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RESUMEN 

En la actualidad han tenido auge las intervenciones quirúrgicas con anestesia local mas 

sedación y analgesia intravenosa por la disminución de riesgos y costos de estancia hospitalaria. 

Este estudio tiene como objetivo demostrar que la sedación y la analgesia intravenosa con 

midazolam - fentanil e infiltración de lidocaina simple localmente proporciona mayor efectividad 

que la combinación midazolam - nabulfina para la realización de la oclusión tubaría bilateral. Se 

estudiaron 40 pacientes del sexo femenino con ASA I • lilas cuales se dividieron en dos grupos al 

azar de 20 pacientes cada uno: grupo 1 midazolam - fentanil y grupo 2 midazolam - nabulfina, 

ambos grupos recibieron infiltración local de lidocaina a12% simple. Se monitorizaron con oximetría 

de pulso, presión arterial no invasiva, estetoscopio precordial y electrocardioscopia; se registraron 

los signos vitales basales y después de la administración de los medicamentos, se evaluó la 

efectividad de la analgesia y sedación en ambos grupos. No hubo diferencia estadísticamente 

significativa en las variables fisiológicas en ambos grupo. Se observó mayor efectividad con la 

combinación mídazolam - fentanil por lo que se concluye mejor calidad analgésica y de sedadón 

en este grupo. 



SUMMARY 

Today the surgical intervention with local anaesthesia and sedation and intravenous anaigesia i5 

more used because the risks and hospitalization cost are lower. Our objetive is to show that 

intravenous sedation and analgesia using midazolarn-fentanil and infiltration of lidocaine alone is mora 

effectiva than with midazolam..nalbufina. We made t'NO studies on 40 female patients ASA 1-11, using 

midazolam-fentanil in the first group, and midazolam-nalbufina in tha second group; for both groups it 

was usad 2% lidocaine. We monitorizad them oximeter pulse, arterial pressure, precordial stetoscope 

and electrocardioscope. Vital signs 1Nere measured after the ac!ministration of the medicine. The 

effects of sedation 'Nera found equal in the both groups. The 8a02 levels diminished without risks to 

the patients. In conclusion, we had better analgesia and sedation results uSing midazolam-fentanil. 
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INTRODucaON 

Las técnicas anestésicas para la esterilización tubaria han sido bajo anestesia neuroaxial o 
general. La anestesia regional es una de las técnicas rutinarias en Estados Unidos y en algunos 
lugares del mundo. La instalación de lidocaína intraperitoneal para la realización de la ligadura tubaria 
postparto fue dictaminada en 1973, sin embargo esta ha tenido ayuda para el dolor postoperatorio. 
(1 ) 

La oclusión tubaria bilateral postparto por medio de mini laparotomía, utilizando sedación y 
anestesia local, en lugar del uso de anestesia regional o general, es un procedimiento valioso, 
rápido e inocuo y que se puede aprovechar la estancia hospitalaria de la paciente durante el 
puerperio para practicarla. (2) 

Hace 30 a~os las intervenciones quirúrgicas menores o de corta estancia hospitalaria se 
realizaban con anestesia local y sedación ligera, siendo el cirujano el único responsable. 
Actualmente la aparición de sistemas organizados para la cirugía ambulatoria hace imperativo que 
el anestesiólogo afirme sus conocimientos, adquiera habilidades y destrezas, obtenga la 
experiencia y cambie de actitudes en forma teórica y práctica para poder enfrentar operaciones con 
duraci6n menor a la del efecto de las drogas utilizadas; anestesia en pacientes literalmente sanos, 
y posibles demandas de tipo médico-Iegal cuando surgan complicaciones transanestésicas. (3) 

Dentro del proceso de planificación familiar se ha llevado a cabo la esterilización 
laparoscópica ambulatoria con sedación intravenosa y anestesia local, y se ha considerado como 
técnica anestésica de elección. (4) 

En nuestro país se ha contemplado la esterilización quirúrgica con anestesia local más 
analgesia con el objetivo de proporcionar mayor acceso a los métodos anticonceptivos definitivos y 
disminuir los riesgos, las complicaciones y el costo de la atención médico quirurgica. (5) 

El presenta estudio se realizó para demostrar la efectividad analgésica y de sedación que 
proporciona la combinación de dos fármacos, midazolam - fentanil y midazolam - nalbufina para la 
realización de la oclusión tubaria bilateral bajo anestesia local. 

