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2011, fue aprobado su examen de tesis por lo cual solicito su revisién y autorizacién para la

impresién de la misma.

Sin otro particular y agradeciendo su atencién a la presente, me suscribo,

Atentamente,
(et Y-
B ) Dr, Oscar Arturo, VILELT
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Guatemala, 12 de abril de 2012.

Doctor

Luis Alfredo Ruiz Cruz

Coordinador General del Programa de Maestrias y Especialidades
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado doctor Ruiz:

Deseo que sus actividades diarias sean de éxito, el motivo de la presente es informarle que he
revisado el Informe Final de la Tesis titulada: EFECTO ANALGESICO DEL MIDAZOLAM VIA
EPIDURAL, presentado por el Dr. Allan Kelvin Wong de los Angeles, carné 100016283, el cual ha
cumplido con todos los requisitos para su aval establecidos por la Maestria en Anestesiologia del
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.  RESUMEN

El dolor post operatorio es una de las principales complicaciones observadas en los
servicios de recuperacién pos anestesia, el mismo puede ocasionar cambios importantes en
los pacientes que van desde simple malestar, hasta cambios hemodinamicos importantes
que en personas susceptibles puede ocasionar el desarrollo de problemas coronarios.
Existen numerosos medicamentos en el mercado que tienen como finalidad minimizar el
desarrollo de dolor en el post operatorio, sin embargo ninguno de ellos esté libre de efectos
adversos, por lo anterior y por la falta de literatura amplia se decidié realizar el estudio
“Efecto Analgesico del Midazolam por via Epidural’, estudio prospectivo comparativo
transversal, realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social. Se tomd una muestra por conveniencia de 60 pacientes sometidas a
cesareas, que se distribuyeron en dos grupos uno control y el otro grupo a quienes se les
administré6 midazolam 3mg en la preparacién utilizada para el bloqueo. Para ese trabajo se
realiz6 analisis estadistico en el cual se obtuvo una p de 0.35, la cual permiti6 establecer
gue el midazolam por via epidural prolonga el efecto analgésico de la lidocaina al 2% con
epinefrina. Por lo tanto se recomienda implementar su uso ya que se demostré que la
analgesia es adecuada, el grado de sedacidon es aceptable y no se observaron efectos

adversos en su utilizacion.



II. INTRODUCCION

La busqueda del alivio del dolor ha sido por mucho tiempo uno de los principales
objetivos de numerosos estudios e investigaciones. En la actualidad existen numerosos
medicamentos para lograr este objetivo, sin embargo tienen efectos adversos que en
ocasiones pueden llegar a ser importantes, por lo tanto en la actualidad se buscan nuevas
alternativas que puedan ofrecer un adecuado control del mismo con efectos adversos
minimos, entre estas nuevas alternativas tenemos a farmacos como el midazolam. Pero la
utilizacién del mismo por la via epidural no es una practica ampliamente utilizada, lo anterior
puede deberse a la falta de informacion sobre la eficacia y la seguridad del uso de este
medicamento por dicha via, pues son pocos los estudios sobre este tema. Con el fin de

aumentar los estudios sobre el tema se decidi6 realizar este estudio.

Como el dolor post operatorioa es la principal complicacién observada en la unidad
de cuidados post anestesia, el cual en alguna ocasiones puede ser de dificil control y para el
cual en algunas oportunidades se hace necesario el uso de farmacos que pueden ocasionar
reacciones adversas importantes siempre se esta en busca de descubrir nuevas alternativas
farmacologicas que pueden ayudar a controlarlo; entre estas nuevas alternativas tenemos al

midazolam

Por la falta de estudios suficientes que apoyen el uso del mismo por via epidural, se

decidio realizar este estudio planteando como objetivos del mismo los siguientes:

e Evaluar el tiempo analgésico de los bloqueos epidurales con lidocaina mas epinefrina
al 2%
e Valorar el grado de sedacién de las pacientes a quienes se les aplicé midazolam por

via epidural y compararlo con el grupo control

Se realizo el estudio prospectivo comparativo sobre la prolongaciéon en el tiempo del
efecto analgésico de los bloqueos epidurales con lidocaina mas epinefrina al 2% con
midazolam y sin midazolam, en pacientes sometidas a cesareas en El Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio
20009.



Se concluyd que el midazolam prolonga el tiempo analgésico de los bloqueos, (con
una p de 0.035), sin prolonga el tiempo de recuperacion del bloqueo motor e intervenir con
esto el egreso de la unidad de recuperacion, también que ofrece un grado de sedacién

adecuado al utilizarlo por dicha via, sin provocar depresién respiratoria.

