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SFR REALMENTE [NOMBRES

Ser hombre, no os ser vardn, simple individuo del sexo mas-
culino.

Ser hombre, es hacer las cosas,no buscar razones para jus-
tificar que no se pueden hacer

Ser hombre, es levantarse cada voz que se caé o se f[racasa,
en vez de explicar por que se fracasé.

Ser hombre, es scor digno, consciente de sus actos y respon-
sable.

Ser hombre, es trazarse un plan y segquirlo, pese a todas -~
circunstancias exteriores.

Ser hombre, os saber lo gque se tiene que haecer y hacerlo;
saber lo quc se tiene que decir y decirlo

Ser hombre, es levantar los ojos de la tierra, elevar el es
piritu y sonar con algo grande,

Ser hombre, es ser persona, es decir, alguien distinto a -
los demds.

Ser hombre, es ser creador de algo. Un hogar, un negocio--
un puesto, un sistema de vida.

Ser hombre, es entender el trabajo no como necesidad,sino
como privilegio.

Ser hombre, es ser honesto: sentir verguenza de burlarse de
una mujer de abusar del débil, de mentir al ingenuo.

Ser hombre, es saber decir: me equivogue, y proponer no re-
petir el mismo error dos veces.

Ser hombre, es comprender la necesidad de adoptar una dis-
ciplina basada en principios sanos, y sujetarse por su pro
pia y deliberada voluntad a esos principios.

Ser hombre, es comprender que la vida no es algo que se --
nos da ya hecho, sino que es la oportunidnd para hacer al-
go bien hecho.

Hombres de csta talla y de esta alcurnia los necesita el -
mundo, los reclama Mdxico y los exige Dios.

Aukor Andnimo.
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INTRODUDCCION

En 1919 Ralph Waters describid lo que llamd "Clinica Anes-
tésica Ambulatoria y predijo que era una empresa con futu-
ro muy radiante. A 75 afios de distancia nos damos cuenta =.-
que lo expresado por Waters sigue vigente debido al incre-
mento espectacular en la demanda de la llamada "Cirugia -
Ambulatoria, Cirugia menor, Cirugia de corta eqtancia, Ci~
rugia en el paciente ambulatorio, etc..

En la actualidad con el advenimiento de una mejor organiza
cién del sistema hospitalario, se empiezan a asignar espa-
cios fisicos para la realizacién de este tipo de cirugia -
la cual tiene la ventaja de la no Hospitalizacién del pa--
ciente por periddos mayores de 24 hrs. seqin estadisticas-
americanas entre un 20 a 40% de la cirugia se podria reali
zar en forma ambulatoria.

Varios son los factores que favorecen la cirugia ambulato-
ria en relacidn a la cirugia convencional, tanto de medio
privado como en el Institucional.

Estas ventajas se pueden enlistar en miltiples formas, al-
gunas de las cuales incluyen el aspecto psicoldgico compo-
nente importante para el paciente, sobre todo en =1 pedid--
trico porque permite un periddo de separacidén de sus pa--
dres relativamente corto, en el paciente adulto el procedi
miento se considera mds facil, rdpido y sin complicaciones.

Las grandes ventajas mencionadas por los sequidores de es-
te tipo de cirugia son entre otras; los costos dia-cama ~-
R

son menores, entre 40 y un 80% comparados con el paciente-

encamado por tiempos prolongados. La integracién del pa--
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ciente a sus labores cotidianas es mis rdpida o incluso in-
mediata en algun tipo de procedimiento, reduccidn del costo
por atencidn quirdrgica en los pacientes, aumenta la dispo-
sicién del nimero de camas hospital y evita los inconvenien
tes qde jmplica la hospitalizacidn del paciente entre los-

que se mencionan menor riesgo de infecciones intrahospitala

rias.

‘sin embargo para la realizacidén de la cirugia de corta es-
tancia es necesario contar con personal de diferentes espe-
cialidades y criterios para un mejor manejo del paciente.El
énestesiélogo forma parte del equipo de cirugia ambulatoria
para proporcionar al paciente los medios adecuados para que
su procedimiento sea de caracterizticas los menos traumdti-
ca posible, esto en base al mejor conocimiento de fdrmacos-
y mayor disponibilidad de los mismos.

En este caso el uso de una Benzodizepina de corta accién y-
eliminacidén como lo es el MIDAZOLAM, nos permite proporcio-
nar al paciente que es sometido a procedimiento ENDOSCOPICO
un estado adecuado de Sedacidén, Ansiolisis y Amnesia, que-
en ocasiones el rechazo del procedimiento anestésico impe-~
dia una adecuada realizacidn de la Endoscopia, debido a que
cualquier procedimiento gue implique invasidn al paciente,
se acompafia de temor a lo desconocido;-al dolor, a las com
plicaciones etc..

El presente estudio tiene como finalidad el evaluar el uso-
del MIDAZOLAM en e¢l-paciente al que se realizard Endoscopia
en base a sus caracterizticas como son rdpido inicio de ac-
cidn, mayor potencia, rdpida eliminacidén y recuperacidn del
paciente y sin metabolitos activos.



MARCO TEORICO

ASPECTOS GENERALES:
Anestesia y Cirugia del paciente Ambulatorio:

La mayoria de los procedimientos de cirugia ambulato-
ria se acompanan del uso de farmacos anestésicos, por lo -
tanto el Anestesidlo es el encargado dé administrarlos.

El objetivo, como siempre del anestesiélogo es obte -
ner informacidén sobre el estado fisico y valoracidén del --
riesgo quiridrgico del paciente, para proteger y prevenir -
al paciente y a sus drganos vitales de complicaciones. La-
monitorizacidn del paciente consiste el vigilar el funcio-
namiento del Sistema Nervioso Central, el sistema cardiovas
cular, el sistema nerviosos periférico y el aparato respira
torio. En el sistema cardiopulmonar se pueden detectar las
sobredosis de medicamentos anestésicos o cualquier droga gque
se administra durante el transanestésico.

El sistema nervioso central puede monitorizarse a través -
de mediciones de temperatura corporal con termdmetros cli-
nicos, orales, esofdgicos, axilares, rectales o sobre la -
membrana timpdnica; es decir, puede ser desde los mds sip
ples hasta los mds sofisticados.

El estudio de los reflejos (pupilares, corneales, conjunti
vamente, faringeos y osteotendinosos) son indicadores del-
estado anestésico, en rclacidn a la superficialidad o pro-
fundidad del mismo.

En el caso de relajacidn muscular, el sistema nervioso pe-
riférico se puede monitorizar con el uso de neuroestimula-



dores periféricos y/o con datos clinicos en el paciente.

El sistema cardiovascular se monitoriza con estetoscopios
precordiales, esofdgicos con la toma de pulsos periféricos
E.C.G. cardioscédpio, medicidén de TA, con esfigmomandmetro
o con aparatos, debiendo considerar que los métodos invasi
vos se valorardn dado la condicidn de paciente ambulatorio.

La observacidn de la circulacidn periférica, midiendo el -
tiempo de retorno venoso, lo quc nos dard idea del estado-
circulatorio y del grado de oxigenacidn, este Gltimo pard
metro se puede monitorizar con un oximetro de pulso y/o el
uso de Capndgrafos.

El aparato respiratorio se monitoriza con la inspeccidn,—-
palpacidn y auscultacidn de ambos hemitorax, los volumenes
corrientes y minuto, distendibilidad, los flujos respirato

rios y frecuencia respiratoria.

Las mediciones de la FiO2 con oximetros, cuando el pacien-
te es sometido a anestesia general con intubacidn orotra--
queal en circuitos anestdsicos.

Las detorminaciones de pH y gases en sangre arterial prac-
ticamente no entran dentro de la monitorizacién del pacien
te ambulatorio.