MlDAZOLAM 

En la actualidad existe un gran número de medicamentos utilizados para obtener sedación 
en 105 paciente los cuales van a ser ¡nter/enidas quirurgicamente, entre estos, están las 
benzodiacepinas, entre las que destacan: el midazolam, diazepam, loracepam, utilizadas 
intraoperatoriamente en adultos jóvenes. En Estados Unidos las principales benzodlacepinas 
utilizadas son: el midazolam, y el diazepam, utilizando otros medicamentos en la medicación 
preanestésica como son el fentaníl, meperidina, ketamina y otros. Las vías de administración son: 
oral, intramuscular, e intravenosa principalmente. (6) 

Las benzodiacepinas se encuentran clasificadas dentro de 105 considerados psicolépticos, 
ansiolíticos o tranquilizantes, y son compuestos que se emplean para disminuir la ansiedad y 
moderan la excitación. Su estrudura básica está formada por un sistema anular heterocíclico 
(anillo bencénico y otro heptagonal o epinico) que contiene átomos de nitrógeno. Todas las 
benzodiacepinas derivan de dos núcleos químicos comunes. 1,4 benzodiacepinas y el 1,5 
benzodiacepina. Todos poseen un grupo fanito en la posición 5. En el tejido cerebral se encuentran 
receptores específicos para las benzodiacepinas, se enClJentran sObre todo en corteza cerebral, 
hipotálamo, cerebro, cuerpo estriado y médula espinal. 

las benzodiacepinas ejercen sus efectos farmacológicos mediante el aumento de la 
función de abertura de la via del doro que tiene el neurotransmisor inhibidor GASA. La mayor 
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abertura resultante de la vla del cloro favorece la hiperpolarización de las membranas celulares 
haciéndolas más resistentes a la excitación neuronal. 

Los receptores de las benzodiacepinas se presentan casi exclusivamente en las 
terminaciones nerviosas postsinapticas en el sistema nervioso central y la mayor densidad ocurre 
en la corteza cerebral. Esta distribución anatómica de los receptores es congruente con los efectos 
mínimos de estos fármacos fuera del sistema nervioso central. 

Las benzodiacepinas carecen de manifestaciones extrapiramidales, son potentes 
anticonvulsivantes, actuando en convulsiones de origen central, afectan el efecto hipnótico de los 
barbitúricos y el umbral de respuesta a convulsiones producidas por anestésicos locales, 
potencializan la acción de los relajantes neuromusculares no despolarizantes. En el hombre al 
aumentar la dosis de benzodiacepinas se llega a la hipnosis_ (7,8,9) 

Todas las benzodiacepinas poseen propiedades hipnóticas, ansioliticas antronvulsivantes 
y de relajamiento muscular central, aunque difieren en su potencia y eficacia para producir estos 
efectos. (10) El midazolam es una benzodiacepina hidrosoluble en una formulación acuosa ácida 
(pH 3.5) que produce irritación local mínima después de la inyección intravenosa o intramuscular. 
En un pH fisiológico existe una reordenación intramuscular que cambia las propiedades 
fisicoquímicas del midazolam y éste se vuelve más liposoluble. (11) 

Las benzodiacepinas se someten a metabolismo hepático por medio de oxidación y 
conjugación con écido glucorónico. Las enzimas hepáticas someten al midazolam a oxidación 
extensa para formar metabolitos hidroxilados hidrosolubles, los cuales se excretan en la orina. El 
metabolismo principal es el 1--hidroximetilmidazolam, tiene cierta actividad depresora del SNC. El 
indice de depuración hepatica del midazolam es cinco veces mayor que el del loracepam y 10 
veces más altos que el del diazepam. Las benzodiacepinas que se utilizan .en anestesia son de 
acción corta (midazolam, flumacenil), intermedia (diazepam) o larga duración (Ioracepam) Las 
benzodiacepinas tienen propiedades ansioliticas, amnésicas, sedantes, hipnóticas, 
anticonvulsivantes y relajantes musculares mediadas por mecanismos raquídeos. La actividad 
farmacológica dependiente de la dosis implica, que los efectos en el SNC de vatios compuestos de 
este grupo dependen de la afinidad por los subtipos de receptores y su grado de unión al receptor. 
Aunque las benzodiacepinas pueden usarse como hipnóticos, se aplican sobre todo como 
premedicación y como coadyuvantes debido a sus propiedades ansiolíticas, sedantes y amnésicas. 

DespuéS de haber administrado un sedante se debe evaluar el grado de sedación que este 
fármaco provocó. La palabra sedación proviene del Latín sedatus, que significa -tranquilo o 
sosegado·. Sin embargo, en la practica actual de la anestesia el término ~sedaci6nn se emplea ::1 

menudo para referirse a la analgesia, ansiólisis e hipnosis, sea de manera individual o en 
combinación. 