Basado en los resultados obtenido se recomendd utlizar midazolam en la
preparacion de medicamentos utilizada en los bloqueos epidurales pues es una buena
opcion, por la analgesia post operatoria observada y por el grado de sedacion que ofrece

ademas no se observaron efectos secundarios atribuibles al uso del mismo.



.  ANTECEDENTES

Desde épocas tan atrds como 3000 afios A.C. las personas han tratado de aliviar
dolores diversos, se sabe que los sirios lo hacian comprimiendo la carétida para disminuir el
flujo sanguineo cerebral. En el antiguo Egipto se conocian plantas con efectos narcoticos

utilizadas ampliamente para quitar diversos dolores.

HipGcrates era conocido por utilizar la esponja soporifera impregnada con una
preparacion de opio, belefio y mandragora la que se utilizara para el alivio del dolor mientras

los pacientes eran sometidos a procedimientos quirdrgicos.

En el transcurso de los siglos muchos fueron los intentos hechos para tratar de
calmar el dolor de las personas, muchos estudiosos fueron castigados por tratar de hacerlo,

a quienes se les acusaba de herejia.

Actualmente son muchos los medicamentos utilizados para el control del dolor, entre
estos incluimos: antiinflamatorios no esteroideos, opioides, y otros con los cuales aln se esta

experimentado con es el caso de la benzodiacepina midazolam.

Los antiinflamatorios no esteroideos cuyo primer exponente fue el &cido
acetilsalicilico descubierto por el aleman Félix Hoffman entre los afios 1,893 y 1,897. EIl
resto de farmacos pertenecientes a esta familia surgieron durante los afios 50, que incluyen

los siguientes:

¢ Pirazolonas y analogos

e Derivados idolacéticos

e Derivados arilacéticos

e Derivados arilpropiénicos
e Oxicams

e Fenamatos

e Aminonicotinicos



Otros farmacos utilizados como analgésicos son los opioides, que son derivados de la
planta del opio, en el afio 1893 Riedrichj Wilhem aisl6 los alcaloides de dicha planta y le dio

el nombre de morfina. En la actualidad existen varios tipos de opides:

¢ Naturales como la morfina, codeina, pantopon
e Semisintéticos como el metopdn, oximorfona

e Sintéticos como el fentanyl, la meperidina entre otros

Existen otros farmacos a los que se les ha atribuido efecto analgésico, sin embargo

su efecto aun no esta bien estudiado como es el caso del midazolam

II.LA.MARCO TEORICO.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

Una de las principales complicaciones que se presentan en el post operatorio
inmediato tenemos al dolor, el cual es de caracter agudo que se presenta como

consecuencia de la estimulacidn nociceptiva provocada por la misma cirugia.

Desde el punto de vista fisiol6gico existen diversas estructuras implicadas en su

produccion, estas vias son las siguientes:

e Sistema nocicpetor periférico
¢ Sistema de conduccion ascendente: localizado a nivel del haz espino-taldmico
¢ Neuronas de Centros del tronco-encefalico y corticales

¢ Sistema de inhibicién descendiente (5,6)
TIPOS DE DOLOR SEGUN EL MECANISMO FISIOLOGICO:

El dolor puede ser dividido de varias formas basadas en el mecanismo que lo provoca

de esta forma tenemos:

e Dolor nocioceptivo: somético o viceral
e Dolor neuropatico: periférico o central

¢ Dolor simpatico: causalgia, algodistrofia, sindrome de dolor regional



e Dolor “sine materia”

e Dolor mixto

El dolor nociceptivo es aquel que se produce por activacién los receptores
nociceptivos de las fibras A y C por estimulacion ya sea quimica, mecanica o térmica.
También pueden ser estimulados por sustancias endégenas como la serotonina, bradicinina,

histamina y la sustancia P. A este tipo de dolor es el que se presenta después de la cirugia.
CAMBIOS SISTEMICO OCASIONADOS POR EL DOLOR:

Neuroendocrino: El dolor desencadenala liberacién de hormonas y citocinas que pueden
ocasionar efectos graves en el organismo. Se observa elevacion de las hormonas
metabdlicas como catecolaminas, cortisol, angiotensina Il y hormona antidiurética. El estrés
incrementa los niveles de hormona adrenocorticotropica, hormona del crecimiento y el
glucagén. Se observan bajos niveles de hormonas anabdlicas como la testosterona y la
insulina. Suele observarse hiperglicemia como consecuencia de los niveles altos de

adrenalina y cortisol.