TECNICAS ANESTESICAS EN Bl PACIENTE AMBULATORIO

Es indudable gue las técnicas anestésicas que se uti-
lizan en el paciente ambulatorio son variables, dependien-
do del estado fisico, requisito es que el paciente este va
lorado con A.S.A. (American Society of Anesthesiologists)-
I 6 11 y algunos casos 1I[ con cstado de salud estable con
trolado en caso de enfermedadcs crénico~-degenerativas. Por
lo que el paciente ambulatorio es considerado en buen esta
do general de salud. Otro pardmetro a considerar es la edad
es decir anestesia en el paciente pedidtrico y geridtrico.
Pero en general los cuidados anestésicos en las distintas
dreas dec la cirugfa ambulatoria son semejantes.

Antes de iniciar la aplicacidn de cualquier procedi--
miento anestésico es importante contar con Laringoscopio,
sondas orotragueales, venoclisis permeables, anestésicos--
fdrmacos para reanimacidn cardiopulmonar, un aparato de -~
anestesia o una fuente de oxigeno, Ambu ¢ sistema Bain.

Al paciente ambulatorio se le comentard la posibilidad
de la intubacidn y los cuidados que debe tener en su domi-
cilio posterior a esta, cn los pacientes pedidtricos se pe
dird a los padres la observacién de datos de obstruccién -

respiratoria o de la via dAerea.

Los procedimientos anestésicos aplicables al paciente
ambulatorio son variados y dependerdn de la zona anatdmica
u drgano a intervenir, se mencionardn en forma gomera cada
una de ellas, sin hacer ¢énfasis en algunas de ellas a excep
cidén de la due involucra el farmaco, motivo de este estudio.



ANESTESTA LOCAL.

Las técnicas de infiltracidn local de anestdsicos son
muy utilizadas en el caso de lesiones localizadas en zonas
pequefias, y/o alejadas de 6rganos importantes como ojos, so
bre todo las de tipo dermatoldgico, toma de biopsias, sutu
ras de heridas,etc.. Su uso estard limitado en el paciente
pedidtrico o geriétrico, que no cooperan y solo aumenta --
rian el riesgo.

ANESTESIA LOCO-REGIONAL.

Son quizd las técnicas de mayor utilidad en la cirugia.
ambulatoria, dadas sus caracterizticas y recuperacidn ripi
da de sus efectos Utiles en caso de cirugia Ginecoldgica,-
Uroldgica, General, Ortopedia, Clinica del dolor etc..
Incluyen Bloqueo Peridural, Subaracnoideo, de plexo bra--
quial, Celiaco, Cervical, intercostal, de ganglio simpati
co, bloqueo de raices grucsas periféricas eé decir troncu
lares.

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA.

Esta tdécnica de anestesia se puede efectuar con masca
rilla o intubacién orotraqueal, con el uso de fdrmacos de
eliminacidén rdpida, tanto intravenosos con inhalatorios,-
considerando la zona a operar y la edad del paciente.

ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA

Técnica anestésica que estd teniendo auge dltimamente
debido a la aparicidn en el arsenal anestésico de firmacos
_ con caracteristicas mds favorables para su uso en el pa--
ciente tanto ambulatorio como en el de cirugia convencional

o mayor.



ANESTESIA GENERAL BALANCRADA

Son técnicas que combinan fdrmacos y/o agentes inhala
torios, con caracterizticas diferentes, con el fin de dis-
minuir los roquerimientos de drogas, Utilizados por dife-
rentes vias de adwministracidn como la IV, Regional, loco-
regional, Inhalatoria, etc.

También es 1itil en cirugia ambulatoria ya que al dis-
minuir los requerimicntos de anestésicos la recuperacidn
es rdpida (5)

ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA.

Es una tdcnica limitada a cirugia de lag 4 extremida-
des, y su uso es muy restringido, debido a otra tdcnica me
jores y con menor riesgo.

SEDACION POR VIA INTRAVENOSA.

El uso de fdrmacos anestégsicos por via endovenosa se-
justifica por sus caracteristicas las cumales incluyen: co-
mo complemento de la tdécnica anestésica local, regional y-
loco-regional; Requerimientos menores en dosis; como medica
¢ién preanestésica, mantenimiento de la anestesia, seda--~-
cidn a dosis bajas en procedimientos de corta duracién co-
mo las Endoscopias. (6,41,36,24,25,27).

Se hace hincapié en que la anostesia para las operaciones
de cirugia ambulatoria en el paciente externo no deben tra
tarse a la ligera, ya que, de hacerlo asi, se pueden tener



complicaciones @ incluso muertes en el guirdfano.

Debido a que la mayoria de los pacientes ambulatorios
tratados por problemas quirlirgicos menores, estdn saluda--
bles, los accidentes anestdésico-~quirdrgicos en ellos son -
lamentables y comprometedores desde el punto de vista legal,
por lo que la legislacidn debe modificarse a este respecto.

Se ha dicho que 1a cirugia menor puede volverse per--
fecta si sc adoptan los cuidados anestésicos y las precau-
ciones que se tienen en los procedimientos mayores, recor-
dando que en la prdctica "PURDE fJABER CIRUGIA MENOR, PERO-
NO HAY ANESTESIA MENOR".



ANTECEDENTES IISTORICOS DE LA ENDOSCOPIA

La palabra endoscopia se deriva del griego, palabra -
compuesta por el prefijo "ENDO" dentro de y el verbo SKQ
PEIN" ver u observar. Fl rcsultado es un tdérmino apropia-
do para el procedimiento.

- PRINCIPIOS DE LA ENDOSCOPTA GASTROINTESTINAL,

El concepto original de un tubo para scmejante uso en
las cavidades ocultas del cuerpo humano vivo es entendible,
pero las dificultades técnicas que enfrentaron los prime--
ros investigadores es dificil de comprender debido a los -
medios modernos. El primer inconveniente para ellos fud -
la materia para disefiar el cquipo. El segundo fu€ la nece

sidad de materiales apropiados con el cual construir-los -
endoscopios.

Al principio los materiales y las mdquinas para constru
ir de alta tensidn y consistencia el equipo, erdn relativa-
mente toscos.

El caucho [ué reconccido y proporciond en poco tiempo
las caracteristicas de elasticidad y fuerza en base a su -
proceso de vulcanizacidn a partir de su descubrimiento en
1839.

El plastico como nosotros lo conocemos era ignorado &
desconocido por ellos, asi como la falta de un sistema de
iluminacidn. un poco antes dela invencidn de la ldmpara in
candescente, el tnico origen convencional de la luz artifi
cial fue a partir de una ldmpara de combustidén de gas o --
aceite y un alambre de platino que reflejaba la luz. Asi-
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fueron los primeros origenns humildes de ia endoscopia gas
trointestinal.

El primer registro de invento Endoscdpico fué de Phillip -
Borrini de Mainz y Frankfurt quién en 1806 inventd un tubo
de estafio o lata, iluminado por una vela de cera, armado-—-
con un espejo. El comprobd su invento en un compafiero, in
vadiendo su tracto urinario, y en el oido de éste.

En la Facultad de Medicina de viena su invento fud --
desechado por la irrisoria idea de tener "Una linterpa md-
gica en el cuerpo humano®.

PRIMEROS EXPERIMENTOS EN GASTROSCOPIA.

Adolfo Kussmaul un médico alemdn que vivid de 1822 a-
1302 es quizd la mejor remembranza para é1, por su descrip
cidén de la "necesidad de aire" y de los sintomas de la aci
dosis diabética, se le dd a él , el crédito de empleaf y -
poner de moda la primera gastroscopia en 1868. El instrumen
to de Kussmul fué un tubo de metal rigido, recto, dentro -
del mismo tenia un obturador flexible. La fuente de luz -~
fué una ldmpara de Desmoreaux, gue quemaba una mezcla de -
alcohol y aguarrdz, la luz se conentraba y reflejaba en --
una lente.

