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RESUMEN  

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica no transmisible de causa 

multifactorial. Con el objetivo de evaluar los resultados obtenidos en la 

premedicación anestésica con midazolam y diazepam en pacientes hipertensas 

sometidas a cirugía ginecológica electiva, se realizó un estudio experimental tipo 

ensayo clínico controlado aleatorizado, en el período desde junio de 2015 hasta 

marzo de 2019, en el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces 

Iraola”. El universo fue de 180 pacientes que presentaron cifras de hipertensión 

arterial preoperatorio por encima de 140 mmHg la sistólica y 90 mmHg la diastólica, 

quedando la muestra conformada por 123 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión. Predominó el grupo de edad de 50-60 años, la hipertensión 

arterial III y el nivel de ansiedad alto antes de la premedicación, la hipertensión 

arterial I después de la premedicación para ambos grupos. En relación al nivel de 

ansiedad después de la premedicación, en el grupo A fue bajo en 50 pacientes 

(80.6%) y en el grupo B en 28 pacientes (45.9%). Se presentó como efecto 

indeseable la sedación moderada en cuatro pacientes pertenecientes al Grupo A, 

pero sin repercusión clínica. Solo cinco pacientes de ambos grupos (4%) fueron 

suspendidos del acto quirúrgico. La premedicación anestésica mostró diferencia 

significativa a favor del Grupo A con relación al Grupo B, con valor de p < 0.05. Se 

concluye que la premedicación anestésica con  midazolam y diazepam fue efectiva 

en un 95.9 % en la disminución de la ansiedad y las cifras de presión arterial en las 

pacientes hipertensas sometidas a cirugía ginecológica electiva. 

 

Palabras clave: PREMEDICACION ANESTESICA, HIPERTENSIÓN/prevención & 

control, BENZODIAZEPINAS/uso terapéutico, MIDAZOLAM, DIAZEPAM, 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS GINECOLOGICOS. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La suspensión de una cirugía es una situación común a todo centro hospitalario que 

propicia inconvenientes para el paciente, sus familiares, pérdida de tiempo 

quirúrgico, mayor estancia hospitalaria y aumento importante en los gastos. 1 - 3 En 

la literatura médica algunos autores referencian este tema. 4, 5  

 

Según Córdova JFA y colaboradores el 18 % de las suspensiones en cirugías 

programadas fueron de la especialidad de Ginecología y Obstetricia y la 

hipertensión arterial (HTA) descontrolada ocupó el segundo lugar con un 20 %, 

después de las enfermedades agudas con predominio de las infecciones 

respiratorias agudas.  
 

El manejo perioperatorio del paciente hipertenso con frecuencia genera confusión, 

tanto por su carácter inestable, como por los distintos profesionales que se ven 

involucrados. Las eventuales diferencias de criterio entre especialidades y la 

ausencia de un consenso internacional generan aún más confusión. Al conocer 

mejor la fisiopatología de la HTA sistémica, el tener disponible una mayor cantidad 

de fármacos antihipertensivos, el mejor control de los pacientes y el avance de la 

anestesiología han cambiado el contexto del manejo perioperatorio del paciente 

hipertenso. 7 
 

Representa por sí misma una enfermedad, así como también un factor de riesgo 

importante para otras enfermedades, que después de muchos años ocasiona daños 

significativos en órganos blancos y que conduce a accidentes cardiovasculares, 

cerebrovascular, insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y se trata 

adecuadamente. 8 - 11 

 

Debido al aumento en la expectativa de vida de la población, asociado al 

perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas, es más frecuente ver pacientes de 

mayor edad siendo sometidos a cirugías de creciente complejidad, donde la HTA es 

la enfermedad asociada más frecuente. Esta situación nos obliga a realizar una 

adecuada y detallada evaluación preoperatoria del paciente hipertenso con el fin de 

conocer su condición al momento de la cirugía, los medicamentos antihipertensivos 
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que utiliza, solicitar los exámenes de laboratorio y otros necesarios. Teniendo en 

cuenta esta posibilidad, son muy frecuentes algunas intervenciones quirúrgicas para 

el tratamiento de enfermos ancianos, haciendo que nos enfrentemos con casos de 

HTA como una norma más que como una excepción. 12, 13 

 

La premedicación anestésica reduce la ansiedad en el preoperatorio. La HTA 

preoperatoria de grado leve a moderado a menudo se resuelve después de la 

administración de un ansiolítico del tipo benzodiacepina.14 El resultado de varios 

estudios confirman que el midazolam es un benzodiacepina de rápido comienzo de 

acción, con potente efecto sedante, ansiolítico y buena tolerancia local al ser 

administrado por vía intramuscular.15 

 

El midazolam se puede administrar por múltiples vías incluyendo la vía intranasal y 

rectal, aunque las más utilizadas son la administración oral y la parenteral. Después 

de una inyección intramuscular, la absorción es muy rápida, con una 

biodisponibilidad de más del 90 %. Por esta vía, los efectos farmacológicos se 

manifiestan entre 5 y 15 minutos, mientras que después de la inyección intravenosa, 

los efectos son ya evidentes entre los 1.5 y 5 minutos. Los efectos máximos 

aparecen entre los 20 y 60 minutos y luego disminuyen hasta desaparecer de 2 a 6 

horas. 16 

 

Por otra parte, el diazepam es un benzodiacepina de acción prolongada. Se 

administra por vía oral para el tratamiento a corto plazo de los trastornos de 

ansiedad, abstinencia aguda de alcohol, como relajante del músculo esquelético y 

por vía parenteral además de las indicaciones mencionadas está indicado como 

anticonvulsivante e inductor de una anestesia complementaria. Adicionalmente, se 

demostró que es eficaz en la prevención de la recurrencia de las convulsiones 

febriles por vía rectal. El comienzo de la acción después de una dosis intravenosa 

es entre 1 y 5 minutos y la semivida del diazepam es de 30 a 60 horas. Todos los 

metabolitos son posteriormente conjugados por glucuronidación y excretados en la 

orina. 16 

 

Constituyendo la premedicación anestésica con ambos medicamentos una solución 
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para la disminución de las suspensiones quirúrgicas por HTA derivada del estrés 

quirúrgico-anestésico de los pacientes sometidos a cirugía ginecológica electiva. No 

se encuentran referencias sobre las suspensiones quirúrgicas en la especialidad de 

Ginecología en Cuba. En el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio 

Luaces Iraola” de Ciego de Ávila en el período de tiempo comprendido entre 2012 

y 2014 según los registros estadísticos del centro, fueron suspendidas 88 pacientes 

en la especialidad de Ginecología con una indicación de cirugía electiva, de ellas 58 

pacientes por HTA.  
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Problema Científico y Justificación   

Teniendo en cuenta el elevado índice de suspensiones quirúrgicas por HTA en las 

pacientes sometidas a cirugía ginecológica electiva, en el Hospital General 

Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” y el hecho de que no existen 

publicaciones sobre el tema en el país que evalúen el comportamiento de la 

premedicación en este tipo de pacientes, se plantea la siguiente pregunta científica:  
 

¿Resultará útil para reducir el nivel de ansiedad y lograr el mantenimiento de la 

presión arterial dentro de parámetros normales, la premedicación con midazolam y 

diazepam en pacientes hipertensas sometidas a cirugía ginecológica electiva en el 

Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, en el período de 

junio 2015 a marzo 2019? 