La aldosterona, el cortisol y la hormona antidiurética alteran la resorcion de agua y
electrolitos al favorecer la retencion de sodio y agua, al mismo tiempo que eliminan potasio.
La liberacién de catecolaminas sensibiliza las terminales nociceptivas periféricas que sirven
para preparar el dolor mas intenso y puede crear un circulo vicioso de dolor-liberacién de

catecolaminas-dolor.

Cardiovascular: Los cambios cardiovasculres observados durante el dolor se deben a la
liberacion de catecolaminas en las terminaciones nerviosas simpaticas y la medula
suprarrenal, de aldosterona, cortisol, dichas hormonas incrementen la retencion de sal y
agua, aumentando la carga al sistema cardiovascular. La angiotensina Il causa
vasocontriccidbn generalizada, mientras que las catecolaminas aumentan la frecuencia
cardiaca, contractilidad miocéardica y resistencia vascular sistémica. Como consecuencia de
lo anterior el paciente puede cursar con hipertension, taquicardia, y arritmias que pueden
llevarlo hacia isquemia miocardica en pacientes susceptibles como consecuencia del
aumento de la demanda de oxigeno. La activacion del sistema nervioso simpatico puede
desencadenar vasoconstriccion coronaria que puede provocar isquemia miocardica grave en

presencia de enfermedad arterial coronaria aterosclerética. (2)



Respiratorio: el incremento del agua pulmonar extracelular puede favorecer a anormalidades
de ventilacién-perfusién. En procedimientos quirdrgicos realizados en térax y abdomen, los
reflejos inducidos por el dolor aumentan la tension del musculo esquelético y ocasionan

distensibildad pulmlonar total, endurecimiento e hipoventilacion.

Digestivo: La hiperactividad simpatica inducida por el dolor puede causar inhibicion refleja
de la funcioén digestiva, esto provoca ileo postoeratorio que favorece a la nadusea, vomitos

post operatorios que pueden retrasar el reinicio de la dieta enteral.

Genitourinario: el aumento de la actividad simpatica como reacciéon del dolor causa inhibiciéon
refleja de casi todo el musulo liso visceral incluido el tono de la vejiga urinaria, etoy conlleva

retencién urinaria con infecciones subsecuentes de las vias urinarias.

Inmunoldgico: el dolor suprime la funciébn inmunitaria celular y la humoral, ocasiona
linfopenia, leucocitosis y depresion del sistema reticuloendotelial.  Algunos agentes
anestésicos reducen la quimiotaxia de los neutréfilos y pueden ser un factor involucrado en
la reduccion de la actividad de los monocitos. Muchos mediadores conocidos de la reaccion
al estrés son potentes inmunosupresores y las infusiones de cortisol y adrenalina disminuyen

la quimiotaxia de neutrdfilos.

Coagulacion: Las alteraciones provocadas por el estrés incluyen aumento de la viscosidad

sanguinea, disminucion de la funcion plaquetaria, fibrindlisis.

Bienestar general: el dolor incrementar el tono del musculo esquelético en el area del campo
quirdrgico, esta alteracion puede ocasionar inmovilidad fisica y un retraso del regreso a la

funcion normal. (2)

FARMACOLOGIA DEL CONTROL DEL DOLOR POST OPERATORIO Y SUS EFECTOS
ADVERSOS:

Los farmacos que se utilizan para el tratamiento del dolor e pueden administrar por

diferentes vias que incluyen:

e Oral

e Transepitelial



e Parenteral

¢ Analgesia neuroaxial central
Los farmacos que se utilizan son de dos tipos principales:

e Analgésicos no opioides

¢ Analgésicos opioides

Analgésicos no opoides: Este grupo de medicamentos incluyen la aspirina, acetaminofen y
AINES (antiinflamatorios No esteroideos), se utilizan para el tratamiento del dolor agudo post
operatorio menor o moderado,su mecanismo principal de accion es la inhibicion de la
amplificacion mediada por las prostanglandinas de los irritantes quimicos y mecanicos en las
vias sensoriales. Al reducir la sintesis de prostanglandinas bloquean la respuesta

nociceptiva de los mediadores endégenos como la bradicinina, acetilcolina y serotonina.

