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RESUMEN 
I>um i nvestignr l:t cficicncja del Midazolam oon rcspcCI<> al Sc.connl S6dico 
CQtnO rnedic~ción pre~ancslésica. se seleccionaron SO niños ASA 1~1 1 entre 
2 y 12 lllios divididos en dos grupos igu•les. Grupo Midazol•m al culll se 
adminillró0.2mglkg por vía intramusculor y Grupo Seconol Sódioo a Smg/ 
kg por ví11 oral. Ambos grupos recibieron atropina vía intramuscular 
O.Olmglkg. 
Se obtuvieron como resull.ado una mejor sedación pn:-opcrntoña, una 
e.xcclenlctoleraneia ala más.cara y una inducción inhalaloria mas suave. para 
el Grupo ~iduolam. La visita prt·>.ne$tésic::t juega un papel primordiol en 
lo.. n:sultadosobtcnidos. Las earae1eruticas f•nnacológicas del Midazolam 
la hacen una droga útil. n:comendable y es uru opción para la medicación 
prt·aneJtésica en paciente.s pediátricos sanos. 

AllSTRAC"I" 
In order LO investigate the efficicncy of Mid37.olam in comparison wilh 
Sodium &cobarbilal as pre·ancsthcsic rncdieation, 50 ASA 1·11 childrcn 
betwcc.> 2 and 12 years o ld werc taken an dividcd in two grou1>s. Onc group 
rcccived Mida:r,olam inslr.unuscu.lary in proportion of 0.2mg/kg and Lhc 
other group r=ived Sodiurn Sccobart>iral omlly 5rn¡¡/kg. llo1h groups 
reccivcd Atropine intntrnusculary O.Olmglkg. 
For 1he Midn¡>lam group, promising rcsuhs wcre obuined such as a btttcr 
prc·operatory scdation, a.n excelent tolcrancc rowards lhc mask smoothcr 
inhalatory induetion. The pre-aneslhesie visit plays an extrcrnely irnporunt 
role rcgardin 1he results. "lbe pharmaeologicol earaetcristics o( Miduolam, 
makes it useful ond recomendable drug and gh-es us a new optioo of ore· 
anes·th .. ic medie>~ ion of healthy pedu•ric paticnu. 

I'AlAllRAS ClAVES 
Pn:·Anestc:Jia, Midowlam, Seconal Sódico. Tolerancia a la M~scara. 
Inducción Anestésica. pediatria. 
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TNTRODUCCION 

Las Benzodia¡¡;epinas producen sedación, disminución de la 
ansiedad y relajación muscular con escasos efectos cardio· 
vasculares. Sin embargo, debido a su liposolubilidad hace que la 
absorción intmmuscular del Dia7,epan sea irregular y lenta, no 
obteniéndose siempre los efectos deseados. 

El Midazolam se diferencia del resto de las Bcnzodiazcpinas 
por su hidrosolubilidad, inicio de acción rápida, vida media corta 
y efectos sobre el Sistema Nerviosos Cen11al similar a las demás 
Benzodiaz.epinas.'·"·11 El Midaz.olam por vía intramuscular en el 
adulto es superior al Diazepan, sin embargo su utilización en 
pacientes pcdiá1ricos no es bien conocida. 17

·' 

Los Barbitúricos todavía son de gran utilidad en la medica· 
ción prc-anest~ica en pacientes pcdiá1ricos, por su mínima 
acción depresora sobre la respiración y circulación.'·' 

Existen trabajos en la literatura m6dica, que han estucliando 
los efectos del Midazolam por vía endovenosa4 y por vía oral." 
Sin embargo la administración de la droga por vía intramuscular 
no ha sido revisada en amplitud, por lo cual decidimos hacer este 
trabajo cuyo objetivo es el estudiar los efectos del Midazolam por 
vía intramuscular en la medicación pre-anestésica infamil, 
comparándola con el Scconal Sódico por vía oral, con la cual 
estamos ma~ familiari;o.ados. 

Creemos que el Midazolam al poseer propiedades hidro· 
solubles, tiene mejor absorción a nivel intramuscular producicn· 
do sedación pre-opcratoria mas saJisfactoria que el Scconal 
Sódico por vía oral y por lo tanto debemos obtener una mejor 
tolerancia a la máscara durante la inducción inhalatoria en 
pacientes pediátricos. 

MATERIALES Y METODOS 

Se esJUdiaron 50 pacientes infames entre 2 y 12 ailos que 
fueron sometidos en fonna electiva a Cirugía. Se dividieron en 
dos (2) grupos iguales, grupo estudio (Midazolam) y grupo 
con !rol (Seconal) de25 niilos cada uno, en los cuales lacvaluación 
pre-opcratoria no dcmoslró antecedentes de utilización de drogas 
depresoras del Sistema Nervioso Central o drogas antinOama­
torias, siendo su riesgo anestésica ASA HI. 