 

Hipótesis 

La premedicación anestésica con midazolam y diazepam reducirá el nivel de 

ansiedad derivado del estrés quirúrgico-anestésico y finalmente disminuirá el 

número de suspensiones quirúrgicas por HTA en pacientes sometidas a cirugía 

ginecológica electiva en el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces 

Iraola”, en el período de junio 2015 a marzo 2019. 

 

Aporte de la Investigación 

El presente trabajo aporta evidencias sobre la necesidad de la utilización de 

benzodiacepinas en la premedicación anestésica de pacientes sometidas a cirugía 

ginecológica electiva, con el objetivo de disminuir la ansiedad, las cifras elevadas 

de presión arterial y el índice de suspensiones quirúrgicas. Los resultados serán 

novedosos y auténticos al no existir antecedentes de un estudio similar en nuestra 

provincia y país, sirviendo de guía de actualización para nuestros profesionales.  
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Objetivos 

 

General:  

Evaluar los resultados obtenidos en la premedicación anestésica con midazolam y 

diazepam en pacientes hipertensas sometidas a cirugía ginecológica electiva en el 

Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”. 

 

Específicos: 

1- Distribuir a los pacientes de acuerdo a la edad.   

2- Evaluar los resultados antes y después de la premedicación anestésica de las 

siguientes variables en los grupos de pacientes en estudio:  

 

• Frecuencia cardiaca. 

• Tensión arterial. 

• Nivel de ansiedad.  

• Efectos indeseables en el transcurso de la premedicación anestésica. 

• Suspensiones quirúrgicas. 
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MARCO TEORICO 

 

Concepto 

La HTA es el aumento de los niveles de la presión arterial sistólica de 140 mmHg o 

más, o una presión arterial diastólica igual o superior a 90 mmHg, o ambas cifras 

inclusive, en tres o más determinaciones constatadas en condiciones basales de 

forma continua y sostenida, de evolución silenciosa, lenta y progresiva 

generalmente asintomática que se presenta en todas las edades con énfasis en 

personas mayores de 65 años. 8, 9 

 

La presión arterial es una medición de la fuerza ejercida contra las paredes de las 

arterias a medida que el corazón bombea sangre a través del cuerpo. 17, 18 Las cifras 

de presión arterial normales deben ser menores o iguales a 120/80 mmHg, si se 

encuentran por encima de estas cifras, pero por debajo de 140/90 mmHg, se 

denomina prehipertensión. Se considera como hipertenso a todo individuo con cifras 

de presión arterial iguales o superiores a 140/90 mmHg. 19 

 

Según la Sociedad Europea de Hipertensión Arterial y la Sociedad Europea de 

Cardiología 19 clasifican la HTA de la siguiente forma: 
 

Clasificación de las cifras de HTA en consulta (mmHg) 

• Categoría                        Sistólica                      Diastólica 

• Optima                             < 120              y           < 80 

• Normal                           120-129          y/o          80-84 

• Normal alta                    130-139          y/o          85-89 

• HTA de grado I              140-159          y/o         90-99 

• HTA de grado II             160-179          y/o        100-109 

• HTA de grado III               ≥ 180            y/o         ≥ 110 

• HTA sistólica aislada        ≥ 140             y           < 90 

 

La categoría se define por el valor más alto de presión arterial, ya sea sistólica o 

diastólica. La HTA sistólica aislada debe clasificarse en grados I, II o III según los 

valores de presión arterial sistólica en los intervalos indicados. 19 
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Etiología 

Según datos de investigaciones realizadas entre del 90 al 95 % de las personas 

hipertensas no es posible determinar la causa de la elevación tensional. 20 Se 

desconoce el mecanismo de la HTA más frecuente, denominada "hipertensión 

esencial", "primaria" o "idiopática". En la hipertensión esencial no se han descrito 

todavía las causas específicas, aunque se ha relacionado con una serie de factores 

que suelen estar presentes en la mayoría de las personas que la padecen. 21 

 

Se plantea que corresponde a una alteración poligénica multifactorial, siendo 

importante la interacción entre sí de diversos genes y de éstos con el medio 

ambiente. Un número proporcionalmente escaso de hipertensos corresponde a 

distintos tipos de hipertensión secundaria, donde se pueden identificar causas 

específicas, entre las más frecuentes se encuentra la enfermedad renal crónica (5 

%), luego la siguen la hipertensión renovascular, coartación de la aorta, Síndrome 

de Cushing, feocromocitoma y otras más. 18 

 

La mayor parte de los hipertensos son esenciales, debido a la acción conjunta de 

varios factores: herencia, edad, sexo, raza, constitución, factores psicológicos, tipo 

de alimentación y hábitos de vida. La HTA esencial tiene un origen multifactorial en 

el que están implicadas al menos dos categorías de factores. Los factores biológicos 

clásicos de riesgo y los factores psicológicos. 22 

• Los factores biológicos clásicos de riesgo (herencia, edad, sexo, raza, 

consumo de sal, tabaco, alcohol, obesidad, falta de ejercicio.)  

• Los factores psicológicos. Entre estos últimos se incluyen los efectos de los 

rasgos de personalidad tales como la ira, ansiedad y depresión, incluyendo 

los efectos del estrés crónico, los cuales tienen una cierta influencia tanto en 

el origen como en la persistencia de la HTA. 

 

Los factores de riesgo que se consideran son muy importantes para la prevención 

y estudio de la HTA. Estos factores, son divididos por los expertos en dos grupos: 

no modificables y modificables. Conviene separar aquellos factores poco 
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modificables relacionados con la herencia, el sexo, la edad y la raza, de aquellos 

otros que se podrían cambiar al variar los hábitos, ambiente, y las costumbres de 

las personas, como: la obesidad, la sensibilidad al sodio, el consumo excesivo de 

tabaco y alcohol, el uso de anticonceptivos orales y un estilo de vida muy sedentario. 

23 

 

Factores de riesgo no modificable 

• Herencia: se desconoce su mecanismo exacto, pero la experiencia 

acumulada demuestra que cuando una persona tiene un progenitor o ambos 

hipertensos, las posibilidades de desarrollar hipertensión son el doble que las 

de otras personas con ambos padres sin problemas de hipertensión. En un 

estudio realizado por Quiroga MI 24 sobre HTA y aspectos genéticos, se 

señala que hasta el momento se ha identificado unos 150 loci cromosómicos 

que alojan genes directa o indirectamente relacionados con HTA. 