Johann von Mikulicz-Radecki (1850-1905)}, en 1881 des-
cribid un tubo de 65 cm. de longitud y 14 mm de didmetro,
el cual tenia un pequefio dngulo en la cuarta parte distal-
del mismo, empleaba un sistema d= insuflacidn de aire.

En 1911 F.C. Henrick cn Cleveland propuso gastroscopia in
traoperatorias, insertando un cistoscopio modificado a tra

ves de una gastrostomia.
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] Entre los primeros conocndores de gastroscopia perio-
ral en los E.U.A. son CHevalier Jackson de tiladelfia y --
Janeway y Green de Nueva York.

El notable poder de los Rayos X fué descubierto por -
Wilheim Roentgen en 1895. 1A conjuncidn de los siglos 19
y 20, dentro de los acontecimientos mds notables en endos-

copia los Médicos Alemanes son los mfis reconocidos.

Bs asi como se tiecnen los origenes de la prdctica en-

doscdpica en el mundo.

La utilidad de los procedimientos endoscépicos es mil
‘tiple y se pueden resumir con: Diagndsticos y Terapelticos.
Bl avance an el perfeccionamiento del eguipo y auxiliares
endoscdpicos permite en la actualidad un mejor medio de --

trabajo y menor molestia al pacionte.

Los procedimicntos abarcan diversos métodos y vias de
obervacidn centre los que podemos mencionar: Peritoneosco--
pfa, Broncoscoia, Cistoscopia, Colangiografia transendos--
copia, Colonoscopia,cte., las cuales pueden ser diagndsti-
cas y terapeiticas.

Sin embargo la préctica del = «Ludio ENDOSCOPICO impli
ca invasidn [isica al paciente, lo que desencadena o refle
ja angustia, dolor, molestia y en algunos casos volverse -
una experiencia traumdtiea, por 1o que el uso de clementos
necesarios para eliminar, disminvir y facilitar el estudio

endoscépico se hace indispensable.

lLos elementos necesarios consisten entre otros en [dr

macos, generalmente de uso ancstésico los cuales pueden --
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ser Locales, Inhalatorios, Endovenocsos, por infliltracidn

y en Spry. La realizacidn del estudio endoscépico suele

ser desagradable emocionalmente para los paciente, por --

ello se utilizan fdrmacos endovenosos para dar una SEDA__

CION en base que proporcione ANSIOLISIS, AMNESIA, SEDACION
sin provocar gran detrimento en la capacidad de coopera--

cién del paciente. FEL MIDAZOLAM reune las caracteriztiz-

ticas bdsicas mencionadas antoriormente, por lo que el pre
sente estudio tiene como objetivo principal valorar las -

dosis adecuadas en el paciente, el grado de sedacidén y --

amnesia, recuperacidn y grado de cooperacidén del paciente

sometido a estudio endoscépico.

Diversos estudios apoyan la utilidad del MIDAZOLAM -
en endoscopia, Al-khudairi y colaboradores compararon en-
2 estudios con 100 pacientes cada uno, el efecto del MIDA
Z0LAM por via intravenosa a dosis de 70 y 100 mc. por Kg.
de peso, obteniendo resultados que indican buena sedacién,
amnesia y cooperacidn del paciente, sin tener cambios im-
portantes en las constantes vitales.

El midazolam ha sido utilizado como premedicacidn an
tes de la anestesia, tanto por su absorcidén mds regular -
que el resto de las Benzodiazepinas, como por su gran po-
tencia amnesica. En este sentido merece especial atencidn
1s gran variedad de vias de administracién y usos de Mida
zolam. Tambien ha sido utilizado como inductor anestési-
' co o cadyuvante de un opidceo en la anestesia total intra-

venosa (ATIV), siendo considerado como un fdrmaco seguro-
desde el punto de vista hemodindmico. Merece atencidn es-
pecial la utilizacidén del Midazolam en las técnicas de a--

nestesia locoregionales, asi como su uso en perfusién con-



tinva para intubacidn orotraguneal, control de dolor en el-
paciente critico, etc..

No cabe duda que la probabilidad de emplear difercntes
fdrmacos, con similares propiedades pero adaptados a cada-
-paciente, aumentan las posibilidades de su empleo en dis-~
tintas situaciones fisiopatoldgicas o Clinicoterapéuticas.

GENERALIDADES DE BENZODIAZEPINAS

Las Benzodiazepinas (BZD) constituyen un numeroso gru
po de fdrmacos derivados del mismo nicleo, en cual y tras-
una serie de cambios en los distintos radicales, dan lugar
a la aparicién de los diferentes productos. (42,9,10

Todos los efectos observados derivan de su accidén a -~
nivel de un rececptor cspecifico situado en el sistema ner-
vioso central y las B2D estdn dotadas de propiedades gue-
.a todas le son comunes como Anticonvulsivantes, Sedantes,-
Hipndticas, Ansioliticas y tienen cierta capacidad para --
producir relajacién muscular, diferencidndose en sus pro--
piedades farmacocinéticas, lo cual precisamente d4 lugar a
su utilizacidn en diversas situaciones clinicas.

Las BZD también denominados trangquilizantes menores son --
fdrmacos que empezaron a ser utilizados en anestesia a par
tir de la década dec los 60s a 70s, aunque desde 1957 Leo H
Stenbach, en sus investigaciones reconocio al Clorodiaze--

péxido.

Las BZD revisten un interéds agpecial desde el punto de
vista anestésico, sin embargo de la enorme cantidad de pro-
.ductos derivados benzodiazepinicos, solo algunos tienen utji
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lidad en la prdctica de los gue podemos mencionar: Diacepam
que es considerado el prototipo y modelo a partir del cual-
se han modificado y corregido otros productos: Flunitrazepam
y el Midazolam.

Las BZD comparten entre si algunas caracterizticas co-
mo son;
Un sistema de anillos.
La posicidn 1 y 4 de los 2 nitrdgenos
Grupo fenil en posicidn 5.
Grupo cloro, bromo o nitroso on posicidén 7 de caracterizti-
cas electronegativas.
Quimica de las BZD. Las B2ZD derivan de una estructura co-
min denominada 5 fenil 1-3- dihidro-2H-1-4-benzodiazepin-2-
onas., FEntre las B2ZD con interés en anestesiologia podémos-
diferenciar 3 clases" 1,4, benzodiazepinas o B&ZD cldsicas,
oxazino y oxazolobenzo-diazepinas y finalmente las triazol-
e imidazol-benzodiazepinas.
Las 1,4, benzodiazepinas tambien conocidas como cldsicas -
(A), fusionado con otro diazepinico {B), con un radical £é
nil (C) en posicidén (5). Su absoxcidn por via oral es bue
na, lenta e irregularpor via intramuscular, se unen a pro-

teinas plasmdticas entre un 70 y 98%. Las BZD mds repre—-
sentativas de este grupo son el Diacepam y el Flunitraze--
pam. Fig. 1 (9)

Oxazino y ozazolo-benzodiazepinas, se obtuvieron mediante-
la fusién de un ciclo suplementario en posicidn 4,5, del
anillo diazepinico de las BDZ cldsicas.

Triazol e imidazol-benzodiazepinas. Tienen diferencias --
_ importantes con respecto a las B2D cldsicas. La presencia
_de un heterocilco suplementario (D) en posicidén 1,2, del -
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anillo diazepinico, les confiecre las caracteristicas gue -
diferencia de las B2D cldsicas: elevada afinidad a recepto
res centrales, rédpida metabolizacién y corta vida media.--
Midazolam y Triazolam son las representativas del subgrupo.
Fig. 1 (9}

MECANISMO DE ACCION DL LAS BZD.