Como ideal, la técnica de sedación debe permitir que el paciente esté despierto o pueda 
despertarse y ser capaz de comunicarse durante el procedimiento. Este estado 
farmacológicamente inducido se ha denominado ~sedaci6n conciente ., que la American Dental 
Association Coundil on Education, como un "nivel de conciencia deprimido mlnimamente que 
retiene la capacidad del paciente para conservar de manera independiente y continua una vea 
aérea y responder en forma apropiada a la estimulación física e instrucciones verbales. (12) 

La experiencia demuestra que este nivel de sedaci6n es óptimo para la comodidad y 
seguridad del individuo. Si se prOfundiza el nivel de sedación hasta el grada de perder la 
comunicadón verbal, se elimina la mayor parte de las ventajas de la sedación conciente y los 
riesgos de la técnica pueden compararse con los de la anestesia general, con las vías respiratorias 
desprotegidas y sin adecuado control. (13) 

Las evaluaciones de sedación: una mirada a los métodos actuales y posibles técnicas para 
el futuro. Potentes fármacos son usados regularmente en la Unidad de Cuidados Intensivos; los 
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agentes sedantes se administran para dar ansiólisis, amnesia, analgesia y anestesia para 
procedimientos esenciales o modernos. Sin embargo, dosis inadecuadas de estos medicamentos 
pueden producir efectos adversos o un nivel inadecuado de sedación. El nivel aceptable de 
sedación puede cambiar dependiendo de la edad, existen muchos factores que participan en la 
elección de un régimen sedante como personalidad, experiencias previas y tratamiento 
farmacológico. La sedación profunda con frecuencia se usa asociada a bloqueadores 
neuromusculares para un control adecuado del dolor, tolerancia de la ventilación mecánica. La 
subsedación o sebresedación pueden causar problemas como cambios en el nivel de conciencia, 
agitación, intolerancia a la ventilación y cambios hemodinámicos e insidiosamente depresión 
respiratoria, anormalidades metabólicas y depresión inmunológica. 

La evaluación de la sedación es dificil de categorizarse, ya que las clasificaciones más 
frecuentes son observaciones subjetivas y objetivas o bien observacionales directas e indirectas. 
Los sistemas de valoración dependen de la respuesta de los pacientes a estimulos establecidos. 
Las características para el uso clínico regular del sistema de valoración de sedación ideal son: que 
debe ser preciso, reproducible, de fácil interpretaci6n, fácil de graficar, mínimamente invasivo, no 
debe causar incomodidad al paciente, ser rápido e individual. Para valorar el nivel de sedación de 
los pacientes, actualmente se cuenta con escalas que facilitan su valoración en la que se 
enQJentra la escala de sedación de Ramsay. (13) 

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY 

DESPIERTO: Ansioso, agitado, inquieto. 
DESPIERTO: Cooperador y tranquilo. 
DESPIERTO; Ojos cerrados y responde a ordenes verbales. 
DORMIDO: Respuesta rápida a ruidos. 
DORMIDO: Respuesta lenta a ruidos, responde a golpes glabelar. 
DORMIDO: No responde. 

Las benzodiacepinas producen depresión respiratoria dependiente de la dosis. En 
pacientes saludables es insignificante la depresión respiratoria relacionada con las 
benzodiacepinas suministradas como premedicación. Sin embargo, el efecto depresor aumenta en 
personas con enfermedad respiratoria crónica y cuando las benzodiacepinas se administran junto 
con analgésicos opioides, ocurren efectos depresores sinergistas. (14) 

El midazolam causa relajación de la musculatura lisa de la via aérea; tal relajación es 
favorable en pacientes con hipersensibilidad aérea; se lleva 8 cabo por influjo de Ca2

• a los 
canales. A dosis de 0.150 mcg, el midazolam provee disminución de la respuesta ventilatoria al 
CcY; a dosis de 0.075 mg/kg no tiene efectos sobre la respuesta ventilatori~. (15) Las 
benzodiacepinas también anulan el reflejo de la deglución y disminuyen la actividad refleja de la via 
respiratoria superior. Tanto el midezolam como el diacepam reducen la resistencia vascular 
sistémica y la presión sanguínea cuando se administran grandes dosis para la inducción de la 
anestesia, los efectos depresores cardiovasculares de éstos agentes se uenmascaran~ muchas 
veces por el estímulo de la laringoscopia y la intubación. La actividad depresora cardiov8scular se 
relaciona en forma directa con la concentración plasmática. No obstante parece existir una meseta 
de concentraciones plasmáticas por arriba de la cual ocurren pocos cambios en la presión 
sanguínea arterial. En presencia de insuficiencia cardiaca, el descenso de la precarga y la 
poscarga que ocasionan las benzodiacepinas puede ser benéfico para mejorar el gasto cardiaco. 
Sin embargo, el efecto depresor cardiaco puede ser más intenso en pacientes hipovolémicos. 