• Sexo: en cuanto al sexo, como factor no modificable, se evidencia en la 

mayoría de las investigaciones que son los hombres quienes tienen más 

predisposición a desarrollar HTA. 25, 26 

• La edad: es otro factor no modificable, que va a influir sobre las cifras de 

presión arterial, de manera que tanto la presión arterial sistólica o máxima 

como la diastólica o mínima aumentan con la edad y lógicamente se 

encuentra un mayor número de hipertensos en los grupos de más edad, 

sobre todo los mayores de 60 años. 11,23,27-29 

• Raza: se discute si HTA es más frecuente o grave en la raza negra que en la 

blanca. 25 Con relación a la raza, algunos estudios señalan que es más 

frecuente en las personas de color negro, quienes tienen el doble de 

posibilidades de desarrollar hipertensión a diferencia de los de raza blanca, 

además de tener un peor pronóstico. 30, 23 

 

Factores de riesgo modificables 

Las intervenciones sobre estilos de vida encabezan guías como las indicaciones 

primordiales para la prevención de la HTA y a la vez, como acciones a tener en 
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cuenta en todo paciente ya diagnosticado con esta afección. Son fundamentales en 

este sentido las siguientes recomendaciones: 31 

• Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad. 

• Incremento de la actividad física, disminuyendo el sedentarismo. 

• Eliminar o disminuir la ingestión de alcohol a niveles no dañinos. 

• Reducir la ingesta de sal. 

• Lograr una adecuada educación nutricional sobre una ingesta con equilibrio 

energético y proporcionado de micronutrientes que favorecen la salud. 

• Eliminar el hábito de fumar. 
 

Sobrepeso y obesidad: las evidencias científicas demostradas en las 

investigaciones recogidas en la bibliografía consultada señalan que las personas 

con sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de tener hipertensión que los que 

tienen un peso normal. 23, 32 

 

Alcoholismo y tabaquismo: se ha demostrado el daño de la excesiva ingesta de 

alcohol y su asociación en la aparición o complicación de diversas enfermedades. 

En el caso de la HTA representa un importante factor de riesgo asociado a ella, 

incrementa la probabilidad de enfermedad vascular encefálica, así como propicia 

una resistencia a la terapia hipotensora. 33, 31 Con relación al tabaquismo y la HTA, 

Bermúdez ME y colaboradores 34 señalaron en sus estudios que la mitad de los 

hipertensos fumaban, y la cardiopatía isquémica resultó la enfermedad asociada 

más frecuente. 

 

El estrés: es un mecanismo adaptativo de nuestro organismo que da respuesta a 

las distintas demandas del medio en el que vivimos. El estrés como un proceso, en 

el que el afrontamiento del sujeto a las exigencias del medio juega un papel 

mediador entre las circunstancias estresantes y sus consecuencias físicas y 

psicológicas. Si esa respuesta es muy intensa, duradera o frecuente, puede 

desarrollarse un trastorno crónico y complejo con distintas manifestaciones clínicas. 

35 

 

Un estudio realizado por Jaén F y colaboradores 21 sobre ansiedad, depresión y su 
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implicación en la HTA, hallaron que la puntuación media del test de ansiedad fue de 

26,12 puntos y de depresión 14,06 puntos. Señalando que los factores biológicos 

clásicos de riesgo y los factores psicológicos, incluyendo los efectos del estrés 

crónico, tienen una cierta influencia tanto en el origen como en la persistencia de la 

HTA. 
 

Medicamentos: algunos medicamentos, como las anfetaminas, las gotas nasales, 

los corticoides, el uso crónico de antiinflamatorios y los anticonceptivos orales, 

pueden producir un aumento de la presión arterial. El uso crónico de 

antiinflamatorios, a los cuales habitualmente los pacientes no asocian con la presión 

arterial, pueden causar su aumento por inhibición de la producción de una sustancia 

vasodilatadora, las prostaglandinas. 36 

 

Epidemiología 

La HTA es una de las enfermedades crónicas más prevalentes, afectando 

aproximadamente a un 25 % de la población general en edad adulta a nivel mundial. 

28, 37 En los países industrializados la frecuencia de hipertensos entre la población 

mayor de 65 años es de aproximadamente un 60 %. 23 

 

Según Nazar C y colaboradores 38 la HTA es una enfermedad con alta prevalencia 

en la población chilena, llegando a un 75 % en el grupo de mayores de 65 años. En 

Ecuador Guallpa DM y Cols, 31 en un estudio hallaron una prevalencia del 27 % de 

esta enfermedad. Dos estudios canadienses señalaron que la HTA afecta 

aproximadamente 20 % de la población de adultos y es uno de los principales 

factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica, y 

muerte, permaneciendo silenciosa hasta el desarrollo de complicaciones 39, 40 

 

En Argentina según Carbajal A 41 la prevalencia de HTA, en población adulta urbana 

varió entre 29 y 39,8 % y no parece haber cambiado en los últimos 25 años. En 

México, Campos I y colaboradores 27 en un estudio del año 2013 reportaron una 

prevalencia de HTA de 31.5 %. Rodríguez MC y colaboradores 42 en el año 2012 en 

Canarias España, hallaron una prevalencia de HTA del 35,7 % y la estandarizada, 



11 

 

en 38,2 %. 
 

En Cuba, la HTA es un diagnóstico habitual, tanto en la atención primaria de salud 

como en la atención hospitalaria, lo cual se relaciona con la prevalencia de esta 

entidad, estimada para un 33 % en la población urbana y un 15 % en la rural. En 

ocasiones no es más que un hallazgo exploratorio asociado a otra enfermedad 

preexistente que ha motivado la consulta. 10,11 Según un estudio realizado en la 

provincia de Las Tunas por Martínez JR y colaboradores 43 después de los 50 años 

aproximadamente el 50 % de la población la padece. Bermúdez ME y colaboradores 

33 en la provincia de Camagüey hallaron un predominio del grupo de edad entre 55 

a 64 años, con un 26,79 %. En el Anuario estadístico de salud del año 2018 del 

MINSAP la tasa de prevalencia en el país fue de 225,2 x 1000 habitantes y en la 

provincia de Las Tunas de 230.8 x 1000 habitantes. 44  
 

La HTA está distribuida en todas las regiones del mundo atendiendo a múltiples 

factores: económicos, sociales, culturales, ambientales y étnicos. Datos recientes 

de Framingham Heart Study sugieren que aquellos individuos normotensos 

mayores de 65 años de edad tienen un riesgo de por vida aproximado de 90 % de 

tener HTA. 45 

 

Pacientes hipertensos con necesidades quirúrgicas 

La ansiedad y el dolor preoperatorio a menudo producen cierto grado de 

hipertensión aun en individuos normales, los pacientes con antecedentes de 

hipertensión tienen en general elevaciones preoperatorias mayores de presión 

arterial. 12, 14 

 

El enfermo que va a ser intervenido quirúrgicamente desde el día anterior de la 

intervención sufre su primera agresión, el miedo, contra el que tendrá que 

defenderse, la segunda agresión es de origen tóxico debido a que durante el acto 

anestésico se administran drogas que en mayor o menor grado pueden provocar 

toxicidad y la tercera agresión es de origen traumático por la herida quirúrgica.  