Después de un poco mds de 15 afios de investigacién so
bre el papel del GABA cn el mecanismo de accidn de las B2D,
el conocimiento acerca de los eventos moleculares subyacen-
tes a los efectos terapduticos de las BZD es tal gue actual
mente es el mejor conocido de todos los medicamentos psico-
trépicos, creando asi una base racional para el mejoramien-
to de sus perfiles terapéuticos (9,42)

Numerosos trabajos experimentales apoyan la teoria de-
que las BZD potencian las acciones del neurotransmisor inhi
bidor GABA en diversas localizaciones del SNC, incluidos -
las neuronas de la corteza cerebral, la sustancia negra, el
‘hipocampo, el cerebelo y la médula espinal. En 1977 se des
cubrieron receptores especificos para la BZD en el SNC de-
de la rata utilizando diazepam tritiado. Posteriormente se
describieron en el hombre, observindose que su distribucidn
era similar a la descrita en ratas. Los receptores benzo-
diazepinicos centrales se localizaron principalmente en el-
cortex cerebral y cerebelosa, sistema limbico y lémina de-
la médula. Anteriormente investigaciones recientes permi--
tieron encontrar también receptores periféricos para las -
BZD {no neuronales) en'casi todos los érganos y tejidos --

- (higado, bazo, rinon, corazén,etc..) (9)(35)
Los receptores benzodiazepinicos centrales y el sistema __
GABA érgico estdn estrechamente relacionados: un R-GABA, -
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un receptor henzodiazepinico y uno o varios canales para -
el clore forman ¢l llawado complejo supramolecular GABA --
érgico. FE1 GABA refuerza la afinidad de las BZD por sus

receptore

. A su vez las BZD, actuando pre y postsinadti-
camente prolongan y refunrzan la accidn del GABA al dismi-

nuir su recaptacidn del espacio sindptico. Fig. 2.(9,42,

A diferencia de los receptores benzodiazepinicos centrales,
los perifdricos no estdn ligados a estructuras, nerviosas,

no se asocian a R-GABA ni a canales pava el cloro y ¢l GABA
no modifica su afinidad por las BZD. El papel que desempe
fian estos receptores periféricos es desconocido. Algunas

BZD son especificas para los receptores periféricos (Ro --
5-4864), otras como el Clonazepam y Flumazenil a los cen--
trales, y solo el Flunitrazepam y Diazepam sec unen a ambos.

Rl Acido gamma-aminobutirico (gaba), presente en nume
rosas terminales sindpticas del SNC, es un neurotransmisor
fundamental en cl mecanisme de accion de las BzD. Ejerce -
su cfecto inhibidor uniéndose a receptores especificos (R-
GARBA), presentes en la membrana ncuronal. Dichos recepto-
res se encuentran asociados a canales idnicos para el clo-

‘ro, también llamados ionéforo. La unidén del GABA a sus -
receptores aumenta los periddosde apertura de los iondfo--
ros permitiendo una mayor entrada a cloro al interior neu-
ronal. El consecuente incremento de la electronegatividad
intrancutral,eleva el umbral de excitabilidad, dificultan-
do la despolarizacidn de la ncurona GABA érgica. Se postu
la una estructura totramérica, integrada por 4 proteinas -
(2 alfFa y 2 beta), que conformarian los receptores centra-
les para las bzd y los R-GABA, respectivamente aunque no -

se descarta una pentamérica. Pig. 3 (9,42}
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Farmacocinética de las Benzodiazepinas.

El inicio de accidén de las BZD depende de su velocidad
de absorcidn y difusidn al SNC, por su alta lipofilia las-
BZD, difunden rdpidamente al SNC de tal modo que inyecta--
das por via intravenosa sus efectos sedante se manifiestan
en 1-2 minutos.; admids stradas por via oral existen dife--
renclas importantes entre si, pues las formas ionizadas co
mo el Oxacepam, se absorben peor que las no ionizadas como-
el Diacepam, Midazolam, Triazola. La administracidén por -
via intramuscular estuvo condicionada,hasta la aparicién--
del Midazolam, por su baja e imprdecible absorcidn, asi co-
mo por la mala tolerancia local de lasB2ZD cldsicas. (9)

Biotransformacidn.

Las BZD se eliminan del organismo,inactivadas, depués
de sufrir diferentes pasos metabdlicos. La biotransforma
cién de la moldécula original con frecuencia d4 lugar a --
otra farmacologicamente activa, que incluso puede tener -
mayor potencia y vida media mds larga. ILos mecanismos de
biotransformacién de las B2ZD, se pueden resumir en 2 pro-
cesos oxidativos, Hidroxilacidén y N-desaguilacidn y la --—
glucoronoconjugacién., Los mehtabolitos obtenidos de la --
oxidacién contindan siendo farmacoldgicamente activos has
ta ser glucocoronoconjugados, tras lo cual se eliminan in
activados por la orina., (9)
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M I D A 2 O L A M

El principio activo MIDAZOLAM, pertenece al grupo de
las Imidazobenzodiacepinas, fué sintetizada en 1975 por -
Wasler.

CARACTERIZTICAS FISICAS Y QUIMICAS .(9,10,43)

La férmula desarrollada del Midazolam es: B-cloro-6-{2--
fluorofenil)~1 metil-4H-imidazo{1.5-a)(1.4)benzodiacepina
Fig.4

Su férmula condensada: C28 113 CIFN3,

Peso molecular: 325.77

pKa: 6.0

El Midazolam ecs la dltima BZD introducida en el mer-~
cado y presenta unas propiedades quimicas y farmacociné-
ticas que la diferencian de las otras BZD. Tiene la capa-
cidad de modificar su estructura segin el pil y a menos de
4 es hidrosoluble, mientras que con un pH fisioldgico se
convierte en altamente liposoluble, lo gue produce por --
ejemplo, que tras su administracidn intramuscular presen-
ta una absorcidn mds uniforme y menos errdtica gue el Dia
cepam y por otro lado no produce secuelas venosas a dife-
rencia de Diacepam. {29)

Las observaciones anteriormente expucstas pueden ex-
plicar por que el Midazolam comienza sus efectos antes y-
tambien cesan mids rdpidamente que los del Diacepam, en es
pecial tras su administracidn intravenosa.






FARMAMACOCLNETICA

Si comparamos la farmacocinética de varias BZD se ob-
servard que el Midazolam y Triazolam posecen una vida media
de climinacidn mucho menor que las demds, siendo su lipb——
solubilidad y volumen de distribucidn similares. En cl acla
ramiento plasmitico, Midnzolamy Triazolam duplican al Flus
nitrazepam y cuadruplican al Oxazepam' 15 a 20 veces supe-
rior al Diacepam. FEn la tasa de extraccidn hepdtica, el -
Midazolam duplica al Flunitrazepam, siendo enormemente ma-
yor que la del resto de las B%4D. En general la fraccidn -
plasmitica libre de las BZD es pequeba, pues van unidas -
en su mayor parte a las protecinas plasmaticas, principal--
mente a la albdimina. En el caso del Midazolam la fraccidn
libre es menor que la tasa de extraccidn plastmdtica del -
fdrmaco. (9,43,33,39)

Las BZD pucden ser clasificadas, segiin su tasa de eli
minacidn como de efccto largo, medio o corto.

Se consideran BZD deo larga vida media n-desmentil-Dia
cepam, Dincepam-Clonazepam clordiazepdxido, Flunitrazepam
y Nietrazepam, accién intermedia Lorazepam, Oxacepam, Tema
zepam, Bromazepam, Alprazolam y Loprazolam y finalmente sé
lo Midazolam y Triazolam poseen una vida media corta. {9).

El Midazolam tiecne un volumen de distribucién (vd 1/kg)
de 1.1 a 1.7, vida media de distribucién (£1/2 alfa (h)) -
de 0.4 a 0.8, vida media de distribucidn beta (t 1/2 beta-
(h) de 1.7 a 2.4, aclaramiento plasmdtico (Clp ml/kg/min).
de 6.4 a 11.1, Extraccidén hepdtica (%) 40 a 45 , Unidén a -
proteinas plasmiticas (%) 96, Biodisponibilidad (%); Intra
muscular 82 a 90, InLravenosa mayor a 90, Oral 50. (9,10)
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METABOLISMO.

