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Resumen Como todos los pacientes quirúrgicos, las pacientes obstétricas también sienten
estrés y ansiedad operatorios. Eso puede prevenirse si se le transmiten a la paciente infor-
maciones detalladas sobre su operación y si se administran medicamentos farmacológicos
preoperatorios. Debido a los efectos depresivos de los sedativos de los neonatos, los medicamen-
tos farmacológicos se omiten, especialmente en pacientes obstétricas. La literatura contiene
pocos estudios concernientes al uso de midazolam en el preoperatorio en pacientes de sección
de cesárea (C/S). Nuestro objetivo en ese estudio, fue ayudar a nuestras pacientes pasando
por una cirugía C/S. Un grupo con cita para C/S electiva recibió midazolam 0,025 mg.kg−1 por
vía intravenosa; el otro grupo recibió salina. La ansiedad materna se evaluó con el uso de las
puntuaciones de la Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) (Escala de
Ansiedad e Información Preoperatoria de Ámsterdam), y los neonatos se evaluaron por APGAR y
por el instrumento Neonatal Neurologic and Adaptive Capacity Score (NACS) (Puntuación Neuro-
lógica y de Capacidad Adaptativa del Neonato). Como colofón, podemos decir que los pacientes
premedicados con midazolam con 0,025 mg.kg−1 de medicación, alcanzaron puntuaciones de
ansiedad significativamente bajas, sin ningún efecto adverso en los neonatos. Por tanto, el
midazolam puede ser utilizado con seguridad como un agente de premedicación en la cirugía
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ntroducción
a ansiedad es una reacción natural, que se origina como
espuesta a la entrada en un ambiente diferente, por
jemplo, un quirófano. Como todos los demás pacientes
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itados para la cirugía, las pacientes obstétricas también
ueden sentir estrés y ansiedad operatorios, y eso puede
volucionar para una respuesta de estrés autonómico en
sociación con esa eventualidad. Esa respuesta de estrés
onlleva a la vasoconstricción en las arterias uterinas y
uede causar angustia fetal1,2. Esa situación puede ser pre-
enida; para tanto, deben ser suministradas informaciones
etalladas a la paciente sobre su operación y deben ser

dministrados medicamentos farmacológicos preoperato-
ios, por ejemplo, benzodiazepínicos o narcóticos. Debido
los efectos depresivos de los sedativos en los neonatos,
edicamentos farmacológicos se omiten, especialmente en
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La premedicación con midazolam antes de la sección de ces

pacientes obstétricas. Ya se han publicado muchos relatos
de casos concernientes al bajo tono muscular a causa
del nacimiento entre neonatos y mujeres embarazadas
medicadas con diazepam, especialmente en los años de
19603,4. Esos eventos trajeron como resultado una antipatía
diseminada con relación a los benzodiazepínicos y, como
resultado, la literatura sobre ese tópico es insuficiente. La
literatura contiene pocos estudios que hayan investigado
sobre el uso de midazolam, un agente de acción rápida y
corta, en pacientes de sección de cesárea (C/S).

El objetivo de este estudio es determinar la capacidad
de la premedicación con el midazolam en la reducción del
estrés en las pacientes obstétricas. Comparamos las puntua-
ciones de ansiedad en las pacientes obstétricas citadas para
la cirugía de cesárea electiva y que estaban bajo anestesia
regional.

Con ese estudio, pretendemos comparar las puntuacio-
nes de ansiedad en las pacientes obstétricas citadas para
la cirugía de cesárea electiva con la técnica de anestesia
regional en grupos bajo sedación usando el midazolam, o sin
sedación. También comparamos las puntuaciones de APGAR
y NACS entre neonatos en esos grupos5.

Materiales y métodos

Realizamos ese estudio con 50 casos con edades entre los
18 y los 40 años, programados para la cirugía de cesárea
electiva para su primer bebé. Las participantes fueron anti-
cipadamente informadas sobre el estudio y suministraron
el consentimiento por escrito, habiéndose formado grupos
ASA (American Society of Anesthesiologists) 1 y 2 después
de la obtención de la aprobación por la Comisión de Ética.

