i 

20-24 3 6 
25-29 1 2 

30-34 6 12 
35-39 11 22 
40-44 7 1•1 
45-49 5 10 
50-54 G 12 

55-59 3 6 
60 ó más 8 16 

TO~'AL· 50 100 i 
l "· 



MIDl\ZOLllM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS 

Tl\DLI\ 3 

'EFECTOS Fl\RMllCOLOGICOS MIDllZOLl\M I.V. 

Rl\NGO DE EDllD Y PROMEDIO 

LIMITE Rl\NGO 

MllYOR 68 l\NOS 

MENOR 20 l\NOS 

PROMEDIO 44.3 /\NOS 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

TllBLll 4 

EFECTOS FllRMACOLOGICOS MIDl\ZOLl\M r.v. 

RllNGOS DE PESO Y PROMEDIO 

LIMITE Rl\NGO 

Ml\YOR 90 KG. 

MENOR 50 KG 

PROMEDIO 65.5 KG. 

Fuente;Hoja de recolección de datosª 

38 
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R E S U L T A D O S 

En nuestra población estudindn se obtuvieron resultn­

dos satisfactorios en términos generales. 

INICIO DE EFEC~·os F/\RM/\COLOGICOS: 

Se obtµvo qua el inicio correspondió a un rango de 45 

a 180 segundos para un promedio de 91.9 segundos. Tabla (5) 

Dolor a la Administración. En este aspecto fué concluyente 

que el dolor es un factor poco importante en el caso del -

Midazolam, así como lo refiere la bibliogrnf ía al respecto 

Se obtuvo un número de 4 pacientes que refirieron dolor, -

a\Jnque no fue clara la manifestación del mlsmo; y 46 pa--­

cientes no refirieron dolor, corr~Rpondiendo a un B y 92i 
respectivamente. Tabla (6) 

Vértigo: 

12 pacientes manifestaron vértigo o marco posterior o 

durante la administración de MJ.d11zolam ( 24i) y 38 pacien-­

tes no manifestaron molestia alguna (76%). Tabla ·¡7) 

Somnolencia. 

La mayoría de los pacientes presentarán este dato, s2 

lo 2 no la presentaron correspondiendo a un 4% el 96% de -

pacientes presentaron somnolencia o sea 46. Tabla (8). 

Sedación; 

Se presentó.1 el caso de 2 pac.ientes (4%) que no pre-­

sentaron datos de sedación, lo que representa un bajo por­

. centaje, 96% o sea 48 pacientes manifestnron a~tos de sed~ 
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ción es decir somnolencia, desorientación, indeferencia al 
medio, diferentes grados de respuesta al medio. Tabla (9) 

Grado de coopcrnción: 

Este dato se obtuvo de acuerdo a la observación del -
adecuado paso del endoscopio, la dificultad se designo co­
mo la NO cooperación y la facilidad como SI cooperación. 5 
pacientes no cooperaron (10%) y 45 pacientes (90%) si coo­
peraron. Tabla (10). 

Duración del estudio. 

Este es un parámetro que se determinó en base a la -­

hora de administración (inicio) y el final en el momento -
en que el endoscopista axtrnía el endoscopio. Se obtuvo 

un rango de 10 a 45 minutos, con un promedio de 19.9 min. 
Tabla ( 11) 

Amnesia: 

El grado de amnesia es un parámetro relativo en este­

tipo de pacientes dado que son ambulatorios y algunos son­
de única vez, por lo que si el paciente refería recuerdos 
molestos durante el estudio osi resultó menos·molesto que­
en anteriores se consideró como dato de Amnesia. Se tomó­

como NO cuando•el paciente refería el estudio ~on incomodi 
dades. Cabe agregar que en algunos pacientes hubo amnesia­
completa, y en algunos otros era incompleta. 9 pacientes -

(19%) no presentaron amnesia y 41 si presentaron amnesia-­
(62%). Lo que corresponde a datos documentados en la bibliQ 
grafía correspondiente. Tabla (12). 
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Recuperación; 

Los resultados obtenidos se determinaron en base a los 

caracterízticas observadas en el paciente; respuesta a órd~ 

nes verbales, coordinación de movimientos, Articulación dc­
palabras,respuestas coherentes o no, caracterízticas de lñ­

marcha, orientación, etc •. lo que tambien sirvió de paráme­

tro para otros resultados obtenidos en este estudio. 

La recuperación fué mala en 3 pacientes (6%) y buena en 47 

de ellos (94%) Tabla 13 
Otro dato interesante es que solo se administró una dosis­

subsecuente a un paciente {2%), correspondiendo un 99% de­

dosis únicas (49 1 pacientcs) Tabla 14 

Las dosis administradas tuvieron un rango de 2 a 4.5 

mg. lo que corresponde a una dosis promedio de 63.84 mcg/kg 

y a un promedio de 3.1 mg. Tabla (15) 



MTDl\ZOLl\M EN PROCEDJMH!NTOS ENDOSCOPJCOS 

TllBLll 5 

EFECTOS FllRMllCOLOGICOS MIDllZOL/\M I.V. 