Después de la administracion estos farmacos se absorben con rapidez y en su
totalidad, la ingestibn de alimentos retrasa su absorcion, luego de la administracion
intramuscular la mayoria se absorben en un periodo de alrededor de una hora. Se unen
80% a proteinas plasmaticas, por lo tanto pueden causar desplazamiento de otros f+armacos
como la warfarina cuando se administran juntos. Su biotransformacion es hepatica y su
eliminacion es a nivel renal, por lo tanto se debe de tener cuiddo en pacientes con

enfermedades hepaticas y renales
Los efectos adversos de estos farmacos incluyen:

¢ Nauseas, vomitos, disnea, agruas y epigastralgia, suelen presentarse en un 5 al 25%
e Mareos, cefaleas y somnolencias en 1 al 9%

e Broncoespasmo, rinitis

e Ulceracién y hemorragia de la mucosa gastrica

e Se puede presentar insuficiencia renal.

Analgésicos Opoides: su mecanismo de accion es por medio de la interaccion con
receptores especificos y saturables unidos a la membrana y distribuidos a lo largo del
sistema nervioso central principalmente a nivel dela sustancia gris periacueductal y

periventricular, nucleos reticulares gigantocelulares, talamo medial, formacién reticular



mesencefélica, hipotalamo lateral, nicleos del rafe y médula espinal. Se han identificado 5

receptores especificos para opiones (Mul, Mu2, delta, kappa y sigma).
Los efectos adversos observados con estos farmacos incluyen los siguientes:

e Sedacién, mareos, confusion, moisis, nauseas, vomitos y estrefiimientos
e Tolerancia

o Depresion respiratoria, apnea, paro cardiaco, colapso circulatorio, coma y muerte.

Nuevos farmacos: Existen algunos otros farmacos los cuales se han experimentado
administrandolos via epidural encontrando que pueden tener propiedades analgésicas entre

los mencionados se incluyen la ketamina, neostigmina, meperidina y midazolam.

El midazolam como es bien sabido es un farmaco de la familia benzodiacepina que
administrado via intravenosa, subcutanea o intramuscular carece de efectos analgésicos, sin
embargo cuando se administra por via epidural en dosis de 3mg se ha visto que interactia
con una subunidad aun no identificada del acido gaba aminobutirico suministrando efectos
analgésicos y sedantes. EIl efecto descrito se potencializa cuando se combina con
anestésicos locales como bupivacaina y lidocaina, sin embargo los estudios con esta Ultima

son escasos y no se ha establecido el tiempo aproximado de analgesia. (1,3,10,11)

El midazolam por via epidural no es una practica comun lo cual se explica por la falta
de informacion sobre la misma, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no es

utilizado con esta finalidad y la mayoria de anestesiélogos desconocen este efecto.

ESCALA DE RAMSAY: esta escala fue descrita por el Dr.Michael Ramsay para determinar el
grado Optico de los pacientes a quienes se les ha administrado algun farmaco con la
finalidad de provocar sedacion en los mismos, comprende seis grados, que son los

siguientes:



Tabla | (2)

Escala de Ramsay

Nivel Descripcién

Ansioso y agitado

Cooperador, orientado y tranquilo

Responde al llamarlo

Dormido con rapida respuesta a la luz y al sonido

Respuesta lenta a la luz y al sonido

o O A W N P

No hay respuesta a la estimulacion

CLASIFICACION DE ASA: Es una escala utlizada por la American Society of

anestesiologists que toma en cuenta el estado fisico del paciente para tomar en cuenta el

riesgo que corre al ser sometido a un procedimiento anestésico, esta escala comprende seis

parametros que son los siguientes:

Tabla Il (2)

Clasificacion de ASA

Nivel

Descripcién

Paciente saludable

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.
Puede o no relacionarse con la causa de la intervencién. Nifios menores a 1

afios o pacientes mayores a 80 afios. Mujeres embarazadas.

Paciente con enfermedad sistémica grave o enfermedad de cualquier causa

incapacitante. Puede o0 no estar relacionada con la causa de la intervencion.

v Paciente con trastorno sistémico grave, incapacitante, amenaza constante
para la vida, pone en riesgo la vida con o sin cirugia.

Vv Paciente moribundo que no vivird mas de 24 horas con o sin cirugia.

Vi Paciente clinicamente con muerte cerebral, comatoso, el cual es atendido
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con medidas de soporte para la obtencién de 6rganos de trasplante.

ESCALA DE BROMAGE: Se utliza en paciente a quienes se administra bloqueos tanto
epidurales como raquideos existen dos la Escala de Bromage clasica y la escala invertida, la
primera se utiliza para establecer la efectividad y el grado maximo del bloqueo motor. En
cuanto a la Escala de Bromage Invertida es util en la unidad de recuperacién post anestesia
porque se utiliza para valorar el grado de regresion de los bloqueos y establecer el momento
en el cual los paciente han recuperado por completo la movilidad de la extremidades

inferiores.