 

Todos estos factores, el estrés quirúrgico-anestésico, la ansiedad, la incertidumbre 
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y la preocupación por el temor a lo que serán sometidos generan una serie de 

eventos que pueden llevar a un paciente sobre todo hipertenso a presentar cifras 

elevadas de tensión arterial durante el preoperatorio. Se hace por tanto cada día 

más necesario perfeccionar las técnicas de premedicación anestésica y sedación, 

bloqueando así el estímulo desencadenante de la respuesta al estrés quirúrgico. La 

respuesta del organismo frente al estrés quirúrgico-anestésico resulta de gran 

interés para el anestesiólogo, ya que así este puede comprender como responde el 

organismo ante cualquier agresión de forma general o particular, y cuales son los 

mecanismos con que se cuenta para evitarlos o minimizarlos. 46 

 

Mecanismo de acción del estrés 

Diversos estudios sobre receptores a nivel del sistema nervioso han llevado al 

conocimiento de la existencia de un sistema fisiológico central de la ansiedad, 

dotada de sustancia con actividad agonista del tipo de neuropéptidos endógenos 

las cuales se pone en marcha cuando un individuo se enfrenta a una amenaza. 47  

 

Ante toda reacción de agresión, el organismo responde mediante un mecanismo 

nervioso y otro hormonal. El mecanismo nervioso actúa por medio del hipotálamo, 

los nervios vegetativos, la médula suprarrenal y los órganos cromafines. Desde los 

centros vegetativos situados en el hipotálamo los estímulos del estrés descienden 

a través de los nervios autónomos y esplácnicos a la médula suprarrenal, con la 

afluencia consiguiente de adrenalina y noradrenalina al torrente sanguíneo. Estas 

actúan provocando vasoconstricción y aumento de la tensión arterial. La base 

esencial del mecanismo hormonal es la descarga masiva de hormonas como la 

adreno-cortico-tropa (ACTH), hormona estimulante de tiroides (STH) y 

posteriormente corticoides, las cuales producen a nivel sanguíneo linfopenia y 

eosinofilia. 46 

 

Este proceso tiene cuatro escalones bien definidos, el primero es el escalón 

prehipofisiario que es la vía de conducción del estímulo a la hipófisis, el segundo 

escalón es el hipofisiario y se basa fundamentalmente en la liberación por el lóbulo 

anterior de la hipófisis de ACTH y STH estimulando así la producción de 
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glucocorticoides por la medula suprarrenal. El estrés también actúa sobre los 

núcleos supraópticos y paraventriculares del hipotálamo y a través del supraóptico 

hipofisiario estimula la secreción de hormona antidiurética (ADH) produciendo 

oliguria, y por consiguiente retención hidrosalina factor por que contribuye a elevar 

la tensión arterial. El escalón suprarrenal esta constituido por la corteza suprarrenal 

que bajo la influencia de la ACTH segrega corticoides y el escalón periférico que 

esta conformado por los órganos y aparatos de la economía y del medio interno. 

Toda intervención quirúrgica representa un estímulo nociceptivo del cual el 

organismo se defiende de forma general mediante una variación endocrino-

metabólica denominada respuesta al estrés quirúrgico. 46 

 

Estos niveles elevados de catecolaminas y cortisol irritan el miocardio, lo 

sensibilizan y aumentan la susceptibilidad para la aparición de trastornos del ritmo 

u otras complicaciones. En situaciones de extrema exigencia como puede ser el 

acto anestésico es conocida la interacción negativa de estos estados fisiológicos y 

muchos agentes anestésicos. 47,48 

 

Manejo peri-operatorio del paciente hipertenso con necesidades quirúrgicas  

La palabra premedicación aparece impresa por primera vez en un artículo del 

anestesista editor Mechan Mc, publicado en el año 1828, pero ya en 1850 la morfina 

fue usada por Bruno L, de Turín, antes de la anestesia para impedir la ansiedad y 

por el cirujano de Munich Von Nussbaun JN en 1864 para reducir la cantidad de 

anestesia utilizada. 49, 50 

 

La premedicación ordinaria consiste en la administración de un dormitivo la noche 

antes de la operación, adicionando según sea necesario un sedante y otra 

premedicación inmediata más potente una vez que el paciente se encuentre en la 

sala de preoperatorio. 51 

 

Los objetivos de la premedicación son. 52 

• Alivio de la ansiedad.  

• Lograr sedación en el paciente. 

• Provocar amnesia de aquellas vivencias dentro del área quirúrgica que 
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pueden ser desagradables para el paciente. 

• Obtener analgesia.  

• Disminución de secreciones respiratorias.  

• Prevención de reacciones reflejas autónomas.  

• Reducción del volumen gástrico y aumento del PH.  

• Efectos antieméticos.  

• Disminución de los requerimientos de anestésicos.  

• Facilitación de la inducción anestésica ligera.  

• Profilaxis contra reacciones alérgicas.  
 

Se ha hablado de las benzodiacepinas como compuestos capaces de cumplir el 

papel antagónico en el sistema fisiológico de la ansiedad, por reducción de la 

respuesta antagónica y hormonal al estrés ya sea quirúrgico o emocional. 53 Un 

importante avance dentro de este grupo lo constituye el midazolan, es una 

imidabenzodiacepina sintetizada en 1975 por Walser A y Freyer RI, referido por 

Morón R y Cols 54 su gran hidrosolubilidad es la responsable del rápido comienzo 

de su acción terapéutica y de la corta duración de su actividad. Este medicamento 

tiene un efecto sedante e inductor del sueño muy rápido y de marcada intensidad, 

también ejerce una acción ansiolítica, amnesiante, anticonvulsivante y relajante 

muscular. Tras la inyección intramuscular se absorbe rápida y completamente, la 

concentración plasmática máxima se alcanza dentro de los 30 minutos siguientes a 

la inyección. 47, 54 

 

En la literatura internacional muchos estudios confirman que está ampliamente 

comprobada la utilidad de la premedicación con el uso de midazolam, que ha 

demostrado ser adecuado en la premedicación anestésica pediátrica. 55, 56 Entre la 

literatura consultada se revisa un estudio realizado en Ciego de Ávila por Santalla 

MC y colaboradores 57 sobre el midazolam en la premedicación del paciente 

pediátrico donde se señala un efecto ansiolítico satisfactorio, con un excelente 

grado de cooperación mostrado por los niños después de la administración del 

medicamento.  
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Otro estudio realizado en el Hospital Pediátrico Docente "William Soler" de Ciudad 

de la Habana por De la Parte LP 58 utilizó el midazolam en la premedicación 

anestésica en 200 niños que estaban programados para intervención quirúrgica de 

forma electiva, por padecer diferentes cardiopatías congénitas. El efecto sedante 

del fármaco se evaluó a los 20 min después de su administración y se halló que la 

mayoría de los niños estaban sedados y cooperaban. Los niños se interrogaron en 

el posoperatorio para conocer el grado de amnesia provocada y se comprobó que 

ninguno recordó la instrumentación invasiva ni detalle alguno del salón de 

operaciones, mostrando así excelentes resultados.  