FENTANIL 

El fentanil y sus análogos sulfentanil y alfentanil son los opioides de uso mas frecuente en 
la anestesia clínica actual. El fentanil se sintetizo en 1960, es un fármaco opioide sintético, 
derivado de la finilpiperidina, agonista con extensa liposolubilidad, lo que ocasiona un efecto sobre 
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el SNC. Su metabolismo es hepático por N-desalquilación, hidroxilación e hidrólisis amida en 80-
90% a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis o en la orina; se usa como analgesico en 
pacientes en estado crítico, con inestabilidad hemodinámíca y que manifiestan liberación de 
hlstamina por el uso de morfina. Es de 100 a 150 veces más potente que la morfina. (16) 

El fentanil es un agonista de los receptores opioides mu que produce analgesia profunda 
dependiente de la dosis, depresión ventilz·oria. sedación e inconsciencia a dosis altas. Además 
que disminuye el CAM de los anestésicos volátiles en forma dependiente de la concentración o la 
dosis. El fentanil a dosis altas amortiguan la "respuesta al estrés~ (reacciones hemodinámicas y 
hormonales a los estimulas quirúrgicos) al tiempo que producen sólo depresión cardiovascular 
mínima. Por tanto, esta técnica se describe a veces como "anestesia libre de estrés". Existen 
desventajas para usar fentanil en dosis altas como anestésico único. No hayal parecer una dosis 
de fentanil que bloquee por completo las respuestas hemodinámicas u honnonales en todos los 
pacientes. Puede presentarse hipotensión sí se administran simultáneamente anestésicos 
¡nhalables o hipnóticos sedantes como el midazoJam. La depuración príncipal del fentaníl ocurre 
por metabolismo, que es rápido y extenso en el hígado. Las estimulaciones de la depuración de 8 a 
21 mllkglmin, se aproxima al flujo sanguíneo hepatico e indican que el índice de extracción 
hepática es alto. Por tanto, se espera que el metabolismo hepátiCO del fentanil dependa del flujo 
sanguíneo hepático. Las vías metabólicas principales son la N-desalquilación. hasta formar 
norfentanil y la hidroxllación del compuesto original y del norfentanll hasta hidroxipropionilfentanil e 
hidroxipropionilnerfentaniL Sólo al rededor del 6% de la dosis del fentanil se excreta sin cambios en 
la orina. Apartir de la administración de una sola dosis en bolo, el fentanil desarrolló una reputación 
inicial como opioide de acción corta. La experiencia con dosis muy grandes y dosis múltiples reveló 
que podría existir depresión respiratoria prolongada y retraso de la recuperación. 

El fentanil puede ser útil como premedicación, sedante, analgésico cuando se administra 
un poco antes de la inducción ( por Ej. En el área de espera o en el quirófano. Para esta aplicación 
en adultos pueden usarse dosis crecientes de 24 a 50 mcg y titularse hasta alcanzar el efecto 
deseado. Es importante se~alar que, aunque el inicio del efecto del fentanil es rápido, el efecto 
máximo se presenta 5 mino después de la concentración máxima en el plasma. (16) 

El dolor es una experiencia subjetiva. Los cambios en los signos vitales como la presión 
sanguínea y la frecuencia cardiaca tienen una relación pobre con el grado del dolor. La única 
persona que puede establecer la presencia y el grado del dolor es al paciente. No obstante, la 
magnitud del dolor y la respuesta al tratamiento pueden vigilarse en varias formas. Puede usarse 
una escala visual análoga que emplea una línea de 10 cm en la cual el paciente marca un punto 
que corresponda a la intensidad del dolor. (17,18) 

NALBUFINA 

o 
Sin 
Dolor 

2 
Dolor 
Leve 

3 4 
Dolor 

Moderado 

5 6 
Dolor 

Intenso 

7 8 
Muy 

Intenso 

9 10 
El peor 
Posible 

La nalbufina es una droga semisintética, relacionada con la naloxona y la oximorfona, tiene 
una combinación de efectos opioides agonistas y antagonistas; en particular es relativamente mu
antagonistas y kappa-agonista. La vida media de la nalbufina es de 5 hrs. Su duración de acción 
es dé 3 a 6 hrs. proporciona estabilidad hemodinámica y ausencia de depresión respiratoria. (19) 
En la sedación consciente durante la vigilancia anestésica monitorizada (0.05-O.2 mgJkgl) y uso de 
midazolam (0.03 mgJkg), y raramente se ha producido apnea o reducción de la frecuencia 
respiratoria. 
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La depresión respiratoria causada por la nalbufina es un efecto probablemente mediado 
por los receptores opioides mu. La analgesia esta mediada por los receptores kappa y muo la 
nalbufina se emplea para antagonizar los efectos depresores respiratorios de los agonistas 
completos, al tiempo que conserva los efectos anestésicos. Aunque la nalbufina y otros 
agonistas-antagonistas poseen efectos analgésicos con techo, además de efectos depresores 
respiratorios pueden ser tan efedivos como los agonistas muy completos para proporcionar 
analgesia postoperatoria. 