Los criterios de exclusión fueron: casos no electivos,
gestaciones múltiples, gestaciones prematuras, casos con
anomalía fetal y atraso en el desarrollo fetal, patologías
que podrían afectar el equilibrio ácido-básico, pacientes
con diabetes melito, pacientes hipertensas, casos con
complicaciones obstétricas (por ej., hemorragia anterior
al parto y malformaciones congénitas), bebés con peso al
nascer por debajo de los 2.500 g o con riesgo de aspiración
de meconio/líquido amniótico, y casos contraindicados para
la anestesia regional o que no aceptaron la técnica. Durante
el estudio, excluimos cuatro mujeres embarazadas en las
que no se pudo hacer la anestesia espinal, y un bebé con
meconio.

Ubicamos aleatoriamente a las pacientes en dos grupos
de 25 miembros cada uno. El primer grupo fue premedicado
con midazolam 0,025 mg.kg−1 iv (Grupo I), mientras que el
grupo control recibió igual cantidad de salina (Grupo II) en
la enfermería 30 minutos antes de la cirugía.

Evaluamos la ansiedad de las pacientes con la Escala
de Ansiedad e Información Preoperatoria de Ámsterdam
(APAIS, Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale) y medimos el bienestar de los neonatos utilizando las
escalas APGAR y la Puntuación Neurológica y de Capacidad
Adaptativa del Neonato (NACS, Neonatal Neurologic and
Adaptive Capacity Score). Visitamos a las pacientes citadas

para la cirugía en sus habitaciones para la evaluación con
APAIS. Se trata de la Amsterdam Preoperative Anxiety Infor-
mation Scale6 (fig. 1). Desarrollada por un grupo holandés
en 1996, APAIS contiene seis preguntas relacionadas con las

y
h
t
L

no tiene efectos adversos en el neonato 17

reocupaciones y las ansiedades de las pacientes. Optamos
or usar APAIS para el análisis objetivo de la ansiedad en
as pacientes programadas para la cirugía de cesárea, ya
ue era el instrumento de administración rápida y fácil.

En día de la cirugía, administramos midazolam
,025 mg.kg−1 iv a las pacientes del Grupo I en la enfermaría
e espera preoperatoria, cuando llegaron a la sala de ope-
aciones para la cirugía electiva. Las pacientes del Grupo II
ecibieron un volumen igual de salina. Tanto el midazolam
omo la salina se administraron por el mismo asistente de
nestesia, que no forma parte del grupo de autores de ese
rtículo. Cinco minutos después, un investigador repitió el
PAIS. Enseguida, las pacientes fueron derivadas a la sala
e cirugía.

Treinta minutos antes de la cirugía, todas las pacientes
ecibieron reposición con cristaloide 15 mL.kg−1 por hora a
ravés de dos cánulas intravenosas #20 en dorso de la mano
en la región antecubital. Se aplicó el monitoreo de rutina
ara las pacientes que serían operadas. Hicimos los proce-
imientos no invasivos (tensión arterial, monitoreo por ECG
oximetría de pulso), a lo largo de toda la operación. Crea-
os las condiciones para que todas las pacientes recibiesen
L.min−1 de oxígeno por mascarilla durante toda la cirugía.

Para la anestesia espinal, administramos 12,5 mg de levo-
upivacaína intratecal utilizando una aguja espinal 25-G con
as pacientes en decúbito. Determinamos el nivel de blo-
ueo sensitivo con los test de caliente/frío y del pinchazo.
espués de garantizar un nivel suficiente de bloqueo sen-
itivo, iniciamos la cirugía. Inmediatamente después de la
nestesia espinal, mantuvimos la presión arterial sistólica
or encima de 90 mmHg. Administramos un bolo de 10 mg iv
e efedrina para los casos que quedasen por debajo de ese
ivel.

Después de la retirada del bebé, hicimos un examen
ásico del neonato, registrando las puntuaciones APGAR en
os minutos 1 y 5 (fig. 2). Inmediatamente después de los
uidados básicos del neonato y de la sección del cordón
mbilical por pinzamiento, medimos y registramos NACS en
l minuto 15 (fig. 3).

En el postoperatorio, evaluamos a las pacientes en tér-
inos de complicaciones: convulsiones, náusea, vómito,

értigo, cefalea, temblores, zumbido en los oídos, con-
usión, gusto metálico en la boca, prurito, alucinaciones
depresión respiratoria (frecuencia respiratoria inferior a

0/min y SpO2 por debajo de 91%). Las pacientes se mantu-
ieron en la sala de recuperación durante 30 min; enseguida,
e derivaron a enfermería.