El día anterior de la ci rugía, el investigador se entrevistó con 
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los padres y con el infante si tenía uso de razón,explicándolesen 
que consistía la técnica anestésica a utilizar y de estas forma 
garantiz.ar un buen soporte psicológico.9 

Se evaluó el comportamiento y la eficacia de la Sedación ?re­
operatoria por medio de la observación clínica basado en el test 
de AVAT (Anxiety Visual Analogy Test):2 1.8 

l. Hiperactivo: El paciente se encuentra intranqui.lo,agitado, 
no colabora, no responde las ordenes verbales. 

2. Despierto-Aler ta: El niño se encuentra tranquilo, cons­
ciente, con una actitud indiferente y responde a las ordenes 
verbales. 

3. Despierto-Somnoliento: El infante se encuentra muy 
tranquilo con tendencia a cerrar los ojos, presenta escasos movi­
mientos. 

4. Durmiendo-Responde al Estimulo Verbal: El menor 
presenta sueño ligero que responde a estímulos verbales si se le 
repiten varias veces. 

5. Durmiendo-Responde con Dificultad a Estímulos Ver­
bales: Hay que levantar la voz para obtener respuesta del niño. 

6. Durmiendo-No Responde al Estimulo Verbal: El .infante 
se encuentra en un sueño profundo que no responde a los 
estímulos verbales. 

Luego se procede a realizar la inducción anestésica u ti 1 izando 
una máscara con Halmano a concentraciones variables, Oxido 
Nittoso y Oxigeno (SO%). La calidad de la inducción fue evaluada 
bajo dos (2) criterios: 1) El comportamiento del nitlo bajo 
sedación y 2) la aceptación de la máscara y los gases anestésicos, 
para lo cual se uLilizó la siguiente escala de Rochette,Julia ycol:22 

l. Excelente: El paciente es colaborador, no presenta miedo, 
acepta rápidamente la aplicación de la máscara. 

2. Buena: Presenta un ligero temor a la aplicación de la 
máscara, pero se establece la confianza dialogando con el nii'lo. 

3. Regular: Hay temor y llamo a la aplicación de la máscara, 
el infante se encuentra inquieto, restableciéndose la confiani.'.a 
con dificultad. 

4. Mala: Existe un temor excesivo, llanto marcado, hay que 
su jetar al niño para colocar la mascarilla. 

Para el análisis de Jos datos se usaron pruebas de variancias 
(F test), pruebas de homogeneidad para tablas de contingencias 
de datos categóricos (Chisquare test), regresión logística para 
datos categóricos y análisis de regresión múltiple. Se reportaran 
en este informe los p-valores asociados a los estadísticos asociados. 

RESULTADOS 

Los dos gru¡)QS de paciemes son establecimientos similares 
en edad, talla, peso y sexo (tabla N° 1). 

En la sedación pre-operatoria y comparando los grupos 
Estudio y Conttol, se encontró diferencia estadísticamente sig­
n.ificativa p < 0.001. E176% de los pacientes en el grupo Estudio 
se encontraron en el nivel Desp/Somn, mientras que en el grupo 
Control64% en el ni ve! desp/ Alerta, lo cual significa que hay una 
tendencia hacia mayor sedación del grupo en Estudio (tabla N° 2). 

La tolerancia a la máscara en el grupo Estudio, se enconttó 
que el 56% fue categorizado como excelente y 40% como bueno. 
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Edad 
Peso 
Talla 
Sexo (F.M) 

TABLA 1 
Variables Antropométricas 

Estudio 
5.12 ±2.7 

18.62± 5.49 
1.04 ± 0,. 17 

(10.15) 

Conrrol 
4.92 ± 2.31 
18.90 ± 5.54 
1.03 ± 0.21 

(10,\5) 

TABLA 2 
Sedación prc-operatoria 

Hiper Desp/ Desp/ 
activo Alerta Somn 

N• % N• % N• % 
Grupo Estudio o o 5 20 19 76 
Grupo Control 5 20 16 64 3 12 
Totales 5 10 21 42 22 44 

p > 0.001 

TABLA 3 
Tolerancia a la máscara 

Excelente Buena Regular 
N• % N• % N• % 

G. Estudio 14 56 10 40 1 4 
G. Control 3 12 9 36 10 40 
Toi!Jles 17 34 19 38 11 22 
p> 0.001 

p-valor 
> 0.25 
> 0.25 
> 0.25 

Durm/ 
Rev. 