ANESTESICOS LOCALES 

Desde tiempos prehistóricos, los nativos del Perú han mascado las hojas de una planta 
nativa, Erythroxylon coca, fuente de la cocaína, para obtener una sensación de bienestar y de 
menor fatiga. En 1884, Kotler introdujo en medicina clínica este fármaco, el cual utilizó como 
anestésico local sintético, la procaina. La lidocaína, sintetizada en 1943 por Lófgren, es el 
prototipo actual de anestésico local, con el cual se comparan todos los demás agentes. (20) 

Los anestésicos locales constan de una porción lipofilica (anillo de benzeno ¡nsaturado) y 
una hidrofílica (amina terciaria y aceptor protónico), separadas por una cadena conectora de 
carbohidratos. La unión de esta cadena con la porción Iipofílica se logra a través de un enlace de 
éster (-CO-) o amida (-HNC-). La naturaleza de este enlace da fundamento a la clasificación de los 
anestésicos locales como ésteres o amidas. Las principales diferencias entre los anestésicos 
locales de tipo éster o amida se refieren al sitio de metabolismo y el potencial de producir 
reacciones alérgicas.(21) 

Los anestésicos locales producen bloqueo da la conducción de los ¡mpul~os neurales, al 
impedir el paso de los iones de sodio a través de los conductos o vías selectivas de estos iones en 
las membranas nerviosas. Es probable que los anestésicos locales estabilicen y mantengan las 
vías de sodio en el estado inactivo de cierre, por unión con receptores específicos que se localizan 
en la porción interna de dichas vías. (12) Los anestésicos locales también pueden impeclircambios 
en la permeabilidad al sodio, al obstruir las vlas da este cerca de las aberturas extemas. Al no 
poder aumentar la permeabilidad a los iones de sodio, disminuyen la velocidad de despolarización, 
de tal manera que el potencial de umbral no se alcanza y el potencial de acción a lo largo de la 
membrana nerviosa no se propaga. El pK de los anestésicos locales es tal, que menos de la mitad 
del anestésico local total existe en una forma liposoluble no ionizada en un pH fisiológico. La 
liposolubilidad es una determinante primordial de la potencia de los anestésicos locales. Las 
concentraciones plasmaticas máximas de estos, después de su absorción en el sitio tisular donde 
se inyectaron, están determinadas por la velocidad de distribución tisular y la tasa da depuración 
del fármaco. La depuración de tos anestésicos locales se produce por hidrólisis en el caso de tos 
anestésicos de tipo éster, y por metabolismo de enzimas hepáticas micrósomicas en los da tipo 
amida. La toxicidad de los anestésicos locates se debe a ccncentraciones plasmáticas excesivas 
de estos fármacos, más a menudo por inyección intravascular accidental de las soluciones durante 
la realización de bloqueo nervioso. Con menos frecuencia resulta de la absorción del anestésico en 
el sitio de inyección tisular. La magnitud de la absorción sistémica depende de: 1) La dosis 
inyectada, 2) la vascularidad del sitio de inyección, y 3) la inclusión de un vasoconstridor en la 
50Iuc;6n.(23) 

Los anestésicos locales se utilizan con mayor frecuencia para producir anestesia regional. 
Según el sitio de aplicación del anestésico local, la anestesia regional se clasifica como: 1) 
anestesia tópica o superficial, 2) anestesia local o de infiltración subcutánea, 3) anestesia neural, 
regional intravenosa (bloqueo de Bler), y 4) anestesia para bloqueo nervioso. Esta última se 
produce medianta inyección de anestésicos locales dentro de un espacio peridural o 
subaracnoideo, o cerca de nervios específicos (anestesia ner/iosa periférica) para producir 
selectivamente anestesia en áreas inervadas por los nervios afectados. 
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Los anestésicos locales se clasifican por su estructura química en tipo éster en los que se 
encuentra la procaína, cloroprocaína, tetracaina y cocaína; y de tipo amida en la que se encuentra 
la lidocaína, bupivacaina, prilocaina y ropivacaína.(25) 
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MATERIAL Y METOOOS 

Este estudio se realizó en el Hospital General de TICOMAN del Instituto de Servidos de 
Salud del Distrito Federal fue de tipo experimental, longitudinal, prospectivo y comparativo en 
pacientes que solicitaron el método de oclusión tubada bilateral, en el periodo comprendido de 
Junio a Diciembre del 2000. 