El Midazolam se mctaboliza en el higado por accidn --
del sistema microsomal, hidroxilacidn y formacidn subsi---
guiente de glucordnidos. (9,43).

De la oxidacidn del Midazolam se obtienen alfa-hidroxi-
Midazolam que es el principal metabolito, eld4-hidroxi-Mida-
zolam y el alfa-4 hidroxi-Midazolam aunque los 3 son farma-
coldgicamente activos, su efecto es débil, pues poseen una
vida media breve (inferior a una hora) y mucho menor poten
cia que el Midazolam (alrededor de 10%)

ELIMINACION®

Midazolam se elimina por mctabolizacidn, siendo el me
tabolito alfa-hidroxi-midazolam,el cual es excretado rdpi-
damente por via renal, conjugado con el dcido glucorénico
el cual aparece en la orina 28 hrs. después de su adminis-
tracién en forma de glucordnidos.

FARMACODINAMIA
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL®

Se han intentado cxplicar los efectos de las BZD en -
general sobre el SNC mediante diversas teorias.
La ansiolisis estaria mediada por los receptores cerebe--
losos para las BZD o por receptores hipotaldmicos para la
glicina. La unién de una BZD a un receptor para la glici
na.potenciaria la accién inhibidora sobre las neuronas --
préximas.
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Los ecfectos sedante, ‘anticonvulsivante y la amnesia -
anterdgrada podrian estar medindos por la interaccién en--
tre los receptores’del GABA y de las BZD, presentes en la-
corteza cerebral y el sistema limbico. El efecto relajante
muscular podria estar mediado por los receptores benzodia-
zepinicos medulares o por la interaccidn de las B2ZD con --
los receptores de la glicina (9)

Se ha observado en base a estudios clinicos en humanos, --
que con menos de 2.5 mg. do Midazolam por via I.V, no se -
dan efectos farmacoldgicos en el sncique 10 mg. siempre in
ducen al suefio con pérdida del reflejo palpebral y produ--
cen amnesia. Este efecto se ha observado que dura poco.
(43)

En otros estudios se ha determinado mediante electroencefa
logramas (EEG) y pruebas psicométricas,utilizando dosis de
0.15 mg de Midazolam y se ha determinado que la profundidad
del suefio registrado en el EEG corresponde a un patron —--
hipndtico adecuado para la induccidén de la anestesia. ILa
latencia media entre la inyeccidn de la anestesia, La la-
tencia media entre la inyeccidn 1.vV. y la aparicidén de las
primeras alternaciones EEG era alrededor de 50 segundos, -
y el tiempo entre la administracidn y estado de suefio gqui-
rirgico oscila en 3 minutos. (37)

En el caso de pruebas psicomotoras se obtuvo que 130 minu-
tos después de la inyeccidén I.V. la capacidad de atencidn-
estaba adn alterada en forma leve. A los 240 min. los va-

lores cran iguales a los normales iniciales (15,32).

El EEG revela que la profundidad del suefio depende de la -
dosis adminigstrada, a dosis de 150 mcgs por Kg. de peso se
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obticne amnesia de 40 min. on promedio. (30),

Se ha obtenido que a nivel cerecbral se altera el meta-
bolismo y el flujo sanguinco cerebral {FSCi. Una dosis de
150 mcg/Kg de peso de Midazolam disminuye el FSC un 30 a -
35% y protege al SNC de la hipoxia, aunque en menor grado-
gue el Tiopental. '

No evita el aumento en la presidén intracraneana por efecto
de medicamentos (Ketamina) o por maniobras como la Intuba-
cidn orotraqueal o laringoscopia.

SISTEMA RESPIRATORIO

La depresidn respiratoria ocasionada por la administra
cidn do las BZD ge considarn como modernda. Sin embargo eg
to depende de la via de administracidn, sobre todo o prin-
cipalmente con la IV la dosis administrada, velocidad de ad
ministracidn y edad y condicioncs del paciente.

Se han realizado estudios y se ha obtenido que por via IV
todas las BZD pueden ocasionar apnea y su frecuencia y dura
cidn es dosis dependicnte.

En ¢l caso del Midazolam la apnea es de mayor duracidn
con dosis superiores a 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 disminucién de Volumen minuto en un 20
a 30% (10,21)

La depresidn respiratoria tiene efectos muy marcados-
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en las cifras de PaD2, PaCO2 y FeCO2. La hipoventilacidn
alveolar y el aumento de la ventilacién del espacié muer-
to fisioldgico producen un incremento de la PaCO2 en 0.1 mg
/kg. de Diacepam o 0.15 mg/kg de Midazolam aumentan la <=
FECO2 en 3 a 6 mg/kg. Las cifras de PaCO2 se mantienen -
elevadas hasta pasados 45 a 90 minutos de la administra--
cidén. Durante los primeros 5 minutos tambidn disminuye -
la P02 recuperdndose hasta despuds de 30 a 60 minutos.
Cuando las dosis administradas son bajas no se altera el-
equilibrio dcido-base el pH parece normal compensado por-
las reservas tampdn del organismo (31,17,26)

Las BZD disminuyen la respuesta ventilatoria al CO02,
adn condosis no muy altas (10-20 mg de Diacepam 10 a 15 mg
.de Midazolam) se observa una disminucidénn de la sensibili
dad del centro respiratorio al CO2 hasta en un 30 o 40%.
Por lo tanto la administracidén IV de las BZD debe ser cui
dadosa. La administracidén conjunta de fdrmacos depreso--
res del SNC (opidceos, Neurolépticos, etc.) puden poten-
cializar el efecto, por 1o que se recomienda ajustar do-
sis.

SISTEMA CARDIOVASCULAR.

La inyeccidn IV de las B2D ocasiona descenso del 5 -
a 25% en la presidn arterial sistémica. Esta hipotensidn
esta dada por:

A) disminucién de las resistencias vasculares sisté-
micas (RVS);

B) disminucidn del gasto cardidco (GC) y

C) por disminucidn de la precarga por efecto vasodi-
latador directo y por disminucidn del tono adre--
nérgico (9,10,43)
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.Mientras qu el Diacepam y Flunitrzepam afectan en ma-
yor medida a las RVS (vasodilatacidn por efecto vasomotor-
directo y por disminucidén del tono adrenérgico), Midazolam
deprime en mayor medida el GC y tiene menor efecto sobre =°
las RVS. Aungque en diferente grado las 3 disminuyen el GC
y el consumo de oxigeno sin afectar a la diferencia arte--
riovenosa de oxigeno; En todos los casos la disminucién -
del GC se acompafia de un descenso en el consumo de oxigeno
por el miocardio. (21)

Si se comparan 3 BZ4D utilizadas en anestesiologia:Diacepam
Flunitrazepam y Midazolam en pacientes con enfermedad issz
quemica coronaria, el balance parece favorecer al Midazolam
por su menor efecto vasodilatador directo no afectaria a

la autorregulacién de el flujo sanguineo coronario, que se
adaptaria a la disminucién del consumo de oxigeno. (B)

Diacepam, Flunitrazepam y Midazolam son fdrmacos segu
ros para ser utilizadosen la induccidén anestésica de pacien
tes de riesgo, se consideran dosis equipotentes 0.2 a 0.3
mg/kg de diacepam, 0.02 a 0.03 mg/kg. de Flunitrazepam y -
0.2 a 0.3 mg/kg de Midazolam.

