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RESUMEN 

 

La resonancia magnética es una herramienta de extraordinaria importancia 

para el diagnóstico exacto en una variedad de enfermedades,  para lo cual es 

necesario que los pacientes se mantengan inmóviles durante periodos 

prolongados de tiempo necesarios para completar el estudio.  En los niños 

pequeños es difícil lograr una sedación satisfactoria con ansiolíticos por vía oral 

debido a que por su biodisponibilidad no garantiza la inmovilidad del paciente. 

El objetivo del presente estudio es el determinar si el uso de 

tiopental/midazolam es una adecuada asociación para la sedación en 

resonancia magnética. 

Se estudiaron 30 pacientes del CMN 20 de Noviembre de ambos sexos, de 3 

a 5 años, con estado físico ASA I-III, sometidos a sedación para resonancia 

magnética 

Se realizó un ensayo clínico controlado donde se compararon 2 grupos ;  al 

grupo de estudio se le administró   tiopental  3 mg/kg de peso y midazolam 80 

mcg/kg de peso i.v. Al grupo  control se le administró midazolam 80 mcg/kg y 

propofol 1.5  mg /kg de peso i.v. A los pacientes que requirieran dosis 

subsecuentes se les administraria tiopental  1 mg/k  i.v. en el grupo de estudio 

y en el grupo control se iniciaría una infusión de propofol 4 mg/ kg/hora. Al 

término del procedimiento se valoró nivel de sedación por medio de la escala 

de Ramsay, y tiempo de recuperación posterior a la sedación.  

Se monitoreo FC y Saturación de oxígeno, se dió apoyo con O2 100% por 

mascarilla facial. 

Se observo que el nivel de sedación fue adecuado en ambos grupos durante  

el transanestésico. El tiempo de recuperación fue mayor en el grupo de 

tiopental (22.14 vs 20.53 minutos) no siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos (p> .05) 

Se  encontró diferencia estadísticamente significativa entre grupos para el 

Ramsay inicial siendo menor en el grupo de tiopental (2.7 vs 3 ) (p<.05).  

Se observo que en ambos grupos la sedación durante el procedimiento fue 

satisfactoria y  en los pacientes del grupo de tiopental disminuyó más 

rápidamente el Ramsay aunque en el tiempo de  recuperación no hubo 

diferencia significativa. 



 
 
 
 
 
 
SUMMARY   
   
 The Magnetic resonance is a tool of extraordinary importance for the exact diagnosis in 
a variety of illnesses, for which it is necessary that the patients stay immobile during 
long periods of time to complete the study.  In the small children it is difficult to 
achieve a satisfactory sedation with benzodiazepines by oral route due to its 
bioavailability doesn't guarantee the patient's immobility. The objective of the present 
study was to determine if  thiopental/midazolam is an appropriate combination for the 
sedation in magnetic resonance.   
We studied 30 patients  of both sexes,  aged 3 - 5 years,  ASA I-III.   
It was carried out a controlled clinical research where 2 study groups were compared;    
to the study group it was administered thiopental 3 mg/kg of weight and midazolam 80 
mcg/kg of weight  i.v. To the group control it was administered midazolam 80 mcg/kg 
and propofol 1.5 mg / kg of weight i.v. To the patients that required subsequent doses it 
would be administered thiopental 1 mg/k i.v. in the study group and in the group control 
would begin an infusion of propofol 4 mg / kg/hour. At the end of the procedure 
sedation level was valued by means of the scale of Ramsay, and time of recovery after  
sedation.    
 It was monitored FC and oxygen Saturation; they were supportted with O2 100% by 
facial mask.   
It was observed that the sedation level was satisfactory in both groups during the 
transanesthetic. The time of recovery was longer in the thiopental group (22.14 vs 20.53 
minutes) and there was not statistically difference  significant among groups (p> .05)   
There was difference statistically significant among groups for the initial Ramsay being 
smaller in the thiopental group (2.7 vs 3) (p <.05).    
It was observed that in both groups the sedation during the procedure was satisfactory 
and in the patients of the thiopental group  diminish the Ramsay more quickly, although 
in the time of recovery there was not significant difference   
   
   
    
 



 
 
 

ANTECEDENTES 

La resonancia magnética se ha convertido en una herramienta de 

extraordinaria importancia para el diagnóstico exacto en una variedad de 

enfermedades. Aunque este método no es doloroso, se necesita que los 

pacientes se mantengan inmóviles durante periodos prolongados de tiempo 

necesarios para completar el estudio(4) 

 En los niños pequeños es difícil lograr una sedación satisfactoria con 

ansiolíticos por vía oral debido a que por su biodisponibilidad no garantiza la 

inmovilidad del paciente.(3) 