Tabla 11l (2)

Escala de Bromage Cléasica

Hallazgo Valor
Incapaz de movilizar pies y piernas 1. Bloqueo completo
Capaz de mover solo pies 2. Bloqueo casi completo
Capaz de mover rodillas 3. Bloqueo parcial
Flexion completa de rodillas y pies 4. Bloqueo nulo
Tabla IV (2)

Escala de Bromage Invertida

Hallazgo Valor

Flexion completa de rodillas y pies Recuperacion completa

Capaz de mover rodillas Recuperacion casi completa

Capaz de mover solo pies Recuperacion parcial

B w N

Incapaz de movilizar pies y piernas Recuperacién nula

11




IV. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL
4.1.1. Comparar el tiempo analgésico de los blogueos epidurales con lidocaina mas
epinefrina al 2% cuando se afiade midazolam a la preparacion.
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
4.2.1. Medir el nivel sensoriomotor maximo alcanzado de los bloqueos en las
pacientes incluidas en el estudio.
4.2.2. Valorar el grado de sedacion de las pacientes a quienes se les aplica
midazolam por via epidural.
4.2.3. Valorar la calidad analgésica post operatoria de los bloqueos a los que se les
adiciona midazolam.
4.2.4. Medir el tiempo de regresion del bloqueo sensoriomotor de las pacientes
incluidas en el estudio.
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V.

5.2. TIPO DE ESTUDIO:

MATERIALES Y METODOS

Ensayo clinico comparativo prospectivo con asignacion al azar

5.3. UNIVERSO:

Mujeres sometidas a cesarea en el hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2009

5.4. MUESTRA:

Muestra por conveniencia de 60 pacientes

5.5. CRITERIOS DE INCLUSION:

¢ Pacientes clasificadas como ASA Il

e Pacientes que sean sometidas a cesarea por indicaciéon materna y no por indicacion

fetal.

e Pacientes con indicacion de bloqueo epidural.
5.6. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes clasificadas como ASA 1ll o superior.

e Cesarea de emergencia

e Pacientes con contraindicacion de bloqueo epidural
5.7. VARIABLES

Tabla Vv

Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala Unidad de
operacional conceptual variable de medida
medicion
Talla Estatura de la | Se preguntara | Cuantitativa | Nominal Metros

paciente al

momento  del

cual fue la talla

la dltima vez
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estudio que la
midieron.
Tiempo Tiempo Se Cuantitativa | Nominal Minutos
analgésico transcurrido contabilizara el
desde la | tiempo desde
inyeccion  del | que se
farmaco hasta | administré el
la referencia de | bloqueo hasta
sensacion  de | que se
dolor por el |administré el
paciente analgésico de
acuerdo al reloj
del examinador
Nivel del | Ausencia  de | Se esperaran | Cualitativa | Nominal | T2
bloqueo dolor mas alto | diez minuto y T4
sensitivo segln test de | luego por T6
Pimprick medio de T8
(pinchazo) pellizcos se T10
evaluara el
nivel del
bloqueo
Nivel de | Capacidad de | Se esperaran | Cualitativa | Ordinal 0
bloqueo la paciente | diez minutos y I
motor para movilizar | luego se le Il

extremidades
de acuerdo a la
escala de

bromage

pedira a la

paciente  que
trate de
levantar las

piernas 'y se
de

acuerdo a la

clasificara

respuesta
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Sedacion Depresion Se esperaran | Cualitativa | Ordinal | Ansioso
minima del | diez minutos y Il cooperadora
nivel de | se realizara Il responde
conciencia evaluacion solo a
valorada con la | visual del ordenes,
escala de | grado de estimulos
Ramsay sedacion se las auditivos

pacientes fuertes
IV respuesta
viva
V  respuesta
lenta
VI inexistente

Tiempo  de | Tiempo Se Cuantitativa | Nominal Minutos

regresion del | transcurrido contabilizara el

bloqueo desde el grado | tiempo total

motor blogueo motor | desde la
alcanzado administracion
hasta la | del blogqueo
recuperacion hasta que la
de la escala 0 | paciente puede
de Bromage movilizar

completamente
las piernas, de
acuerdo al reloj
del examinador

Tiempo  de | Tiempo Se Cuantitativa | Nominal minutos

regresion del | transcurrido contabilizara el

bloqueo desde la | tiempo total

sensitivo instauracion del | desde la

bloqueo

sensitivo  mas

administracion

del blogueo
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alto hasta | hasta el
recuperacion momento  en
de la | que refiere
sensibilidad a | dolor tomando
nivel del éarea | el tiempo de
quirurgica acuerdo al reloj
del

examinador.