El tamaño de la muestra fue de 40 pacientes, la selección de pacientes se llevo a cabo en 
piso de gineco-obstetricia en mujeres con 10 a 14 horas de postparto, cuyas edades oscilaron 
entre 20 y 35 años, con un estado físico 1-11, con un peso de 50 a 65 Kg, con hemoglobina na 
menor de 8 gr/dl. Se excluyeron a pacientes con antecedentes de toxicomanías o bajo tratamiento 
de psicotrópicos, con neuropatia y con inestabilidad hemodinámica. Se eliminaron aquellas a 
quienes se decidió cambiar de técnica anestésica, en las que su cirugía fuera mayor de 30 minutos 
y las que presentaron hipersensilibidad a algún fármaco administrado. 

El total de pacientes se divtdió en 2 grupos de 20 cada uno. 

En el grupo 1: se incluyeron 20 pacientes sometidas a oclusión tubaria bilateral postparto 
bajo anestesia local más sedación y analgesia con midazolam -fentani!. 

En el grupo 2: se incluyeron 20 pacientes sometidas a oclusión tubaria bilateral postparto 
bajo anestesia local más sedación y analgesia con midazolam -nalbufina. 

Una vez en el quirófano, a las pacientes se les realizó monitoreo tipo I (no invasivo) para el 
registro de las constantes vitales, presión arterial; con baumanómetro de mercurio, frecuencia 
cardiaca y frecuencia respiratoria con estetoscopio precoídial y la saturación de oxigeno con 
oximetro de pulso. Posteriormente se administro midazolam intravenoso a dosis de SO mcg/kg de 
peso, al minuto se administro 3mcg/Kg de peso de fentanil intravenoso para el grupo 1. 

Para el grupo 2 se administro nalbufina 100 mcglkg de peso más midazolam a 50 mcgJkg 
de peso. 

la infiltración de la anestesia local en el sitio de la incisión quirúrgica fue administrada por 
el cirujano 10 minutos posteriores a la administración de la sedación y analgesia intravenosa en 
ambos grupos, el anestésico a utilizar fue Hdocaína al 2% a dosis de 7-8 mglkg de peso. 

Se registro la sedación proporcionada por el midazolam en ambos grupos de acuerdo a la 
escala de Ramsay: 

la anestesia proporcionada por los opioides se registro de acuerdo a la escala análoga 
visual (EVA) de 10 cm. 

Durante el prOcedimiento se registraron la tensión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno cada S minutos hasta el termino de la cirugía. 

los datos obtenidos ser registraron en las hojas diseñadas para este estudio, así como en 
la hoja de registro usual, en las que se asentaron las variables dependientes, así como las 
variables meramente cualitativas de analgesia, sedación; esto es la escala visual análoga numérica 
(EVA) y Ramsay. 

El tiempo de recuperación anestésica fue determinado desde el momento en el que la 
paciente llega a recuperación y obtiene una calificación de Ramsay de 2, una escala visual 
análoga (EVA) de O y un Aldrete de 10. 

Se registraron los efectos adversos observados en las pacientes de ambos grupos. 
El análisis estadístico se llevo a cabo por medio de media aritmética (x), desviación estándar (DE), 
prueba de T de Student's. 
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RESULTADOS 

El estudio incluyó 40 pacientes sometidas a oclusión tubarica bilateral bajo anestesia local 
mas sedación intravenosa se dividieron en 2 grupos de 20 cada uno. El grupo 1 midazotam -
fsntanil se observo una mayor proporción entre 25 y 31 años de edad y para el grupo 2 midazolam 
- nalbufina se observo una mayor proporción entre los 24 y 30 años de edad. En ambos grupos se 
registra la sigJiente proporción de edad promedio de 28 años con una desviación estándar de 
4.74. (Grafica 01) 

El peso promedio de ambos grupos fue de 56 Kg. Para el grupo 1 de 57 con una 
desviación estándar de ± 5.7 Kg Y de 56 con una des'Jiaci6n estándar de ± 4.3 Kg para el grupo 2 
(Grafica 02) 

Las horas de postparto en el grupo 1 fue en promedio de 8 ± 2.8 y en el grupo 2 de 8 ± 2.4 
hr. (Grafica 03) 

En relación a las constantes vitales basales, la Presión arterial media (PAM) para el grupo 
1 fue de 86 ± 8.5 y de 83 ± 8.8 para el grupo 2, la frecuencia cardiaca (Fe) fue de 86 ± 10 y de 85 ± 
9 para el grupo 1 y 2 respectivamente, la frecuencia respiratoria (FR) fue 18 ± 1.1 para el grupo 1 y 
de 16 ± 1.7 en lo que respecta a la saturación de oxígeno (Sa02) para el grupal fue de 97 ± 1.3 y 
de 96 ± 2 por lo que no se encontró significancia estadística en ambos grupos. 