El diazepam fue sintetizado a finales de la década de 1950 por Sternbach L, es un 

fármaco derivado de la 1,4-benzodiazepina con propiedades ansiolíticas, 

miorrelajantes, anticonvulsivantes y sedantes. Se utiliza para tratar estados de 

ansiedad y está considerada como la benzodiacepina más efectiva para el 

tratamiento de espasmos musculares. Es una de las benzodiacepinas más 

frecuentemente administrada tanto a pacientes ambulatorios como ingresados. 

Administrado por vía oral, se absorbe bien en el tracto gastrointestinal. Por vía 

intramuscular, en general la absorción es errática, no recomendada. El inicio de 

acción es evidente pasados de 15 a 45 minutos tras su administración oral; por vía 

intramuscular, tarda unos 20 minutos y por vía intravenosa entre 1 y 3 minutos.16 

 

Varios estudios reflejan la utilidad del diazepam en la premedicación anestésica, en 

el Hospital Pediátrico Universitario "William Soler", De la Parte LP 58 llevó a cabo un 

estudio en niños con atresia tricúspide, que se someten a cirugía por técnica de 

Fontan, ofreciendo una sedación satisfactoria sin depresión respiratoria, efectos 

hemodinámicos deletéreos o agravamiento de la cianosis en los niños con 

cardiopatías congénitas. 

 

Otro estudio a tener en cuenta es el realizado por Luna PO y colaboradores 59 en 

pacientes coronarios hipertensos sometidos a revascularización coronaria, 

premedicados con diazepam obteniéndose adecuada sedación y estabilidad 

hemodinámica. Tanto el midazolam como el diazepam son benzodiacepinas 

empleadas en la premedicación, la inducción anestésica y como parte fundamental 
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en las técnicas de anestesia intravenosa total, ambas con efectos colaterales 

mínimos.58 

 

Sus características farmacológicas, así como su inocuidad, explican la amplia 

aplicación de estos tranquilizantes en la anestesia moderna. No solo se preconizan 

en la medicación preoperatoria sino además en la inducción anestésica y 

mantenimiento en técnicas generales, así como en la sedación que acompaña a 

métodos regionales y locales. Se plantea que provee de alguna protección al 

sistema nervioso central ante la toxicidad de los anestésicos locales por la elevación 

del umbral convulsivo. 53 Todos estos elementos, así como la disponibilidad y 

extensivo uso de las benzodiacepinas en nuestro medio de trabajo motivan su 

selección para el estudio como fármaco de elección en la premedicación anestésica 

de los pacientes hipertensos.  
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MATERIAL Y MÉTODO 
 

Se realizó un estudio experimental tipo ensayo clínico controlado aleatorizado, en 

pacientes anunciadas para cirugía ginecológica electiva con antecedente patológico 

personal de HTA, en el período comprendido desde junio de 2015 hasta marzo de 

2019, en el Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”  

 

Se trabajó con un universo de 180 pacientes anunciadas para cirugía ginecológica 

electiva, que presentaron cifras de HTA en la sala de preoperatorio, por encima de 

140 mmHg la sistólica y 90 mmHg la diastólica, la muestra quedó conformada por 

123 pacientes que cumplieron los siguientes criterios de inclusión. 

 

 Criterios de Inclusión:  

• Pacientes hipertensas controladas con régimen regular de tratamiento 

anunciadas para cirugía ginecológica electiva. 

• Que aceptaron formar parte del estudio. 

• Que se encontraron en las edades comprendidas entre 19 y 60 años. 

• Que fueron evaluadas por la autora. 
 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes con hipersensibilidad conocida a benzodiacepinas. 

• Negativa de la paciente. 
 

Criterios de salida: 

• Pacientes que presentaron alteraciones clínicas graves que imposibilitaron 

su evaluación. 
 

Las pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión fueron asignadas 

de forma aleatoria a dos grupos:  

• Grupo A: premedicación anestésica con midazolam, quedando conformado 

por 62 pacientes. 

• Grupo B: premedicación anestésica con diazepam, quedando conformado 

por 61 pacientes. 
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A ambos grupos se le realizó la consulta preoperatoria el día antes de la cirugía, se 

le explicó el procedimiento y se les pidió su consentimiento informado para participar 

en el estudio. (Anexo 1) 
 

A ambos grupos una vez que arribaron a la sala de preoperatorio, se les realizó la 

toma de la frecuencia cardíaca y tensión arterial, y se les aplicó un test con el 

objetivo de evaluar el nivel de ansiedad presente en las pacientes, denominado 

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) muy utilizado en la práctica médica 

de la Psicología. 60 Se obtuvieron diferentes grados de ansiedad que estuvieron 

determinados por la intensidad de las manifestaciones psicofisiológicas, 

resumiéndose así el nivel de ansiedad en bajo, moderado y alto. (Anexo 2). 

 

Procedimiento de administración del medicamento 

• Grupo A: se administró la premedicación anestésica con midazolam 

(ámpulas de 10 mg/2ml) en dosis de 0,07 mg/Kg de peso corporal, por vía 

intravenosa. 
 

• Grupo B: se administró la premedicación anestésica con diazepam (ámpulas 

de 10mg/2ml) en dosis de 0,15 mg/Kg de peso por vía intravenosa. 
 

Pasado 30 minutos de realizada la premedicación anestésica en ambos grupos 

realizamos la medición de la frecuencia cardíaca y tensión arterial, luego realizamos 

nuevamente el test de IDARE, para evaluar el nivel de ansiedad. 
 

La aparición de efectos indeseables se evaluó durante el período de tiempo 

transcurrido desde la administración del medicamento hasta la salida de la sala de 

preoperatorio, que fueron obtenidos mediante la observación directa y el 

interrogatorio individual a cada paciente. 
 

Por último, fue suspendida del acto quirúrgico aquella paciente que luego de la 

premedicación anestésica y a la medición de la tensión arterial a los 30 minutos de 

administrado el fármaco correspondiente, persistieron cifras de tensión arterial 

diastólica de 110 mmHg o más.  
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Definiciones y criterios de diagnósticos 

Se evalúo el comportamiento de la frecuencia cardiaca utilizando el concepto y la 

clasificación siguiente. 62 
 

Frecuencia Cardíaca: es el número de contracciones del corazón o pulsaciones por 

unidad de tiempo. Se mide en condiciones bien determinadas (de reposo o de 

actividad) y se expresa en pulsaciones por minuto a nivel de las arterias periféricas 

y en latidos por minuto a nivel del corazón. 

 

• Normal: 60- 100 latidos por minuto. 