5.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTO:

Se solicitd autorizacién al Doctor Oscar Villatoro jefe del Servicio de Anestesiologia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de Ginecologia y Obstetricia.

Se solicitaron las cartas de autorizacion tanto del Doctor Oscar Villatoro como del Doctor
Erick del Cid, quien fue el asesor de este trabajo de investigacién, para poder realizar la

investigacion en dicho hospital.

Se elaboré el documento de recolecciéon de datos para poder realizar la base de datos

para poder analizarlos al concluir la recoleccion de los mismos.
Se procedi6 a la recoleccion de los datos de la siguiente manera:

En sala de operaciones se seleccionaron a las pacientes que serian incluidas en el
estudio se verific6 que cumplieran con los criterios de inclusion descritos para el estudio, se
procedi6 a informar a las pacientes de que se trataba el estudio, su finalidad y que
medicamento se le administraria, posteriormente se les solicit6 que firmaran el

consentimiento informado para poder ser incluidas en el estudio. (ver anexos)

Las pacientes que cumplieron con lo anterior, se distribuyeron al azar en dos grupos

distribuidos asi:
Grupo A: pacientes que recibiran la siguiente preparacion en el bloqueo epidural:

e Midazolam 3mgs.

16




e Lidocaina con epinefrina 2% (dosis calculada de acuerdo a la talla de la paciente,

segun férmula que se describe posteriormente)
Grupo B: pacientes que recibiran la siguiente preparacion en el bloqueo epidural:

e Lidocaina con epinefrina 2% (dosis calculada de acuerdo a la talla de la paciente,
segun férmula que se describe posteriormente)

e Agua tridestilada 3ml. (como placebo)

Previamente a administrar el bloqueo se hidratar6 a la paciente con soluciones
cristaloides a 10 cc/kg de peso, luego se realizé la monitorizacion signos vitales. Se colocé a
las paciente en decubito lateral izquierdo, exceptuando pacientes que por una u otra
condicién esta posicion no fuera la mas favorable. Utilizando puntos anatomicos de
referencia que incluyen la linea biisquidtica se procedid a identificar los espacios
intervertebrales L3-L4, previa asepsia y antisepsia, utilizando la técnica de pérdida de

resistencia se procedio a localizar el espacio epidural.

Una vez localizado el espacio epidural se procedio a infundir el volumen necesario
para alcanzar un bloqueo sensitivo a nivel de T6 tomando como pardmetro para calcular el

volumen por dermatoma asi:

e Pacientes con estatura de 1.50 metros, 1 ml por dermatoma, el requerimiento se
irdA aumentando 0.1 ml por cada cinco centimetros por arriba de eso, hasta un
maximo de 1.5 ml dermatoma, pacientes con estatura inferior a la misma se

disminuira 0.1 ml por cada 5 centimetros por debajo de esa estatura.

Después de establecer el volumen que corresponda se inicié su infusion, al inicio 3 ml
como dosis de prueba para identificar inyeccion intravascular o rasgaduras inadvertidas de la
duramadre, si no aparece ninguna sintomatologia, el resto del volumen se infundié a una
dosis de 1 ml por segundo, terminada la infusion se colocé a la paciente en decubito supino y

se continuara con la monitorizacion.
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Una vez transcurrido 10 minutos dese la aplicacion del bloqueo epidural se procedi6 a
evaluar el nivel motor utilizando la escala de Bromage, se midié el bloqueo sensitivo por la

técnica de pinchazo, y a establecer el nivel de sedacién de acuerdo a la escala de Ramsey.

En el post operatorio se valoro la regresion del bloqueo motor utilizando la escala de
Bromage invertida cada 30 minutos hasta la escala 1. Se valorara la regresién del bloqueo
sensitivo con la técnica de Pinprick o de pinchazo cada 30 minutos hasta que el bloqueo

sensitivo llegue a nivel de T10.

La analgesia se valorara en el post operatorio de acuerdo a la escala visual analoga

del dolor hasta el momento en que a paciente necesita que se le apliquen analgésicos.

Los datos obtenidos se registrarian en el documento de recolecciébn de datos

disefiado para este estudio (ver anexo).