Analizamos el promedio y la desviación estándar de los
atos demográficos por la aplicación del test t. Analizamos
a correlación entre las puntuaciones APGAR, APAIS y NACS
plicando el test del Xi-Cuadrado (Xi2). Inmediatamente
espués del análisis, consideramos p < 0,05 como significa-
ivo; p > 0,05 fue considerado no significativo.

esultados

a tabla 1 exhibe los valores para el peso, la edad promedio

el ASA de las pacientes obstétricas. Determinamos que no
ay diferencia significativa entre los grupos de pacientes en
érminos de edad (p = 0,93), peso (p = 0,54) o ASA (p = 0,63).
os resultados de APAIS fueron diferentes significativamente
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De ningún modo 1 2 3 4 5 Muchísimo

1. Estoy preocupado con relación al anestésico.

2. El anestésico está continuamente en mi mente.

3. Me gustaría saber lo máximo posible sobre el anestésico.

4. Estoy preocupado con el procedimiento.

5. El procedimiento está continuamente en mi mente.

6. Me gustaría saber lo máximo posible sobre el procedimiento.

Figura 1 Escala de Ansiedad e Información Preoperatoria de Ámsterdam.

SIGNO PUNTUACIÓN 0 PUNTUACIÓN 1 PUNTUACIÓN 2

Frecuencia cardíaca Ausente < 100.min–1 > 100.min–1

Respiración Ausente Débil Llora bastante

Tono muscular flácido Alguna flexión Bien flexionado

Reflejos Sin respuesta Hace muecas Tos/estornuda

Color Pálido/azulado Extremidades azules Completamente rosado

Figura 2 Puntuación de APGAR.

0 1 2

1 Respuesta a sonidos Ausente Leve Vigorosa

2 Habituación a los sonidos Ausente 7-12 estímulos < 6 estímulos

3 Respuesta a la luz Ausente Leve Guiña, susto

4 Habituación a la luz Ausente 7-12 estímulos < 6 estímulos 

5 Nivel de Consuelo Ausente Difícil Fácil

CAPACIDAD ADAPTATIVATOTAL

6 Signo de la bufanda Dobla el cuello El codo rebasa
ligeramente la
línea media

El codo no llega a la
línea media

7 Recuerdo de los hábitos intestinales Ausente Débil y lenta Reproductible

8 Ángulo poplíteo > 110 100-110 < 90

9 Recuerdo de los miembros inferiores Ausente Débil y lento Reproductible

10 Contracción activa de los
flexores del cuello

Ausente o anormal Difícil Buena; la cabeza se
sustenta

11 Contracción activa de los
extensores del cuello, de la
posición de inclinación hacia
adelante

Ausente o anormal Difícil Buena; la cabeza se
sustenta

12 Prensión palmar Ausente Débil Excelente; reproductible

13 Respuesta a la tracción
inmediatamente después de la
prensión palmar

Ausente Levanta partes
del peso
corporal

Levanta todo el peso
corporal

14 Supporting reaction
(upright position)

Ausente Temporal;
incompleta

Fuerte; sustenta todo el
peso del cuerpo

15 Marcha automática Ausente Difícil de obtener Perfecta; reproductible

16 Reflejo del Moro Ausente Débil; incompleto Perfecto; completo 

17 Succión Ausente Débil Perfecta; en sincronía
con la deglución

18 Estado de alerta Coma Letargia Normal

19 Llanto Ausente Débil Normal

20 Actividad motora Ausente o visiblemente
excesiva

Reducida o levemente
excesiva

Normal

TOTAL NEUROLÓGICO

PUNTUACIÓN TOTAL 15. MINUTOS DE VIDA
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Figura 3 Puntuación Neurológica y de la Capacidad Adaptativa del Neonato.
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Tabla 1 Valores de edad, peso y ASA para los grupos

Grupo I (25) Grupo II (25) p

Edad (años) 28,8 ± 4,40 29,8 ± 4,09 0,93
Peso (kg) 76,4 ± 5,82 75,6 ± 4,36 0,54
ASA 88% ASA I 92% ASA I 0,63

12% ASA II 8% ASA II 0,63
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ASA, American Society of Anesthesiologists.

entre los dos grupos, pero no hubo diferencia entre los
grupos para valores de APGAR o NACS para neonatos
(tabla 2).