Los efectos del Midazolam en otfos aparatoé y siste--
mas no es de importancia, inclusive se describe gque su uso
en cirugia de oftalmologia es buena, en sedacidén de pacien
tes odontoldgicos, etc..(4,20,40)

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS.
Por sus caracteristicas Farmacocinéticas el Midazolam

al igual que otros fdrmacos de uso en anestesiologia, inter
acciona con algunos medicamentos deuso cotidiano.
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Los inhibidores enzimdticos como la Cimetidina, Disul
firam, anticonceptivos, alcohol pueden reducir la activi-
dad del citocromo P-450, por lo que prolongan el efecto =
se potencializa, aumentando el riesgo de depresidn respira
toria. (38}

Se recomienda precaucidn en el uso concomitante en pa
cientes con tratamiento conm Eritromicina, dado que se ha -
reportado inconciencia en este tipo de pacientes, ocasiona
do por la alteracidn en la misma ruta de metabolismo del -
midazolam y Eritromicina. (18,19) )

Se ha descrito‘que el Diclofenac reduce la dosis se—-
dante e Hipnética del Midazolam, esto probablemente a un -
mecanismo de competicidn en la fijacidn a proteinas plasmd
ticas, lo que resulta en un mayor nimero de Midazolam li--
bre. {7). Lo mismo sucede con los Fdrmacos con alta unidn
a proteinas, la fraccidn libre de Midazolam aumenta.

S¢ observa -también gue los Halogenados tienden a‘redu—
cir su Concentracién Alveolar Minima (MAC). )
Tambien potencializa el efecto farmacoldgico de los depre
gores del SNC como Neuroldépticos, Antidepresivos, etc..

CONTRAINDICACIONES.
Su uso se contraindica en caso de Hipersensibilidad -
reconocida al Midazolam o a BZD, asi mismo en caso de Glau

coma y Miastenia Gravis.

PRECAUCIONES.
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La Insuficiencia renal puede influir en la Farmacoci-
netica del Midazolam, se ha determinado gue puede modifi--
car la unidn a proteinas y en algunos sujetos se ha llega-
do a encontrar fraccidn libre de Midazolam mayor que en sy
jetos sanos.

Los pacientes con insuficiencia renal son mds sensi--
bles al efecto farmacoldgico del Midazolam, sus efectos se
presentan antes y con menores dosis, asi como prolongacidn
del efecto, por lo gue se deben ajustar dosis.

En el paciente Obeso hay una mayor distribucidén del -
Midazolam al tejido celular subcutdneo, lo que condiciona
la tendencia a la acumulacién del fdrmaco en estos pacien-
tes.

La enfermedad hepdtica altera el metabolismo de varios
fdrmacos entre ellos el Midazolam, seha demostrado que el-~
paciente con daijo hepdtico crénico o agudo el aclaramiento
disminuye y se prolonga la vida media de eliminacidn. Por-
lo tanto, es necesario valorar adecuadamente las dosis ini
ciales y subsecuentes. N

Adn en pacientes jovenes las caracterizticas farmaco-
cinéticas pueden variar, se menciona gue esta variacidn --
puede localizarse en el Citocromo P-=450.

Se ha observado que el Midazolam tiene modificaciones
en el aclaramiento plasmdtico,el cual es mayor en el suje-
to en declbito supino que en posicibn erecta,esto probable
mente debido a mayor flujo sanguineo hepdtico en posicidn-
supina. (14)
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En algunos sujctos sanos sec ha estudiado el metabolis-
mo del Midazolam y se ha encontrado que en un 6% de sujetos
la vida media fué de 8 a 10 hrs. Despuds de la administra-
cién de una dosis tUnica de Midazolam, se encontraron nive-
les bajos del fdrmaco al cabo de 8 hrs. cuando enh c¢ircuns-
tancias normales en este tiempo el fdrmaco deberia estar -
completamente eliminado.

Los Doctores Matson y Thurlow reportaron que la dismi
nucidn en las cifras tensionales puede causar secuelas neu
roldgicas, sin embargo se comenta que esto puede estar con
dicionado por alteracidn previa en el paciente, sobre todo
alteraciones de tipo Esclerdtico, (11,13,44),

Otras consideraciones que se han realizado con respec
to al Midazolam fue el hecho de qgue puede ocasionar un Sin
drome de Ansiedad y agitacidén, asi como reacciones parado-
jicas como la Hostilidad y Alucinaciones (12,22,28).

Se han descrito también problemas de Broncoconstricci
én y Angiocedema consecutivo a la administracién de Midazo-
lam por via I.V. durante una Gastroscopia. (23)

En pacientes con enfermedades crdnicas degenerativas, el -
uso de la via I.M. puede ocasionar problemas de depresidn
cardiorespiratoria y muerte, debido a su alta disponibili
dad por esta via. (34).

ATROPINA

Con la finalidad de inhibir secreciones y reducir la-

actividad vagal, continldan siendoutilizados los blogueado-

_res muscdrinicos, representados por los derivados de la --
belladona.
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Los derivados de la belladona son representados por la
Atropina y la Escopolamina, alcaloides naturales existentes
en las plantas de la familia de las Solaniceas. Las propie
dades farmacoldgicas de esta droga se ejercen principalmen-
te sobre el sistema cardiovascular (Scv), las gléndulas de-
secrecién externa, la musculatura lisa y el sistema nervio-
so central ( SNC).

En relacién al SNV el efecto mds importante es la ta-
guicardia, la cual no es dependiente de la via de adminis-
tracidén. Presentacidn de arritmias en sujetos jovenes en -
el 20%.

Sobre las gldndulas de secrecidén externa, inhiben su
funcidn, la dosis de 0.5 a 0.6 mg, reducen la secrecidén --
salival en un 40%.

Los derivados de la belladona reducen el tono de la muscu-
latura lisa gastrointestinal, asi mismo reduce el tono de-
la musculatura esfinteriana y del cardias esofdgico. Rela
ja el tono de la musculatura lisa bronquial y bronguioat-
veolar.

Las dosis de la atropina son variables, pero en gene_
ral se acepta gue es de 10 a 20 mcg por kg. de peso

En el prescnte estudio se administrd el Midazolam acompaiia
do de Atropina, en una dosis udnica de 0.5 mg, dosis estan-
dar en todos los pacientes
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PROBLEMA, HIPOTESIS, OBJETIVO Y JUSTIFICACION

La exploracién endoscépica es una situacidn desagrada-
ble para el paciente, por lo que es necesario proporcionar
un adecuado estadeo de sedacidn ansiolisis y amnesia duran-
te el procedimiento, esto sin deprimir la capacidad de coo
peracién delpaciente. Una forma adecuada de solucionar --
este problema es mediante la utilizacidén de firmacos como-

las Benzodiazepinas (BzZD).

Considerando la Hipdtesis de que las BZD proporcionan seda
cidén, ansiolisis, amnesia, relajacidn muscular y capacidad
anticonvulsivas, suuso en procedﬁmientcs endoscdpicos es -
adecuado.

El Midazolam es una B2D por lo tanto Eos proporciona=
rd las condiciones adecuadas para realizar estudios andos
copicos.,

Los antecedentes del uso de las BZD, y en especial --
del Midazolam, estdn bien documentados en la literatura --
mundial, en diferentes lenguas, y desde varios puntos de -

vista.

Los objetivos principales del uso de Midazolam.en-este
estudio son: Proporcionar al paciente sometido a procedi--
miento=s endoscdpico un estado de sedacidn favorable median
te el uso de Midazolam. Disminuir al minimo los efectos -
colaterales de fdrmacos que ofrecen sedacién, pero con pro
longacidn mayor del efecto, eliminacién lenta y mayor ntme
ro de metabolitos circulantes. Y por tltimo evaluar el uso-
de Midazolam en el paciente considerado como ambulatorio o

“de cirugia.de corta estancia.
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La justificacidn del presente estudio se basa en que
ai utilizar fdrmacos como ¢l Midazolam, que proporciona --
un rdpido efecto farmacoldgico, sedacidén adecuada, rdpida
recuperacién y sin metabolitos activos, durante el proce--
dimiento endoscdpico, permitird al paciente una rdpida in-
tegracidn a sus actividades cotidianas, lo que repercute -
en sus condiciones psiquicas y mds adp en su medio familiar
de manera mds sana, evitando también los costos que signi-
fican la hospitalizacidn del paciente como son, estancia -
dia-cama , material, equipo, personal, alimentacién etc. -
trayendo con esto un beneficio econdmico a las Institucio-
nes. (36,24,25,27,)
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MATERIAL ¥ METODO

El presente estudio se 1levé a cabo en el Hospital Ge
neral Dr. Fernando Quirdz Gutiérrez del ISSSTE, en un perid
do comprendido de marzo de 1992 a septiembre de 1993, con-
tando con el apoyo del Servicio de Endoscopia del Hospital.