La presión arterial media (PAM) promedio a los 5 minutos se reportó en el grupo 1 de 81 ± 
6.8 y para el grupo 2 de 83 ± 7.2 no habiendo significancia estadística (P :::0.4733) (P> 0.05). 

La frecuencia cardiaca en el grupo 1 fue de 84 ± 10 y en el grupo 2 de 84 ± a laUdas por 
minuto no habiendo significancia estadfstica (P>O.05). 

En relación a la frecuencia respiratoria tampoco se observo siginificancia estadística en 
ambos grupos. 

La saturación de oxigeno fue de 98 % en ambos grupos (P;;; 0.429) (P > 0.05). 

La sedación (RAMSAY) que se observo en ambos grupos fue de 2 ± .7 no habiendo 
significancia estadística (P = 0.147) (P >0.05). 

La analgesia valorada por el método de EVA fue de 3 en ambos grupos sin significancia 
estadística (P = 0.463) (P > 0.05) 

A los 10 minutos la PAM en el grupo 1 fue de 83 ± 6.6 y en el grupo 2 86 ± 9.7 (P = 0.166) 
(P> 0.05). 

En relación a la Fe, FR, 5a02 no se observo significancia estadística en ambos grupos. 

La sedación en el grupo 10 fue de 3 ± .6 y en el grupo 2 2 ± .99, tampoco existió 
significancia estadística (P :::: 0.103) (P>O.05). 

La analgesia en el grupo 1 fue de 3 y en el grupo 2 de 4 (P ::: 0.20) (P >0.05). 
A los 15 minutos la PAM en el grupo 1 fue de 80 ± 6.9, en el grupo 2 fue de 83 ± 8.5 (p::: 0.205) 
(P> 0.05). 

Respecto a las constantas vitales Fe, FR, 5a02 no se encontró significancia estadística. 

La sedación fue de 3 y la EVA fue de 2 en el grupo 1 y en el grupo 2 fue de 2 para la 
sedación, 4 para la EVA (P> 0.05) 
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A los 20 minutos la PAM del grupo 1 fue de 76 ± 9.4 y para el grupo 2 de 80 ± 8.6 
(P>0.05). 

El resto de las variables no presentaron significancla estadística (P>O.OS). 

A los 25 y 30 minutos no se encontró significancia estadística en las variables estudiadas 
de ambos grupos (P> 0.05). 

Las pacientes estudiadas de ambos grupos ingresaron a recuperación con un grado de 
sedación de 2 ± 0.7 (despiertas, cooperadoras, tranquilas y orientadas). 

La analgesia con las que ingresan las pacientes a la sala de recuperación es leve (EVA de 
1 a 3) y con un Aldrete de 9 en ambos grupos. 

El tiempo quirúrgico en el grupo 1 fue de 22 minutos ± 6.6, y para el grupo 2 fue de 20 
m,nutos ± 4.7(P = 435) (P>0.05). 

El tiempo anestésico promedio para el grupo 1 fue de 30 minutos ± 9.1 y para el grupo 2 de 
30 minutos ± 5.3 con un (P = 0.323) (P>0.05). 

Solo una paciente del grupo 1 requirió administración de ketamina para poder tenninar la 
cirugia pero sin llegar a la intubación orotraqueal. 

Una paciente del grupo 2 requirió la administración de propofol en tanto que otra de este 
mismo grupo se le administró tiopental, ambas no perdiendo el automatismo ventilatorio y no 
requirieron intubaCión orotraqueal. 

Ninguna paciente de los dos grupos presentaron efectos adversos durante y posterior a la 
técnica anestésica. 

Las pacientes de ambos grupos no presentaron desaturación que pusiera en peligro su vida. 

Las graficas de PAM (Grafica 04), frecuencia cardiaca (Grafica 05), frecuencia respiratoria 
(Grafica 06), saturación de oxigeno (Grafica 07), RAMSAY (Grafica 08) y EVA (Grafica 09) se 
muestran representado las variables fisiológica y el tiempo quir..lrgico para la realización de la 
oclusión twbarica bilateral. 
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OISCUSION 

En México se han propuesto estándares para la cirugía ambulatoria o de corta estancia 
hospitalaria. (29) Las pacientes que estudiamos fueron programadas para la realización de 
odusión tubarica bilateral. 