INICIO DE /\CCION 

LIMITE R/\NGO 

MAYOR 180 segundos 

MENOR 45 segundos 

PROMEDIO: 91. 9 segundos 

Fuente;Hoja de recoleccion de datos. 

TABLA 6 

EFECTOS FllRMllCOLOG!COS MIDl\ZOLl\M I.V. 

DOLOR NUMERO % 

SI 4 8 

NO 46 92 

TOTl\L 50 100 

Fuente;Hoja de recolección de datos. 

42 
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MIDl\ZOLllM EN PROCP.DIMJF.NTOS ENDOSCOPICOS 

Tl\Df,I\ 7 

EFEC1'0S Fl\RMl\COLOGTCOS MIDllZOLllM r.v. 

VERTIGO NUMERO % 

SI 12 24 

NO 38 76 

TOTAJ,; 50 100 

Fuente;Hoja de recolección de datos 

TllBLll 8 

EFECTOS FllRMllCOLOGICOS MIDllZOLl\M r.v. 

SOMNOLENCII\. NUMERO % 

SI 48 96 

NO 2 4 

TOTl1L; 50 100 

TllBLll 9 

EFECTOS FllRMl\COLOGICOS MIDllZOLllM r.v. 

SEDl\CION NUMERO % 

SI 48 96 

NO 2 4 

TOTl\L: 50 100 

Fuente;Hoja de rccol~cción de dntos. 
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MIDl\ZOLllM EN PROCEOHIIP.ll'ros F.NDOSCOPl cos 

Tl\Bl.I\ 10 

EFECTOS FllRMl\COLOGICOS MID/17.0Ll\M t.v. 
COOPERl\CION NUMERO i 

Sl 45 90 

NO 5 10 

TOTl\L: 50 100 

Fuente;Hoja de recolección de datos. 

1'/IBLll 11 

EFECTOS F/IRM/ICOLOGICOS MlDllZOJ,l\M I. V. 

DURl\ClON EN EL ESTUDIO ENDOSCOPJCO 

LIMITE RllNGO 

MllYOR 45 minutos 
MENOR 1 o minutos 

PROMEDIO 19. 9 minutos 

Fuente;Hoja de recolección de datos 

TllBLll 12 

EFECTOS Fl\RMllCOLOGICOS MIOllZOLllM I.V. 

llMNESII\ NUMERO % 

SI 4 1 82 

NO 9 18 

TOTllL¡ 50 100 

Fuente;IJoja de recolección de datos 
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MIPllZOLl\M EN PROCF.n1MIENTOS ENOOSCOPICOS 

'rllBLll 13 

EFECTOS Fl\RMllCOLOG1COS MIDl\7.0I,l\M I.V. 

RECUPERllCION NUMERO % 

BUENll. 47 94 

MllLll J 6 

TOTllL¡ 50 100 

FUENTE; Hoja de recolección de datos 

TllBLI\ 14 
... 

EFECTOS FllRMl\COI,OGICOS MIDl\ZOLllM I.V. 

DOSIS SUBSECUENTES NUMERO % 
·--·-

SI 1 2 

NO 49 98 

TOTllL 50 100 

Fuente; Hoja de recoleccion de dntos 

TllBLll 15 

EFECTOS FllRMl\COLOGICOS MIDl\ZOLl\M I.V. 

DOSIS DE MlDllZOLllM 

LIMITE RllNGO 

MllYOR 4.5 miligramos 

MENOR 2 miligramos 

PROMEDIO J. 1 miligramos 

PROMEDIO 63.84 Mcgrs/kg. 

Fuente¡Itoja de rccolecci.ón de datos 
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l\Nl\LISIS Y CONC!,IJSIONES 

La utilidad del Midazolam en los pacientes sometidos 

a procedimientos endoscópicos es rle mucha utilidad, consi 

derando este tipo de estudio suele ser desagradable y --­

traumático en algunos casos. En el presente estudio se -

demuestra que el.Midazolam es una BZO que proporciona un 

amplio rango de pt:otecc.ión hacia el pncicnte y que debe -

ser incluido en el arsenal disponible para la realización 

de procedimientos endoscópicos. 

Dado que la vía IV es la que nos permite 1~ mayor y­
mejor utilidad del Midazolam, es la que se prefiere en e§. 

te tipo de procedimientos, aunque cabe mencionar que la­

la vía IM al cabo de 10 minutos hay absorcidn importante­

del medicamento y a los 20 minutos las 3 cuartas partes -

d~l Midazolam se han absorbido, y las concentraciones pla§ 

máticas máximas se han alcanzado alrededor de los 20 min, 

según reportes de estudios. farmacocinéticos. 