• Bradicardia: menos de 60 latidos por minuto. 

• Taquicardia: más de 100 latidos por minuto.  
 

Presión arterial: las cifras fueron evaluadas según la Clasificación de la Sociedad 

Europea de Hipertensión Arterial y la Sociedad Europea de Cardiología. 19 

 

Nivel de Ansiedad: se define como el estado emocional de inquietud, desasosiego, 

sentimiento de amenaza indefinida donde el sujeto se siente incapaz de mantener 

un autocontrol de su conducta y muestra alteraciones de la actitud dirigida a un 

objetivo. Caracterizándose por un polimorfismo de manifestaciones 

psicofisiológicas. Obteniéndose así diferentes grados de ansiedad que van a estar 

determinados por la intensidad de las manifestaciones psicofisiológicas, 

resumiéndose así el nivel de ansiedad en bajo, moderado y alto. 61, 62 

 

Efectos indeseables: se considera a la aparición de algún síntoma o signo clínico 

no deseado, colateral o adverso después o durante la administración en este caso 

de las benzodiacepinas. Los efectos indeseables más frecuentes con su uso son la 

sedación excesiva, mareos, fatiga, ataxia, vértigo, confusión, depresión mental, 

náuseas, diplopía, cefalea. 54 
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Operacionalización de las variables 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

De 19 – 29 años. 

De 30 - 39 años 

De 40 - 49 años 

De 50 - 60 años 

Según años 

cumplidos. 

 

Frecuencias 

Absoluta (Nº) 

Relativa (%) 

 

 

Presión 

Arterial. 

Cualitativa 

Ordinal 

Óptima. 

Normal. 

Normal Alta. 

Hipertensión grado I. 

Hipertensión grado II. 

Hipertensión grado III. 
 

 

Según clasificación 

de Hipertensión 

Arterial descrita en 

Definiciones y 

criterios de 

diagnóstico. 

 

Frecuencias         

Absoluta (Nº) 

Relativa (%) 

Frecuencia 

cardíaca. 

Cualitativa 

Ordinal 

Bradicardia. 

Normal. 

Taquicardia. 

Según la frecuencia 

cardíaca que 

presente el paciente. 

Frecuencias 

Absoluta (Nº) 

Relativa (%) 

Nivel de 

Ansiedad. 

Según el 

Inventario de 

ansiedad 

rasgo-estado 

(IDARE) 

Cualitativa 

Ordinal 

 

Alto. 

Moderado. 

Bajo. 

Según se describe 

en definiciones y 

criterios de 

diagnóstico. 

Frecuencias 

Absoluta (Nº) 

Relativa (%) 

Efectos 

indeseables 

Cualitativa 

Nominal 

 

Sí. 

Según la aparición 

de efectos 

Frecuencias 

Absoluta (Nº) 
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Dicotómica. No 

 

indeseables Relativa (%) 

Suspensiones 

quirúrgicas. 
 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sí. 

No 

Según la presencia 

de suspensión 

quirúrgica. 

Frecuencias 

Absoluta (Nº) 

Relativa (%) 

 

Procedimientos y métodos: 

El sistema de métodos investigativos para realizar la investigación incluyó los 

teóricos, empíricos y procedimientos estadísticos. 

 

Métodos del nivel teórico: 

Análisis histórico-lógico: Para buscar en la literatura publicada los antecedentes y la 

trayectoria de las investigaciones sobre conducta preanestésica en pacientes 

hipertensos a nivel mundial y en el país, poniendo énfasis especial en las 

publicaciones seriadas de los últimos cinco años. 

 

Analítico-sintético:  

Para la interpretación de las fuentes bibliográficas, separar lo esencial de lo 

secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografía revisada y extraer lo 

necesario para determinar las diferentes posiciones teóricas que sustenta la 

solución del problema científico. 
 

Inductivo-deductivo: 

Para valorar si la premedicación con midazolam y diazepam en pacientes 

hipertensas resultó útil para reducir el nivel de ansiedad.  

 

Hipotético-deductivo:  

Posibilitó el surgimiento de conocimientos a partir de influencias teóricas, que 

ayudarán a comparar los resultados e inferir conclusiones. 

 

Métodos empíricos: 

Análisis documental: para el estudio de las tendencias mundiales en cuanto a los 

estudios e investigaciones precedentes y estado actual del tema seleccionado.  
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Observación:  

Se utilizó este método como técnica para la obtención de la información mediante 

una entrevista y un examen clínico para determinar la población objeto de estudio.  
 

Técnica de recogida de datos: Se confeccionó una planilla de datos propia de la 

investigación. Toda la información fue recogida por un sólo investigador, que en este 

caso la recolectó la autora de la investigación para reducir los sesgos en el estudio. 
 

Método estadístico–matemático 

Estadístico-descriptivo: Se creó una base de datos con la utilización del programa 

de análisis Statistical Package for Social Sciences, (SPSS) Versión 17.5 para el 

cómputo de la información recolectada. Se utilizó para el análisis matemático las 

frecuencias absolutas (#) y relativas (%) y como método estadístico la prueba Chi 

cuadrado de Pearson. 
 

Métodos de procesamiento de la información y análisis estadístico. 

Se creó una base de datos con la utilización del programa de análisis Statistical 

Package for Social Sciences, (SPSS) Versión 17.5, a través de una 

microcomputadora, utilizando la plataforma del sistema operativo Windows XP. Se 

introdujeron todos los datos recogidos en las planillas confeccionadas para la 

investigación, posteriormente el análisis estadístico descriptivo se ejecutó con las 

herramientas de este programa para obtener el cómputo total de la información. 

Finalmente, el análisis de los resultados se presentó en tablas estadísticas de 

frecuencias, se expresó en números absolutos y porcentajes para su mejor 

interpretación.  

 

Se aplicó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para dos variables nominales, 

cualitativas, en la comparación de los grupos estudiados, este análisis permitió 

conocer si existió diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. Se 

compararon los resultados obtenidos después de 30 minutos de aplicada la 

premedicación anestésica en ambos grupos estudiados. Se consideró un nivel de 

confiabilidad del 95%. 
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Los resultados finales se analizaron y compararon con los de otras investigaciones 

afines, para llegar a conclusiones en correspondencia con los objetivos trazados. 

Se confeccionó un informe final de la investigación con el procesador de texto 

Microsoft Office Word XP, para la presentación y discusión de los resultados, con 

sus conclusiones y recomendaciones.  
 

Consideraciones éticas: 

Esta investigación se realizó de acuerdo con los principios éticos que rigen 

actualmente las investigaciones biomédicas. Se les explicó detalladamente a los 

participantes sobre los objetivos del estudio y la necesidad de su participación y 

colaboración y se solicitó su consentimiento a través de un documento, para así 

oficializar legalmente su disposición a participar y colaborar con la investigación. 