Discusión

La ansiedad es una reacción particularmente natural para
individuos que están a punto de ser operados por la pri-
mera vez. Sin embargo, la ansiedad preoperatoria conlleva
a respuestas fisiopatológicas en el cuerpo. El éxito de
un procedimiento quirúrgico depende de muchas variables
somáticas y clínicas, entre las cuales ocupa una posición
de destaque el estado psicológico del paciente. Por tanto,
la ansiedad preoperatoria ha sido objeto de numerosas
investigaciones7---10. Muchos investigadores informaron que
el aumento en la ansiedad preoperatoria significa una mayor
uso del agente anestésico y más analgesia peri y postopera-
toria, además de una hospitalización más prolongada11,12.
Aunque ya se hayan publicado varios estudios concernientes
al uso del midazolam en la anestesia regional, el número
de estudios que tratan de su uso en casos de C/S es
limitado13---18.

Los objetivos más importantes en la administración de la
premedicación por parte del anestesiólogo son la supresión
de los sentimientos de miedo y de ansiedad y el estableci-
miento de un leve estado de sueño y amnesia19---22.

Es probable que ocurran estados de ansiedad, por ejem-
plo, preocupación con relación a la anestesia y con el riesgo
de muerte, miedo de que el bebé tenga algún defecto,
miedo del dolor y preocupaciones con relación a la pérdida
del control corporal en pacientes citados para algún proce-

dimiento quirúrgico. Estudios informaron que 60%-80% de los
pacientes se ponen ansiosos en el período preoperatorio23,24.
El componente psicológico de la premedicación está

Tabla 2 Análisis de los grupos por los instrumentos APAIS,
APGAR y NACS

Grupo I Grupo II P

APAIS 1◦ min 18,24 ± 4,23 17,84 ± 3,77 0,725
APAIS 5◦ min 10,84 ± 3,51 15,00 ± 3,29 0,0001
APGAR 1◦ min 7,28 ± 1,11 7,32 ± 1,51 0,91
APGAR 5◦ min 9,12 ± 0,58 9,16 ± 0,73 0,83
NACS 31,24 ± 5,01 30,60 ± 5,22 0,66

APAIS, Escala de Ansiedad e Información Preoperatoria de
Ámsterdam (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale); NACS, Puntuación Neurológica y de la Capacidad Adap-
tativa del Neonato (Neonatal Neurologic and Adaptive Capacity
Score).
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epresentado por la conversación del paciente con los
arientes antes de la cirugía y por su preparación psico-
ógica para la operación, al recibir informaciones sobre
l procedimiento. El componente farmacológico en la
remedicación involucra la superación de la ansiedad con
gentes farmacológicos y el establecimiento de la amnesia
de la analgesia25---27.

Aunque la sedación tenga una amplia gama de usos en
os modernos procedimientos de la anestesia regional, su
robable efecto depresivo en el neonato en operaciones de
esárea, explica su uso raro o inexistente. El papel de la
edación es todavía más importante en una operación como
a C/S, en que la ansiedad y el estrés preoperatorio de la
utura madre son bastante considerables. La vasoconstric-
ión se instala en las arterias uterinas como resultado del
strés que acomete a la gestante y de su respuesta autó-
oma, pudiendo acarrear la angustia fetal.

El Midazolam es un fármaco lipofílico, capaz de atravesar
a placenta por difusión pasiva. En un estudio experimental
on animales sobre el uso del midazolam en la gestación,
se agente y su metabólico 1-hidroximetil midazolam atra-
esaron la placenta, habiendo sido medida la concentración
lasmática. Estudios han demostrado la distribución en la
irculación y la vida media del midazolam y de sus metabo-
itos, tanto en la circulación materna como en la circulación
etal28.

Kanto et al. administraron midazolam 0,075 mg/kg iv a
as madres inmediatamente después de la retirada del bebé
or C/S realizada bajo anestesia epidural; las pacientes fue-
on excepcionalmente cooperativas al ser derivadas a la sala
e recuperación31. Eso demuestra la superioridad del mida-
olam como agente de acción rápida y de corta duración, en
omparación con otros benzodiazepínicos.

En un estudio sobre ese tópico, Frölich et al. adminis-
raron una dosis única de midazolam 0,02 mg/kg y fentanilo
mcg/kg iv a pacientes en C/S. La medicación fue admi-

istrada antes de la anestesia espinal, durante la etapa de
impieza de la piel. Esos autores informaron que no hubo
iferencia en las puntuaciones APGAR entre el grupo con-
rol y el grupo tratado con la combinación de midazolam y
entanilo18. En ese estudio, la dosis seleccionada fue deter-
inada como aquella que no traería la depresión materna ni

omprometería la respiración, pero que sí tendría un efecto
línico en la ansiedad.