5.8. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION: Ninguna de las pacientes se le informé en cual de los dos grupos
seria incluida y una vez seleccionado el grupo en que la paciente se incluiria no se
cambi6é de grupo por ningin motivo. Se les dej6é claro a las pacientes que el
participar o no en el estudio no influiria en la calidad del servicios médico que se le
prestaria y que en cualquier momento podian decidir ya no participar.

5.9. PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION: Los datos se tabularon

en tablas, graficas y se utilizaré epi info para su andlisis.
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VI. RESULTADOS
Tabla VI

Tiempo Total de regresion grupo A

minutos | frecuencia
80
90
94
98
100
105
110
115
118
120
125
128
130
135
140
142
145
148
180
TOTAL

RlRrRRPRINVWAMR|WIR|RP|IRP|IRPIRINR|RP|[RP|W

w
o

Fuente: boletas de recoleccion de datos

19



Tabla VII

Tiempo total de regresion del bloqueo grupo B

minutos frecuencia
60

70

75

80

85

90

95

100

RlwoghhlOIlWlW

w
o

TOTAL

Fuente: boletas de recoleccién de datos
Gréafica No.1

Tiempo promedio de duracion de la analgesia en minutos

#
-

e

Grupo A Grupo B

Fuente: boletas de recoleccién de datos
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Tabla VI

Tiempo total de regresion del bloqueo grupo A

minutos | frecuencia
65
74
78
80
90
95
100
110
115
118
120
125
130
133
135
138
145
160
195
TOTAL

RIN|RP[RIW[RINIVRP(RPIWWW|R|[R|R|RP|RP|R

w
o

Fuente: boletas de recoleccién de datos
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Tabla IX

Tiempo total de regresion del bloqueo grupo B

minutos | frecuencia
75

80

85

90

95

100
105
110
115
TOTAL

NININO|R|IBRININ|PF

w
o

Fuente: boletas de recoleccion de datos

Grafica No. 2

Comparacion del tiempo promedio de duracion del bloqueo en minutos

Grupo A Grupo B

Fuente: boletas de recoleccién de datos

22



Tabla X

Grado de sedacién segun escala de Ramsay

Grado Grupo A % Grupo B %
1 4 13.33 25 83.33
2 17 56.67 5 16.67
3 9 30 0 0
30 100 30 100

Fuente: boletas de recoleccion de datos

Gréafica No. 3

Grado de sedacién segun escala de Ramsay

B GrupoA HEGrupoB

83.33%

Fuente: boletas de recoleccién de datos
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VIl.  DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo principal del estudio fue valorar el tiempo analgésico del midazolam
cuando se utiliza por via epidural, para lo anterior se realizo una comparacién entre
los dos grupos, el grupo A que fueron pacientes a quienes se les administr6 3 mg de
midazolam en la preparacion del bloqueo y el grupo B que fueron el grupo control.
Se contabilizé el tiempo desde que se administr6 el bloqueo hasta el momento en
que las pacientes requirieron analgesia en la unidad de recuperacion. Se obtuvo
para el grupo A un tiempo promedio de analgesia de 120 minutos y 3 segundos , para
el grupo B se obtuvo un tiempo promedio de 81 minutos 16 segundos, una diferencia
de 39 minutos y 14 segundos entre ambos reflejando esto que el midazolam si
prolongé méas de media hora la analgesia proporcionada por el bloqueo con lidocaina
mas epinefrina. Lo anterior es apoyado también pues al realizar el analisis
estadistico entre ambos grupos se obtuvo un valor de p en 0.035 que como indica

gue existe una diferencia significativa para ambos grupos.

En cuanto a la regresion del bloqueo motor el grupo A tuvo un tiempo
promedio de regresion de 118 minutos, y para el grupo B fue de 97 minutos, se
obtuvo una diferencia promedio de 21 minutos observandose la regresion mas lenta

para el grupo de pacientes a quienes se les administr6 midazolam en el blogueo.

El grado de sedacion para el grupo que recibié midazolam el mayor porcentaje
se encuentra en un grado de sedacién 2 con 17 pacientes (56.67%), en segundo
lugar grado de sedacion 3 con 9 pacientes (30%) y en tercer lugar grado de sedacién
1 con 4 pacientes (13.33%). En el grupo control el 83.33% de las pacientes (25)
presentaron grado de sedacién 1; los resultados anteriores demuestran que el
midazolam por la via epidural ofrece una sedacion adecuada, esto se refleja porque
en el grupo B mas del 80% de los pacientes presentaron escalas de sedaciéon 1 que
son pacientes ansiosos y agitados completamente despiertos, por el contrario el
grupo A el mayor porcentaje se localiza en los grados de sedacion 2 y 3 que son
escalas en que los pacientes se encuentran tranquilos relajados, responden a
ordenes verbales y son capaces de conservar permeables las vias respiratorias por si

mismos.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

VIIl.  CONCLUSIONES

El midazolam utilizado por via epidural es una buena alternativa pues ofrece
analgesia post operatoria, no se observaron efectos secundarios importantes que
ocasionen algun riesgo cuando se utiliza por dicha via, comparado cuando se utilizan
opioides por la misma via.