(Anexo 1).  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

La HTA, se puede considerar una enfermedad cosmopolita, se distribuye en todas 

las regiones del mundo, depende de múltiples factores de índole económico, social, 

ambiental y étnico; se produce un aumento de la prevalencia relacionado con 

factores diversos que van desde la alimentación inadecuada hasta los hábitos 

tóxicos y el sedentarismo. 63 

 

En Cuba, su alta prevalencia la coloca entre las enfermedades crónicas no 

transmisibles priorizadas por el sistema nacional de salud, según estadísticas 

reflejadas en el anuario de salud de 2018.64 No obstante, a pesar que se realizan 

esfuerzos en el control tensional de la población de hipertensos, no llega a niveles 

óptimos. De esta forma, la frecuente asociación de HTA controlada o no en el 

paciente que requiere tratamiento quirúrgico para alguna afección es un problema 

médico frecuente que debe enfrentarse.  

 

En la literatura consultada, se le atribuyen los incrementos de la HTA peri-operatoria 

en la mujer entre otras causas, al período fisiológico que ocurre conocido como 

síndrome menopáusico que se acompaña de un grupo de fenómenos 

fisiopatológicos que tienen incidencia en la dinámica vascular. 65 

 

En el análisis de los resultados del presente trabajo según la edad se observó que 

el mayor número de pacientes en estudio se encontraban en las edades entre 40 y 

60 años, lo cual representa el 96.7 % y existió un predominio de pacientes entre 50 

y 60 años de edad en ambos grupos. En el Grupo A el mayor número de pacientes 

se encontró entre 50 y 60 años con 49 para un 79 % y en el Grupo B, se presentaron 

45 pacientes para un 73.8 %. (Tabla.1).  
 

Los resultados mostrados en la (Tabla.1) se corresponden con lo referido en la 

literatura revisada que plantea la correlación estrecha existente entre la edad y la 

HTA. 
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Tabla.1. Distribución según grupos de edades. 

Edad. Grupo A  % Grupo B  % 

19 – 29  años 1 1.6 -- -- 

30 - 39 años 2 3.2 1 1.6 

40 - 49 años 10 16.1 15 24.6 

50 - 60 años 49 79 45 73.8 

Total 62 100 61 100 

 

Fuente: Expedientes clínicos.  

 

León EC y Colaboradores, en su estudio sobre suspensión de la intervención 

quirúrgica electiva no cardiaca en el paciente hipertenso, encontraron que las 

edades predominantes fueron entre 61 y 80 años, comprendidos en las edades 

adultas y extremas de la vida. 66 También los resultados obtenidos en esta 

investigación coinciden con los de otros autores que plantean que la frecuencia de 

HTA aumenta con la edad, demostrándose que después de los 50 años el 50 % de 

la población padece de hipertensión. 67, 68 

 

Resultados previos a la premedicación anestésica. 

En cuanto al comportamiento de la frecuencia cardiaca, todas las pacientes 

estudiadas fueron recibidas en la sala de preoperatorio con frecuencia cardiaca 

normal, es decir entre 60 y 100 latidos por minutos, una vez premedicadas no se 

observó modificación significativa de la misma.  
 

González, LM y Delgado W, en su estudio sobre los efectos hemodinámicos 

obtenidos en la premedicación anestésica con midazolam y dexmedetomidina en el 

paciente programado para cirugía electiva que serían sometidos a anestesia 
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general, revela que no existió modificación significativa de la frecuencia cardiaca en 

ninguno de los dos grupos de estudio. 69  

Un estudio que evaluó los efectos del diazepam y el midazolam aplicados por vía 

intravenosa en la regulación neurocardíaca autónoma, mediante mediciones 

estandarizadas de la variabilidad de la frecuencia cardíaca, obtuvo variabilidad de 

la frecuencia cardíaca aumentando durante los primeros quince minutos después 

de administrados los fármacos y después de 30 minutos de la aplicación, sin 

embargo, la frecuencia cardíaca en reposo disminuyó hacia los niveles iniciales. 70  
 

Según la distribución de las pacientes de acuerdo a las cifras tensionales 

presentadas en el preoperatorio se observó que el 91.8 %, presentaron HTA grado 

II y III en ambos grupos. Se presentó un ligero predominio en el Grupo A donde de 

62 pacientes el 96.8 % presentó HTA II y III, mientras que en el Grupo B, de 61 

pacientes el 86.9 % presentó HTA II y III. El predominio de mayor cantidad de 

pacientes con HTA en el Grupo A fue relacionado quizás con la presencia de más 

pacientes con edad entre 50 y 60 años. (Tabla. 2). 

 

Tabla. 2. Tensión Arterial antes de la premedicación. 

Tensión arterial. Grupo A  % Grupo B  % 

Hipertensión arterial I 2 3.2 8 13.1 

Hipertensión arterial II 25 40.3 23 37.7 

Hipertensión arterial III 35 56.5 30 49.2 

Total 62 100 61 100 

 

Fuente: Expedientes clínicos.  

 

Con frecuencia se observan en la sala de preoperatorio pacientes que fueron 

programados para cirugías electivas y que presentan cifras de presión arterial muy 

elevadas a su ingreso al quirófano. La hipertensión preoperatoria puede estar 
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asociada con una amplia variedad de condiciones clínicas, jugando un papel 

fundamental la ansiedad, inclusive en aquellos anteriormente compensados con 

régimen regular de tratamiento. 71  
 

En los pacientes hipertensos, la ansiedad podría contribuir de manera significativa 

a una elevación anormal de la presión arterial antes de comenzar la cirugía, lo que 

podría provocar una suspensión de la cirugía programada por una crisis 

hipertensiva, el aumento del sangrado en el perioperatorio y postoperatorio, hasta 

la presentación de complicaciones cardiovasculares y neurológicas en el peri-

operatorio. 72 

 

Cuando evaluamos el nivel de ansiedad según el test de IDARE, comprobamos que 

efectivamente estaba elevado en ambos grupos. El nivel de ansiedad evaluado en 

la sala de preoperatorio antes de la premedicación anestésica en todas las 

pacientes estudiadas fue medio y elevado, lo que demuestra que existió una alta 

influencia de la ansiedad. El 91.8 % de todas las pacientes estudiadas presentó HTA 

II y III, teniendo una correspondencia con un alto nivel de ansiedad en un 65.1 %. 

(Tabla. 3). 
 

Se observó en el Grupo A un mayor número de pacientes con nivel de ansiedad alto, 

representando el 75.8 % de las pacientes estudiadas en este grupo en relación con 

el grupo B que presentó un 54.1 %. (Tabla. 3).  Se encuentra además una relación 

visible al presentarse un mayor número de pacientes con HTA en el Grupo A, donde 

también se encuentra un mayor nivel de ansiedad, estableciéndose una 

correspondencia entre el alto nivel de ansiedad y la aparición de HTA. 

 

Tabla. 3. Nivel de ansiedad antes de la premedicación. 

Nivel de ansiedad. Grupo A % Grupo B  % 

Medio 15 25.8 28 45.9 

Alto 47 75.8 33 54.1 

Total 62 100 61 100 
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Fuente: Expedientes clínicos.  