Previo a la administración de la sedación se debe  efectuar una valoración 

física completa con su interrogatorio completo y se le debe de asignar una 

valoración de acuerdo a su estado físico de acuerdo a la clasificación de 

ASA.(7) 

La administración repetida de cualquier sedante es altamente peligroso ya 

que se pueden presentar complicaciones como depresión respiratoria y colapso 

cardiovascular.(5) 

A pesar de que se han utilizado diferentes combinaciones con el objetivo de 

sedar a los pacientes para resonancia magnética , el grupo de mayor dificultad 

se encuentra entre los 6 meses y 6 años de edad . La ansiedad por la 

separación de los padres se presenta alrededor de los 7 meses alcanzando su 

nivel máximo al año.(1,2)  

Entre los medicamentos más utilizados para sedación en estudios de 

gabinete se encuentran las benzodiacepinas como el midazolam que es la 

benzodiacepina más comúnmente utilizada para sedación en pediatría, dicho 

fármaco puede administrarse por vía oral, intranasal, intramuscular o i.v. El 

midazolam produce amnesia anterógrada y retrógrada lo que puede ayudar a 

mitigar la ansiedad por el procedimiento, su dosis varia de acuerdo a la vía de 

administración.  Oral y rectal:500 mcg a 1 mg/kg, nasal y sublingual a  200 a 

500mcg/k e IV 50 a 300mcg/kg(3, 6) 

Los barbitúricos como el tiopental son comúnmente utilizados como un 

sedante para procedimientos no dolorosos de tiempo prolongado como RM y 

Rastreos óseos. Las condiciones ideales de trabajo se presentan a los 5 



minutos posteriores a la administración del fármaco pudiendo mantener una 

sedación adecuada hasta por una hora. Cuando los estudios se prolongan se 

puede adicionar midazolam con resultados adecuados. Dosis 1 a 3 mg/kg.(3,6). 

Es un agente que puede producir estados de sedición moderada a profunda, 

sus efectos colaterales potenciales de acuerdo a su dosis incluye ardor a la 

administración, apnea, hipotensión y colapso cardiovascular. Con dosis 

repetidas del fármaco ocasiona un retardo en el despertar y un incremento en 

el tiempo del metabolismo dosis 1 a 3 mg/kg(3,6) 

 

Los estudios previos consultados solo refieren a estudios descriptivos 

transversales y retrospectivos, no se encontraron estudios controlados ni 

comparativos entre tratamientos para valorar eficacia en estudios de gabinete 

en niños. 

Hasan Ra y cols. estudiaron a 115 niños programados para resonancia 

magnética de edad de de entre 4.2+/- 3.1 años de edad, a los cuales se les 

administró  sedación mediante bolos subsecuentes de propofol hasta un total 

de 4.3 mg/k. El tiempo de inducción fue de  4.5 +/-3.5 minutos y el tiempo de 

recuperación fue de 20+/- 15 minutos.  

Alp H y cols.  estudiaron 30 niños programados para resonancia magnética y 

tomografía computarizada,  administrando sedación mediante dosis única de 

tiopental vía rectal de acuerdo a esquemas por edad del niño;  las cuales 

variaron de 50 mg/k en menores de 6 meses a 25 mg/k en niños mayores de 

12 meses. Obtuvieron una inducción anestésica en 15 minutos +/-2.7 y una 

sedación adecuada por 30 minutos, no refiere tiempo de recuperación 

anestésica y solo en 2 ocasiones se reporto recuperación prolongada. 

Nosotros postulamos que utilizar un menor número de dosis y una 

profundidad menor de sedación durante el procedimiento además de una 

recuperación anestésica más rápida  aumentaría la eficacia del fármaco 

utilizado. 

Los estudios de gabinete como son la resonancia magnética practicada en 

niños que generalmente no cooperan al procedimiento, requieren de un grado 

de sedación que permita realizar el estudio y además de una pronta 

recuperación de paciente. 

 



 
 
MATERIAL Y  METODOS 

Previa aprobación del comité de ética y consentimiento informado, se realizó un 

ensayo clínico controlado doble ciego. Se estudiaron pacientes del CMN “20 de 

Noviembre”, ambos géneros, de edades entre 3 y 5 años, estado físico  ASA I-

III,  sometidos a sedación para resonancia magnética. 

 Se excluyeron aquellos pacientes que  tuvieran alergia documentada a 

fármacos que se utilizarón, paciente intubado previamente al estudio, alteración 

neurológica, uso de cualquier sedante o ansiolítico previo al estudio, estudios 

de urgencias. Los criterios de eliminación fueron: la administración de un 

fármaco no contemplado en el estudio. 