Reader JC y cols; en un estudio de 125 pacientes ambulatorias a quienes se les realizó 
oclusión tubarica laparoscópica, encontraron qua el tiempo de alta fue más corto y el costo más 
bajo con anestesia local y sedación intravenosa.(30) 

El uso de anestesia local más sedación y analgesia intravenosa es un procedimiento que 
se ha llevado a cabo en quirófano con vigilancia del médico anestesL61ogo y con monitoreo similar 
al que se usa en anestesia general; (31) las padentes sometidas qua fueron sometidas a este tipo 
de procedimiento anestésico se monitorizaron con oximetro de pulso, estetoscopio precordial, 
presión arterial no invasiva, electrocardioscopio y vigilancia anestesiológica.(32,33) 

El midazolarn se ha usado ampliamente como agente inductor y como sedante: además de 
su acción hipnótica, se ha reportado que causa vasodilatación (24,34,35) y relajación de la 
musculatura lisa de la vía aérea. (33,36) El uso de la combinación de un opioide y de una 
benzodiacepina acentúa los efectos vasodilatadores; en nuestro estudio no hubo disminución 
significativa de la presión arterial con la combinación antes mencionada. 

La combinación fentanil -midazolam resulta conveniente y eficaz porque ambos agentes 
son relativamente de corta acción, ejercen escasa depresión cardiovascular y su acción es 
fácilmente reversible con naloxona y flumazenil; (37) [as pacientes estudiadas no tuvieron 
depresión cardiovascular significativa, no hubo necesidad de reversión de uno a otro por algún 
efecto adverso. La nalbufina agonista kappa y antagonista mu en dosis de 10 mg, Que equivalen a 
morfina, 10 mg, y tienen raros efedos sobre el sistema cardiaco y sobre el sistema nervioso 
central. En combinación con el midazolam, en nuestro estudio no lograron significativa disminución 
de las variables medidas. 

La analgesia causada por los opioides deja intactas otras modalidades sensitivas y 
motoras; las pacientes pueden estar conscientes del estímulo, pero le describen como mínimo G no 
doloroso. Nuestro estudio, de acuerdo con las escalas de medición de analgesia y sedación 
coincide con esta afirmación. Se concluye entonces que la anestesia local más sedaciOn y 
analgesia en nuestras pacientes fue satisfactoria según las mediciones fisiológicas llevadas a 
cabo; las mediciones de autoinforme y conductuales; las de Ramsay sobre el nivel de despierto y 
da dormido en respuesta a un fuerte estimulo auditivo. 

Según esta investigación, resulta tener mayor efectividad la combinación de midazolam
fentaníl que la de midazolam-nalbufina. Las dosis que se utilizaron en ambas combinaciones 
inducen una adecuada analgesia y sedación. 

Los signos vitales no se vieron alterados con la administración de los fármacos, validado 
esto con las pruebas estadísticas: la Sa02 se vio relativamente modificada, esto validado también 
en pruebas estadlsticas. El oxímetro de pulso es capaz de diagnosticar tempranamente la 
desaturación de tejidos periféricos aun sin aparecer signos: ha tomado como desaturación leve 85 
a 90 %, saturación moderada de 80-85%, e intensa menos de 80% (38), ninguna de nuestras 
pacientes tuvo una Sa02 menor de 85%. La respuesta al dolor fue mínima en un reducido grupo de 
pacientes y sólo con la combinación nalbufina-midazolam. No se registró ningún efecto adverso. 

En nuestro estudio la combinación de midazolam-fentanil resultó más eficaz que la 
combinación midazolam-nalbufina, aunque estadísticamente no hubo significancia. 
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Ambas combinaciones midazolarn-fentanil y midazolam-nalbufina proporcionan una 

adecuada sedación y analgesia a las dosis manejadas es este estudio para la realización de 

obstrucción tubarica bilateral con anestesia local. 

Las dosis utilizadas en ambas combinaciones inducen una adecuada analgesia y sedación, 

aunque a una mayor dosis de nalbufina, como consecuencia de que el fentanil es 100 veces más 

potente que la nalbufina. Las variables fisiológicas (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y 

presión media) no se vieron alteradas en su dinámica fisiológica, como consecuencia de la 

administración de la combinación de midazolam-fentanil, midazolam-nalbufina. La Sa02 se "jo 

alterada relativamente, aunque en ningún caso se observó una desaturación arterial que pusiera 

en peligro a la padente. 

No se observaron efectos adversos en ningún paciente y todas se dieron de alta con 

Aldrete de 10. 

Ambas combinaciones midazolam - fentanil y midazolam - nabulfina proporciona una 

adecuada sedación y analgesia para la realización ce oclusión tubarica bilateral con anestesia 

local. 
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OCLUSION TUBARIA BILATERAL BAJO ANESTESIA LOCAL MAS SEDACION y 
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