Aunque el midazolam ofrece efecto analgésico, se debe de combinar con otros
farmacos como aines, para un mejor control del dolor, debido a que el tiempo total de
analgesia del mismo no es por mucho tiempo.

El Midazolam via epidural es una buena alternativa para brindar cierto grado de
sedacion sin riesgo de depresion respiratoria importante sobre todo en pacientes
sometidas a ceséreas quienes en la mayoria de veces ingresan a sala de
operaciones ansiosas lo que provoca intranquilidad y poca colaboracion de las
mismas.

El midazolam no retarda significativamente la recuperacion del bloqueo motor ni del
bloqueo sensitivo cuando se utiliza por via epidural, esto ofrece ventaja significativa
pues al no prolongar la recuperacién del bloqueo no prolonga la estadia de los
pacientes en la unidad de recuperacién post anestésica y al ocasionar analgesia
mejora el confort de las pacientes cuando se recuperan de la cirugia.

Existe una significancia estadistica que apoya el efecto analgésico del midazolam
por via epidural.
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9.1.

9.2.

9.3.

IX. RECOMENDACIONES

Se debe de implementar el uso de midazolam en la preparacion de los bloqueo pues
se ha observado que la analgesia inmediata que provoca en las pacientes es
adecuada y que disminuye las necesidades de uso de analgésicos en el post
operatorio inmediato.

Se utilice midazolam via epidural sobre todo porque ademas de analgesia provoca
sedacion y el riesgo de efectos adversos como depresion respiratoria es bastante
bajo, ademas al ofrecer sedacion mejora en parte la estancia en quiréfano de las
pacientes pues disminuye la ansiedad que las mismas presentan.

Se deberia de promover el uso del midazolam via epidural pues no prolonga
significativamente el tiempo de estadia de los pacientes en la unidad de cuidados
post anestesia, pero si mejora el confort de los mismos en dicho servicio al mejorar

significativamente el dolor inmediato de las mismos.
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Xl.  ANEXOS

ANEXO No. 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
Facultad de Ciencias Médicas, Fase IV
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Postgrado de Anestesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio yo: de anos con

Numero de afiliacion y cédula registro y numero

Acepto formar parte del estudio EFECTO ANALGESICOS DEL MIDAZOLAM POR VIA EPIDURAL,
habiéndome explicado con anterioridad que se trata de un tratamiento nuevo pocas veces probado,
el tipo de estudio, los objetivos y la metodologia del mismo estoy de acuerdo en que se me incluya.

DECLARO que he sido informada por el médico responsable de los posibles efectos secundarios, de la
importancia de este estudio y que la informacidén tabulada serd estrictamente confidencial. Ademas
de que puedo en cualquier momento revocar mi consentimiento sabiendo que lo anterior no afectara
mi atencién en dicho centro asistencial.

ESTOY SATISFECHA con la informacidn obtenida y he podido formular las preguntas que he creido
convenientes y se me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me incluya en dicho estudio.

FIRMA O HUELLA DIGITAL DE LA AFILIADA

29



Anexo No. 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: Fecha:
Peso: Kg. Talla: mts. ASA:
Volumen total del bloqueo: ml

Descripcion de la preparacion:

» Lidocaina mas epinefrina al 2%: mg/ ml
» Midazolam: mg/ mi
» Agua tridestilada ml

Nivel del bloqueo sensitivo a los 10 minutos:

Nivel del bloqueo motor a los 10 minutos: Bromage

Nivel de sedacion de la paciente: Ramsay

Hora de inicio del bloqueo:

Hora en que la paciente requirio analgesia:

Hora en que moviliza completamente las piernas la paciente:

Tiempo de regresion del bloqueo motor: minutos.
Tiempo de regresion del bloqueo sensitivo: minutos.
Tiempo analgésico Total: minutos.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “EFECTO ANALGESICO DEL MIDAZOLAM VIA EPIDURAL” para propésitos de
consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion total o parcial.
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