N• % 
1 4 
1 4 
2 4 

Malo 
N• % 
o o 
3 12 
3 6 

En el grupo Control un 36% como bueno y el 40% como regular 
(tabla N° 3). 

El tiempo de inducción rcsuhóestadísticamemesignificativo 
el promedio en el grupo Estudio fue4.84 + 1.38 minutos mientras 
que para el grupo Control6.76 + 2.52 con p < 0.005. Nótese la 
diferencia de casi dos minutos en el promedio del tiempo de 
inducción entre ambos grupos (tabla N° 4). 

DISCUSION 

La medicación pre-ancstésica más importante y efectiva es el 
diálogo del médico con el paciente y fam iliares.9 El sólo hecho de 
entablar una conversación y aclarar dudas reduce significati­
vamente el estado de ansicdad.1

·'6 Egbert y col. en 1963, demos­
liaron que la visi1<1 del anestesiólogo era superior queJa medicación 
con Barbitúricos p¡tra minimizar la ansiedad. 

En nuestro esmdio, en la sedación preoperatoria, hay una 
tendencia hacia una mejor sedación a favor del grupo Midazolan1 
(76% Desp/Somn Vs 64% grupo Control Desp/Aierta). Estos 
resultados concuerdan con los trabajos realizados por Rochette y 
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col.22 Similares resullados fueron obtenidos por los estudios 
presentados por Julia y col.'3 en la cual se compara el efecto del 
Midazolarn y Flunitrazepan utilizando la vía rectal. En contrapar­
tida Frances y col." demostraron <1ue la uti lización del Scconal 
por vía oral o rectal en niilos produce efectos sedantes adecuados. 

Estudios comparativos indican que las Bcnzodiazepinas son 
más efectivas que los Barbitúricos en producir ansiolisis y 
amnesia en pacientes atlultos;>.2o aunque no se puede decir lo 
mismo con respecto a los niilos. En los últimos años los Barbi­
túricos han perdido popularidad por el aumento en el uso de las 
Bcnzodiazepinas. 

En su investigación CórdovaE.'0 concluycqucenSeconal vía 
or¡úen niños en cdadescomprcndidaserurc 1 a 3 años era superior 
al Diazepan por vía oral, mientras que en el grupo cwrio de 4 a 6 
a~os, no encon!fó d.ifcrcncia significativa. En nuestro estudio 
comparando con los resuliados de Córdova E. el Midazolam por 
sus propiedades farmacológicos parece superior al Diazepan.'• 

Saint-Maurice y col. u en 1986, encon!fó buena sedación y 
una inducción suave con Mitlazolarn por vía rectal, iguales 
conclusiones report.'ln los trabajos de Meistelrnan y col.'" Nues1ros 
rcsul1ados utili:r.ando la vía inlramuscular guardan similitud con 
los anteriormeme expuestos. 

En el estudio realizado por Julia y col,'3 comparando el uso 
del Midasolam y Flunitrazepan por vía rectal, cncommron me­
jores condiciones con el MidaJ.olam en cuanto a sedación, 
LOierancia a la máscard y cambi.os hcmodinámicos. 

En cuanto al tiempo de inducción (k~bla N° 4) donde obser­
varnos una diferencia de casi dos minutos en el promedio en!fc 
ambos grupos; al encontrarse mejor sedado el ni no. tolera mejor 
la máscma y por lo tmno el tiempo de inducción se acorta 
evidenciando de esta forma una mejor efectividad de la droga en 
estudio. Resultados similares son rcpor1ados por Cole y col.• en 
1982, por vía de administración cndovcnosa al igual que Meis­
telman y col.'s y Saint-Mauricc y col,2) pero utili7.ando la vía 
rectal. Julia y col.'' también tienen conclusiones parecidas ha­
ciendocl estudio en !fe Midazolam y Flunitrazepan por vía rectal. 

CONCLUSIONES 

Después de realizar una investigación en 50 pacientes com­
prendidosentre2 y l2años,aquicnessc leadministró Midazolarn 
por vía imranlllscular y Scconal Sódico por vía oral corno 
medicación pre-anestésica, encontramos que el Midazolarn es 
superior al Seconal Sódico. 

Con este estudio se puede determinar que el Midazolam 
produce una sedación pre-opcratoria smisfactoria, por ende una 
mejor tolerancia a la colocación de la máscara con una inducción 
inhalatoria suave. 

En nues1ra opinión el Midazolam o dosis de 0,2rng/kg es una 
droga efectiva y segura por vía intramuscular en la medicación ' 
pre-anestésica en niílos sanos debido a sus características 
farmacológicas. 

Queremos resaltar el hcchodequc surnadoa la efectividad de 
las drogas seleccionadas, la vista pre-ancstésica juega un papel 
primordial en los resultados obtenidos. 
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