La poblacidn en la que se llevé a cabo el estudio fue
ron paclientes sometidos a estudio Endoscdpico, a los cuales
se les valord con riesgo quirdrgico anestésico A S A I y II,
el total de pacientes fue de 50, en un solo grupo.

' be los 50 pacientes estudiados, 32 correspondian al -
sexo femenino, es decir el 64%, 18 correspondian al sexo -
masculino es decir 36%. grdfica 1, tabla 1

Las edades comprendieron de 20 a 68 afios, con prome--
dio de 34, peso de 50 a 90 kg. con un’ promedio de 65-68 kg.
Tabla 2,3 y 4 Grafica 2,3,

La dosis establecida fue de 50 mcg/kg. de peso, y en
caso de dosis adicionales, corresponderfia la mitad de la -
inicial.

A los 50 pacientes se les explicd el procedimiento,--
dando su autorizacidn en forma verbal. Se les explicd tam
bien que el complemento del estudio consiste en la aplica-
cién de Lidocaina en Spray directo en la cavidad oral, y -
finalmente la realizacién y recomendaciones de los Endosco
pistas.

Se excluyeron del estudioc a las personas que tenian -
~el antecedente de ingesta de BZD crénica o medicamentos --
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depresores del SNC, asi como tratamiento menor a una sema-~
na con BZD, Antecedente de alergia o hipersensabilidad al-
Midazolam, Insuficiencia renal crénica, o Hepatopatia seve
ra, Embarazo, Miastenia Gravis, o problema de Glaucoma.

El desarrollo del estudio se llevd a cabo de la siguien
te manera:A’.la; llegada del paciente a la sala de Endoscopia
se le pedian sus datos generales de identificacién,Nombre-
Sexo, Edad, No. de expediente y peso. Todos los datos se
anotaron en la hoja correspondiente, asi como el resto de-
resultados del estudio.

Se le interrogd en forma general, los antecedentes de
Alergias, transfuciones, enfermedades crdnico-degenerativas,
eventos anestésicos previos y complicaciones, ingesta de -
medicamentos, etc.. toma de signos vitales basales; ten--
sidn arterial (TA), frecuencia cardidca (FC) y Frecuvencia-
repiratoria (FR).

En mesa quirirgica se colocé al paciente en dectbito-
dorsal, y se procedidé a la administracidn del Midazolam en
una vena del antebrazo o mano derecha, o en su defecto en-
la mano izguierda, la dosis administrada se calculd de —--
acuerdo a peso y antecedentes del paciente. Se tomé hora-
de administracidn de dosis e inicio de efectos farmacoldgi-
cos, se ordena al paciente colocarse en declibito lateral -
fzquierdo, 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 sedacién, asi como el grado de colaboracidn
.; ejecucidén de ordenes del paciente, tambien la facilidad-
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o dificultad para el paso del Endoscopio.

Al final del estudio se valoré al paciente acerca de
sus condiciones, para determinar su alta o no a su domici-
lio. ,

El interrogatorio nos permitid valorar la amnesia del
paciente en base a los recuerdos previos y durante el estu
dio asignando 2 pardmetros SI & NO se toman signos vitales
finales y se termina el estudio.
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MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

DISTRIBUCION POR SEXO

'GRAFICA 1

FEMENINO 32
(64%)

MASCULINO 18
(36%)

Fuente: Hoja de recoleccidén de datos.



MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

PACIENTES DE ACUERDO A GRUPO DE PESO

GRAFICA No. 3
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.GRAFICA 2

MIDAZOLAM EN PROCEDTMIENTOS ENDOSCOPICOS

PACIENTES DE ACUERDO A GRUPOS DE EDAD
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MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

TABLA 1

PORCENTAJE DE ACUERDO A SEXO

SEXO NUMERO PORCENTAJE %
FEMENINO 32 64
MASCULINO 18 36
TOTAL: . 50 100

FUENTE; Hloja de recoleccidn de datos

MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

TABLA 2
DISTRIBUCION POR GRUFO DE EDAD
GRUPO NUMERO )
20-24 3 6
25-29 1 2
30-34 6 12
35-39 1" 22
40-44 7 14
45-49 5 10
50-54 6 12
55-59 3 6
60 & mds 8 16
TOTAL: 50 100 &

Peeene . ta Lot T L Alban
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MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

TABLA 3

‘BFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

RANGO DE EDAD Y PROMEDIC

LIMITE RANGO

MAYOR 68 ANOS
MENOR 20 ANOS
PROMEDIO 44.3 ANOS

Fuente; Hoja de recoleccidén de datos

TABLA 4

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

RANGOS DE PESO Y PROMEDIO

LIMITE RANGO
MAYOR 90 XG.
MENOR 50 KG
PROMEDRIO 65.5 KG.

Fuente;Hoja de recoleccidén de datos.

38
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R B S U L T A D O S

En nuestra poblacidén estudiada se obtuviecron resulta-
dos satisfactorios en términos generales.
INICIO DE EFECTOS FARMACOLOGICOS:

Se obtuvo que el injicio correspondid a un rango de 45
a 180 segundos para un promedio de 91.9 sequndos. Tabla (5)
Dolor a la Administracidn. En este aspecto fud concluyente
que el dolor es un factor poco importante en el caso del -
Midazolam, asi como lo refiere la bibliografia al respecto
Se obtuvo un nimero de 4 pacientes que refirieron dolor, -
abngue no fue clara la manifestacidn del mismo; y 46 pa---
cientes no refirieron dolor, correspondiendo a un 8 y 92%
respectivamente. Tabla (6) !

Vértigo:

12 pacientes manifestaron vértigo o mareco posterior o
durante la administracién de Midazolam (24%) y 38 pacien--
tes no manifestaron molestia alguna (76%). Tabla (7}
Somnolencia.

La mayoria de los pacientes presentarén este dato, so
lo 2 no la presentaron correspondiendo a un 4% el 96% de -
paclentes presentaron somnolencia o sea 46. Tabla (8).
Sedacién;

Se presentd. el caso de 2 pacientes (4%) que no pre--

sentaron datos de sedacién, lo gue representa un bajo por-

~centaje, 96% o sea 48 pacientes manifestaron datos de seda
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cidn es decir somnolencia, desorientacidn, indeferencia al
medio, diferentes grados de respuesta al medio. Tabla (9)

Gradeo de cooperacidn:

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

Duracidn del estudio.

Este es un pardmetro que se determind en base a la —-
hora de administracidn (inicio) y el final en el momento -
en que el endoscopista extraia 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 pardmetro relativo en este-
tipo de pacientes dado que son ambulatorios y algunos son-
de dnica vez, por lo que si el paciente referia recuerdos
molestos durante el estudio osi resultd menos molesto gue-
en anteriores se considerd como dato de Amnesia. Se tomd-
como NO cuando el paciente referia el estudio ¢en incomodi
dades. Cabe agregar que en algunos pacientes hubo amnesia-
completa, y en algunos otros era incompleta. 9 pacientes -
(18%) no presentaron amnesia y 4! si presentaron amnesia~-
(82%). Lo que corresponde a datos documentados en la biblio
grafia correspondiente. Tabla (12).
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Recuperacién:

Los resultados obtenidos se determinaron en base a las |
caracterizticas observadas en el paciente; respuesta a Srde
nes verbales, coordinacidn de movimientos, Articulacidn de-
palabras,respuestas ccherentes o no, caracterizticas de la-
marcha, orientacidn, étc..lo que tambien sirvid de pardme-
tro para otros resultados obtenidos en este estudio.