Se estudiaron 30 pacientes del CMN” 20 de Noviembre” de ambos sexos, de 

3 a 5 años, con estado físico ASA I-III sometidos a sedación para resonancia 

magnética 

Se realizó un ensayo clínico controlado donde se compararon 2 grupos de 

estudio;  al grupo de estudio se le administró   tiopental  3 mg/kg de peso) y 

midazolam 80 mcg/kg de peso dosis única. Al grupo  control se le administró 

midazolam 80 mcg/kg y propofol 1.5  mg /kg de peso dosis única. A los 

pacientes que requirieran dosis subsecuentes se les administraría un bolo de 

tiopental  1 mg/k en el grupo de estudio y en el grupo control se iniciaría una 

infusión de propofol 4 mg/ kg/hora. Al término del procedimiento se valoró nivel 

de sedación por medio de la escala de Ramsay, y tiempo de recuperación 

posterior a sedación.  

Se monitoreo FC y Saturación de oxígeno;, se dió apoyo con O2 100% por 

mascarilla facial. 

 
 



 
 

RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 15 pacientes por grupo 

Con respecto a la edad, sexo y tipo de procedimiento por grupo no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p>.05) 

(cuadro 1, 2, 3 y gráficas 1,2)  

El tiempo de duración  de los procedimientos fue de máximo una hora y 

mínimo de 40 minutos siendo el promedio de 50 minutos. 

Se observó que el nivel de sedación fue adecuado en ambos grupo además 

de que hubo una mayor depresión respiratoria(ventilación superficial) con la 

asociación propofol/midazolam, además de que la FC disminuyó más en este 

grupo. 

Se  encontró diferencia estadísticamente significativa entre grupos para el 

Ramsay inicial siendo menor en el grupo de tiopental/midazolam (2.7 vs 3 ) 

(p<.05). En los demás tiempos de registro también el Ramsay es menor en el 

grupo de tiopental/midazolam aunque esto no fue estadísticamente 

significativo. (cuadro 8 ) 

El tiempo de recuperación fue mayor en el grupo de tiopental 

/midazolam(22.14 vs 20.53 minutos) no siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos (p> .05) (cuadro 4) 

Se observó que el Ramsay tiene una tendencia a disminuir con mayor 

eficiencia en el grupo de tiopental llegando a 1 en menor tiempo 10 minutos 

mientras que propofol requiere 20 minutos para su recuperación. (cuadro 3 y 4 

gráficas 3 y 4) 

No fue necesario la administración de dosis subsecuentes de ningún 

fármaco en ningún grupo.  

 

 



 
 
 
 
 
 

DISCUSION 

Varios estudios de sedación fuera del quirófano muestran el uso de múltiples 

combinaciones de sedantes e inductores. En el presente estudio se compara la 

eficacia de tiopental/ midazolam  y  propofol /midazolam  

Los estudios previos consultados solo refieren a estudios descriptivos 

transversales y retrospectivos, no se encontraron estudios controlados ni 

comparativos entre tratamientos para valorar eficacia en estudios de gabinete 

en niños. 

Hasan Ra y cols. (4) estudiaron a 115 niños programados para resonancia 

magnética de edad de de entre 4.2+/- 3.1 años de edad, a los cuales se les 

administró  sedación mediante bolos subsecuentes de propofol hasta un total 

de 4.3 mg/k. El tiempo de inducción fue de  4.5 +/-3.5 minutos y el tiempo de 

recuperación fue de 20+/- 15 minutos.  

Alp H y cols. (5) estudiaron 30 niños programados para resonancia 

magnética y tomografía computarizada,  administrando sedación mediante 

dosis única de tiopental vía rectal de acuerdo a esquemas por edad del niño;  

las cuales variaron de 50 mg/k en menores de 6 meses a 25 mg/k en niños 

mayores de 12 meses. Obtuvieron una inducción anestésica en 15 minutos +/-

2.7 y una sedación adecuada por 30 minutos, no refiere tiempo de 

recuperación anestésica y solo en 2 ocasiones se reporto recuperación 

prolongada. 

Se demuestra en el presente estudio que es posible utilizar dosis única de 

agentes inductores para procedimientos de imagen con gran eficacia, además 

de mostrar que tanto el tiopental/ midazolam y propofol/midazolam pueden ser  

una combinación adecuada con un nivel  satisfactorio de sedación, y una 

rápida recuperación. 
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ESCALA DE RAMSAY 

 

1.Paciente despierto y alerta 

2.Paciente despierto pero somnoliento 

3.Paciente adormecido, despierta con facilidad ante las ordenes verbales 

4.Paciente dormido, solo despierta con estimulación física 

5.Paciente dormido profundamente, que no despierta ni responde a estímulos. 
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3.paciente adormeeido, despierta nll1 I;lcilidad ante las ordenes verbales 

'1.I'Ul:ien!e dOrlllidn, sol u despierta con cstitnulaeión IIsica 

S.Pacien!e dormido prolündamentl\ que no despierta ni responde a estímulos. 
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C~3 PROCEDIMIENTO POR GRUPO 
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