Sin embargo las cRrñcterísticas del Mida~olam nos -­

permiten su uso por otras vías, jgualmente Qc efectivas­

como son la sublingual y la intranasal con resultados a! 
tamente satisfactorios sobre todo en ninos. 

En el presente estudio se observó que el inicio de­

los efectos farmacológicos del Midazolam correspondía a­

un promedio de 91.9 segundos, parámetro nceptable con la 

literatura correspondiente que indica un inicio de 2 min. 

en. promedio, esto nos permite liberar al paciente de la­

ansiedad propia del estudio proyectl\do. 

Comparado con el dolor cnu~ndo por el• Oinccpnm, 61-
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Midazolam no lo presenta como tal, la mayoría de los pacicn 

tes que refirieron este dato, lo manifestaron como ligera­

molestia, considerando que el Midazolam administrado por -

vía IV no provoca alteraciones en el endotelio vascular. 

Los datos del vértigo y somnolencia valorados en el -

estudio pueden considerarse como relativos, dado que los -

pa~ientes referían vértigo cuando permanecían con los ojos 

abiertos y que al cerrarlos desaparecía di.choa molestia,-­

en el caso de la somnolencia indica un parámetro se seda-­

ción e inicio de efectos del Midazolam. 

El parámetro de importancia en este estudio, es decir 

la sedación establece que el Midazolam en un alto porcent~ 

je de pacientes ofrece un adecuado estado sedativo, sufi-­

ciente para la realización de la endoscopía, correspondie!! 

te a datos farmacodinámicos reportados en la literatura.­

De la mano a este parámetro cabe mencionar que el estado -

de sedación correspondió a un adecuado paso del endoscopio 

hacia el esófago, momento importante que en los pacientes­

provoca reflejo nauseoso y'cambios hemodinámicos, es decir 

el paciente coopera con el endoscopista. 

Según datos comunicados por los Médicos del Servicio­

de Endoscopia, la duración de los procedimientos oscila -

en· los 20 minutos, lo cual· queda comprobado en el estudio, 

donde el promedio de duración fué de 19.9 minutos. 

Los reportes clínicos y de literatura referent~s a la 

amnesia en el paciente con el uso del Midazolam, refiere -

de un 64 a 74% amnesia en pacientes utilizando dosis de 70 

mcg/kg y 90% utilizando 100 mcg/kg de Midazolam respectiv~ 

mente. 
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En este estudio la amncs.i a se presento en un 82%, con 

dosis promedio de 63.84 mcg/kg es decir cercan~ tanto en -

dosis como en porcentaje reportados. 

Las características en la duración del estudio, permi 

ten la utilización de dosis únicas en el paciente, lo que­

permite una mejor recuperación·: del paciente, la cual en -

nuestro·estudio en el 94% de los pacientes la recuperación 

fué buena y solo uno de ellos requirió dosis adíe.tonales. 

Otros parámetros valorados en el pñciente y que tienen 

mucha importancia son los signos vitales (SV} 

Las modificaciones en los SV pueden relacionarse en el 

caso de la taquicardia al uso de la Atropina, la cual como­

sabemos tienen este efecto a nivel cardiáco, el grado de s~ 

dación también permite la reducción en lns cifras de TA, es 

decir la tranquilidad·del paciente, así como las alteracio­

n0s que puede ocasionar el Midazolam a nivel de resistencias 

vasculares sistémicas. Las vnriaciones P-n cuanto a la res­

piración suelen observarse por los efectos del Midazolam a­
nivel respiratorio y el num~nto en ln frecuencia ·re~pirato­

ria puede deberse a la presencia del endoscopio y en la mo­

dificación de las alteraciones fisiológicé'.S causadas por la 

presencia del mismo endoscopio en orofaringe, es decir mod! 

fica el paso de aire, la indicación del enOoscopista es -­

"r;io trague saliva y respire por la boca" 
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e o N e L u s I o N E s 

1'. r.,a administración IV de Midazolam en el paciente some­

tido a endoscopia proporciona adecuado estado de seda­

ción. 

2. La dosis de 50 mcg/kg de Midazolam en el paciente pro­

medio mexicano es.suficiente para la realización de -­

procedimientos cortos como la endoscopía. 

3. El grado de cooperación del paciente sedado con MidazQ 

lam es bueno para la realización de endoscopias. 

·L La amnesia obtenida en los paciente es adecuada y bue­

na. 

s. No hubo casos de Depresión ni respJratoria en el estu­

dio 

6.. La administración de Midazolam por vía IV produce menor 

número de casos de irritacion o dolor. 

7. A dosis bajas la recuperación del paciente es Buena y­
se autoriza su alta a su comicilio. 

8. El inicio de acción del Midazolam es rápido. 

9. Dosis únicas son adecuadas para procedimientos menores 

a 30 minutos. 

1 O. Los ca_mbios hemodinámicos son de poca importancia con­

el uso de Midazolam a dosis bajas. 

e1:~ 

~!1~lff 
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