La recuperacién fué mala en 3 pacientes (6%) y buena en 47
de ellos {94%) Tabla 13

Otro dato interesante es gue solo se administrd una dosis-
subsecuente a un paciente (2%), correspondiendo un 99% de-
dosis tnicas (49 'pacientes) 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}



MIDAZOLAM EN PROCEDPIMIENTOS ENDOSCOPICOS

TABLA 5

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM T.V.

INICIO DE ACCION

LIMITE RANGO

MAYOR . 180 segundos
MENOR 45 segundos
PROMEDIO: 91.9 scgundos

Fuente;Hoja de recoleccion de datos.

TABLA 6

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

DOLOR NUMERO 3
SI 4 8
NO 46 92

TOTAL : 50 100

Fuente;Hoja de recoleccidn de datos.

42
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MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

TABLA 7

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

VERTIGO NUMERO %

S1 12 24
NO i 38 76
TOTAL; 50 100

Fuente;Hoja de recoleccién de datos

TABLA 8

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

SOMNOLENCIA® NUMERO )

. s8I 48 96

No 2 4

TOTAL; 50 100
TABLA 9

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

SEDACION NUMERO %

sI ag 926
NO 2 4
TOTAL: 50 100

Fuente;lloja de recoleccidn de datos.



MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS RNDOSCOPICOS

TABLA 10
EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM 1.V.
COOPERACION NUMERO L]
SI 45 S0
NO 5 10
TOTAL: 50 100

Fuente;Hoja de recocleccidn de datos.

TABLA 11

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

DURACION EN EL ESTUDIQ ENDOSCOPTCO

LIMITE RANGO
MAYOR ' 45 minutos
MENOR . 10 minutos
PROMEDIO 19.9 minutos

Fuente;Hoja de recoleccidn de datos

TABLA 12

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

AMNESIA NUMERO %
51 11 82
NO 9 18

TOTAL; 50 100

Fuente;iloja de recoleccidén de datos
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MIDAZOLAM EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCbPICOS

TABLA 13

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM 1.V.

RECUPERACION NUMERO %
BUENA . 47 24
MALD 3 6

TOTAL; 50 166

FUENTE; Hoja de recoleccidn de datos

TABLA 14

EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.

DOSIS SUBSECUENTES NUMERO 13
SI 1 2
NO - 49 ag
TOTAL 50 100

Fuente; Hoja de recoleccion de datos

TABLA 15
EFECTOS FARMACOLOGICOS MIDAZOLAM I.V.
DOSIS DE MIDAZOLAM

LIMITE RANGO

. MAYOR © 4.5 miligramos
MENOR ) 2 miligramos
PROMED 10 3.1 miligramos
PROMED IO 63.84 Mcgrs/kg.

Fuente;loja de recoleccidn de datos

45
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

La utilidad del Midazolam en los pacientes sometidos
a procedimientos endoscépicos es de mucha utilidad, consi
derando este‘tipo de estudio sucle ser desagradable y ---
traumdtico en algunos casos. En el presente estudio se -
demuestra gue el.Midazolam es una BZD gue proporciona un
amplio rango de pfoteccién hacia el paciente y que debe -
ser incluido en el arsenal disponible para la realizacidn
de procedimientos endoscdpicos.

Dado que la via IV es la que nos permite la mayor y-
mejor utilidad del Midazolam, es la gque se prefiere en es
te tipo de procedimientos, aungue cabe mencionar que la-
la via IM al cabo de 10 minutos hay absorcidn importante-
del medicamento y a los 20 minutos las 3 cuartas partes -
del Midazolam se han absorbido, y las concentraciones plas
maticas mdximas se han alcanzado alrededor de los 20 min,
seglin reportes de estudios farmacocinéticos.

Sin embargo las caracteristicas del Midazolam nos --
permiten su uso por otras vias, igualmente de efectivas-
como son la sublingual y la intranasal con resultados al
tamente satisfactorios sobre todo en ninos.

En el presente estudio se observé gque el inicio de-
los efectos farmacoldgicos del Midazolam correspondia a-
un promedio de 91.9 sequndos, pardmetro aceptable con la
literatura correspondiente gque indica un inicio de 2 min.
en promedio, esto nos permite liberar al paciente de la-
ansiedad propia del estudio proyectado.

Comparado con el dolor causado por el Diacepam, al-
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Midazolam no lo presenta como tal, la mayoria de los pacien
tes que refirieron este dato, lo manifestaron como ligera-
molestia, considerando que el Midazolam administrado por -
via 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 -
pacientes referian vértigo cuando permanecian con los ojos
abiertos y que al cerrarlos desaparecia dichoa molestia,--
en el caso de la somnolencia indica un pardmetro se seda--
cién e inicio de efectos del Midazolam.

El parémeﬁro de importancia en este estudio, es decir
la sedacidn establece que el Midazolam en un alto porcenta
je de pacientes ofrece un adecuado estado sedativo, sufi--
ciente para la realizacidn de la endoscopia, cofrespondieg
te a datos farmacodindmicos reportados en la literatura.-
De la mano a este pardmetro cabe mencionar dque el estado -
de sedacién correspondié a un adecuado paso del endoscopio
hacia el esdfago, momento importante que en los pacientes-
provoca reflejo nauseoso y cambios hemodinidmicos, es decir
el paciente coopera con el endoscopista.

Segilin datos comunicados por los Médicos del Sexvicio-
de Endoscopia, la duracidén de los procedimientos oscila -
en los 20 minutos, lo cual queda comprobado en el estudio,
donde el promedio de duracidén fué de 19.9 minutos.

Los reportes clinicos y de literatura referentes 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 respectiva
mente.
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En este estudio la amnesia se presento en un 82%, con
dosis promedio de 63.84 mcg/kg es decir cercana tanto en -
dosis como en porcentaje reportados.

Las caracteristicas en la duracidn del estudio, permji
ten la utilizacidén de dosis dnicas en el paciente, lo que-
permite una mejor recuperacidn-: del paciente, la cual en -
nuestro-estudio en el 94% de los pacientes la recuperacién
fué buena y solo uno de ellos requirid dosis adicionales.

Otros pardmetros valorados en el paciente y que tienen
mucha importancia son los signos vitales (§V)

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 cardidco, el grado de se
dacidén también permite la reduccidn en las cifras de TA, es
decir la tranguilidad del paciente, asi como las alteracio-
nes que puede ocasionar el Midazolam a nivel de resistencias
vasculares sistémicas. Las variaciones en cuanto a la res-
piracidén suelen observarse por los efectos del Midazolam a-
‘nivel respiratorio y el aumento cn la frecuencia ‘respirato-
ria puede deberse a la presencla del endoscopio y en la mo-
dificacidén de las alteraciones fisioldgicas causadas por la
presencia del mismo endoscopio en orofaringe, es decir modi
fica el paso de aire, la indicacidn del endoscopista es --
"no trague saliva y respire por la boca"
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CONCLUSIONES

La administracidn IV de Midazolam en el paciente some-
tido a endoscopia proporciona adecuado estado de seda-
cidn.

La dosis de 50 mcg/kg de Midazelam en el paciente pro-
medio mexicano es suficiente para la realizacidn de --
procedimientos cortos como la endoscopia,

El grado de cooperacidn del paciente sedado con Midazo
lam es bueno para la realizacidn de endoscopias.

La amnesia obtenida en los paciente es adecuada y bue-

na.

No hubo casos de Depresidén ni respiratoria en el estu-
dio :

La administracién de Midazolam por via IV produce menor
nimero de casos de irritacion o dolor.

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

El inicio de accidn del Midazolam es rdpido.

pDosis \inicas son adecuadas para procedimientos menores
a 30 minutos.

Los cambios hemodindmicos son de poca importanéia con-
el uso de Midazolam a dosis bajas.

S TEYS WO DERE
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