La dosis de los agentes farmacológicos utilizados y el
omento de su aplicación en la premedicación son aspectos
uy importantes. Por esa razón, administramos el midazo-

am 0,025 mg.kg−1 iv mientras las pacientes estaban todavía
n la sala de espera de la sala de operaciones. Optamos por
se momento para que fuese suprimida la creciente ansie-
ad en mujeres embarazadas (un grupo de pacientes con
aracterísticas especiales) antes de su ingreso en la sala
e operaciones. Creímos que el punto débil del estudio de
006 de Frölich et al. fue que esos autores administraron el
entanilo y el midazolam inmediatamente antes del procedi-
iento de la anestesia espinal. Planificamos nuestro estudio

on la intención de tener la posibilidad de administrar la pre-
edicación de rutina en nuestra clínica a ese grupo especial
e pacientes, en que es muy intensa la emoción pre-cesárea.

demás, determinamos que la dosis seleccionada en el estu-
io de Frölich et al. (midazolam 0,02 mg.kg−1 y fentanilo 1
cg.kg−1) sería de un nivel que no causaría la depresión
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aterna o comprometería la respiración, pero que todavía
jercería un efecto clínico. Así, seleccionamos la dosis de
,025 mg.kg−1, cercana a la dosis de Frölich et al. y que
onsideramos como efectiva en nuestra propia práctica clí-
ica.

En un estudio publicado por Fung et al. en 1992, los auto-
es informaron que un 90% de las madres se durmieron antes
e la cirugía con la administración del midazolam iv. con la
nalidad de la sedación para la C/S realizadas bajo anes-
esia espinal. Los autores informaron que todavía no han
bservado diferencia en esas operaciones entre las puntua-
iones APGAR de los neonatos y los valores del pH de la
ena umbilical, en comparación con los valores del grupo de
ontrol29.

Fue informado que una de las principales razones para
ue la paciente se niegue a la sedación antes de la ciru-
ía de cesárea bajo anestesia regional, es el deseo de la
adre de ver a su bebé nacer y recordar ese momento30.

a dosis utilizada en nuestro estudio fue considerada como
apaz de atender nuestros criterios: no causar amnesia en la
adre o impedirla de ver a su bebé nacer y de recordar ‘‘ese
omento’’. En 1987, Heyman y Salem recomendaron que

a ansiedad en ese período podría ser resulta conversando
on la paciente y tocando música después de la extrac-
ión del bebé, en vez de recurrir a la administración de
idazolam, y así, podrían ser evitadas las características

mnésicas de ese agente31. Sin embargo, esa estrategia no
retende reducir la ansiedad preoperatoria de la paciente.
n nuestra opinión, consideramos más válido que la ansie-
ad se elimine (o por lo menos se minimice), durante el
eríodo en que la ansiedad está más exacerbada (en razón
e la entrada en quirófano y antes del surgimiento del
ebé), y no durante el período posterior al surgimiento
el bebé, cuando la madre ya estará emocionalmente rela-
ada.

También usamos el sistema APGAR de puntuación, otra
rea de evaluación a menudo utilizada para determinar
l bienestar del neonato. Ese sistema de puntuación des-
rrollado por la Dra. Virginia Apgar es un método de fácil
plicación. El Apgar sugiere si el bebé precisa de resu-
itación al nacer y cómo responderá a los esfuerzos de
esucitación; además de eso, permite una rápida evaluación
el estado clínico del neonato.

Seleccionamos el sistema de puntuación NACS para per-
itir la evaluación de los efectos potenciales que pueden

urgir en un neonato expuesto a cualquier agente farmacoló-
ico. Consideramos como apropiado para nuestro estudio la
untuación NACS, un sistema de puntuación establecido con
a finalidad de diferenciar la depresión del neonato depen-
iente de opiato versus estados depresivos secundarios
omo la asfixia. Al contrario de lo demostrado por algunos
studios ya publicados, esas evaluaciones han demostrado
ue la premedicación con el midazolam no causa efectos
dversos en los neonatos.

La limitación de nuestro estudio es el tamaño de la mues-
ra. Existe la necesidad de hacer nuevos estudios con un
ayor número de participantes; ellos facilitarán las con-

lusiones más sustentadas con efectos colaterales mínimos,
ero con una dosis mayor de midazolam.
Como conclusión, nuestra opción por la dosis de
,025 mg.kg−1 y el momento elegido para la administración
el midazolam conllevaron a la reducción de la ansiedad en
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as madres y no generaron efectos negativos observados en
os neonatos.
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