 

El acto anestésico quirúrgico genera ansiedad en el paciente, por lo que es muy 

importante enfocarse en disminuir la ansiedad mediante una adecuada atención 

hospitalaria que incluya consulta pre-anestésica oportuna con la debida preparación 

psicológica y farmacológica del enfermo. 72, 73 

 

La atención integral del paciente es complementada con la premedicación 

anestésica. Se realiza con el fin de prevenir o contrarrestar los efectos indeseables 

derivados tanto de los anestésicos como del propio acto quirúrgico, y de este modo, 

aliviar la ansiedad, inducir sedación, reducir al mínimo las posibilidades de 

aspiración del contenido gástrico, evitar las náuseas y vómitos postoperatorios y 

promover cierta estabilidad cardiovascular. 

 

Es normal que todo paciente que va a ser sometido a una intervención quirúrgica 

esté sometido a un estrés. Es una situación que genera angustia y en ocasiones 

desconfianza. Con el fin de producir ansiolisis se utilizan benzodiacepinas de acción 

larga como el diazepam. Actualmente se tiende a utilizar benzodiacepinas de inicio 

de acción rápido y duración corta como el midazolam, antes de la inducción 

anestésica, siendo de gran utilidad en la cirugía electiva. 

 

Cote ChJ 74 considera que la medicación ansiolítica con benzodiacepinas es el 

obligado primer paso antes de ir al quirófano para cualquier paciente hipertenso, 

tanto para la anestesia general como para la regional. Se logrará con su 

administración la normalización de las constantes vitales pre e intraoperatorias, para 

provocar un bienestar subjetivo.   

 

Resultados después de la premedicación anestésica 

Pasado los 30 minutos de administrados los medicamentos en ambos grupos 

obtuvimos los siguientes resultados. Después de la premedicación anestésica es 

evidente una reducción de las cifras de tensión arterial en un 95.9 % de las pacientes 

estudiadas, siendo efectiva la premedicación con ambos medicamentos. Sin 
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embargo, en el Grupo A de un total de 62 pacientes que fueron recibidas en el 

preoperatorio con HTA, 21 pacientes mostraron una reducción de las cifras de 

tensión arterial hasta valores normales o normal alto después de la premedicación 

anestésica, representando el 33.9 %, mientras que en el Grupo B de 61 pacientes 

recibidos en el preoperatorio con HTA, solamente 6 mostraron una reducción de las 

cifras de tensión arterial hasta valores normales o normal alto representando el 9.8 

%. Se observó además que en el Grupo B permanecieron 23 pacientes con HTA II 

representando el 37.7 % en relación con el Grupo A que presentó solamente 8 

pacientes para un 12.9 %. Lo antes expuesto evidencia que la premedicación 

anestésica con midazolam favoreció la reducción de las cifras de tensión arterial 

con relación al diazepam, aunque con ambos medicamentos se logró un índice de 

suspensiones quirúrgicas similar. (Tabla. 4).  

 

Tabla. 4. Tensión Arterial después de la premedicación 

Tensión arterial. Grupo A % Grupo B  % 

Normal 11 17.7 -- -- 

Normal alta 10 16.1 6 9.8 

Hipertensión 

arterial I 

31 50 29 47.5 

Hipertensión 

arterial II 

8 12.9 23 37.7 

Hipertensión 

arterial III 

2 3.2 3 4.9 

Total 62 100 61 100 

 

 Fuente: Expedientes clínicos.  

 

En algunos estudios se constató que las benzodiacepinas como el diazepam y el 
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alprazolam fueron tan eficientes como el captopril para disminuir la presión arterial 

en pacientes hipertensos. 75, 76  

 

La premedicación ansiolítica a un paciente provoca sedación, disminuyendo la 

liberación de catecolaminas y atenuando el impacto emocional sobre la presión 

arterial, obteniéndose también una mejor cooperación del enfermo, que finalmente 

será un paciente satisfecho con el tratamiento y las atenciones otorgadas por el 

equipo de salud. 72, 77 Además, está comprobado que la disminución de la ansiedad 

preoperatoria mejora la recuperación clínica postoperatoria. 78, 79  

 

El midazolam en humanos es 1.5 a 2 veces más potente que el diazepam y 

comparado con éste, la latencia es más corta, menor duración de acción, efecto 

amnésico (amnesia anterógrada) mayor y un efecto sedativo 3 a 4 veces mayor. 80  

 

En la investigación se demostró que ambos fármacos fueron efectivos en la 

reducción del nivel de ansiedad de las pacientes sometidas a cirugía ginecológica 

electiva, mostrando en el Grupo A que, de 47 pacientes con nivel de ansiedad alto 

en el preoperatorio, 10 presentaron reducción del nivel de ansiedad a medio y 35 a 

bajo después de premedicadas, mientras que las 15 pacientes con nivel de 

ansiedad medio mostraron una reducción a niveles bajos de ansiedad. En este 

grupo solo 2 pacientes permanecieron con niveles altos de ansiedad representando 

solo un 3.2 %. (Tabla. 5).    
 

En el grupo B de 33 pacientes con nivel de ansiedad alto 30 pacientes mostraron 

reducción del nivel de ansiedad a medio después de premedicadas y de las 28 

pacientes con nivel medio en el preoperatorio, las 28 redujeron su nivel de ansiedad 

a bajo, solo 3 pacientes no mostraron reducción del nivel de ansiedad después de 

la premedicación representando el 4.9 % de los pacientes estudiados en este grupo. 

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente observamos mejores resultados en 

el Grupo A donde el 80.6 % de los pacientes premedicados presentaron nivel bajo 

de ansiedad mientras que en el Grupo B solo el 45.9 %. (Tabla. 5).  
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Tabla. 5.  Nivel de ansiedad después de la premedicación 

 

Nivel de ansiedad. Grupo A  % Grupo B  % 

Bajo. 50 80.6 28 45.9 

Medio. 10 16.1 30 49.2 

Alto. 2 3.2 3 4.9 

Total 62 100 61 100 

 

Fuente: Expedientes clínicos.  

 

La ansiedad y el ayuno pueden aumentar sensiblemente las cifras de la presión 

arterial. Ante una HTA no controlada, el primer paso será administrar un ansiolítico, 

evitando realizar en primera instancia un aumento del tratamiento con sus fármacos 

antihipertensivos o añadir fármacos nuevos. Esto es válido para la HTA en el ingreso 

y en el preoperatorio inmediato. En función del grado de sedación y de la afección 

del paciente, es recomendable la administración de oxígeno suplementario. La 

analgesia e hipnosis/sedación peri-operatorias correctas, reducen la estimulación 

adrenérgica y la hipercoagulabilidad sanguínea, reduciendo las complicaciones 

cardiovasculares. 81 

 

Otros estudios mostraron resultados similares al encontrado en esta investigación. 

Velarde OF, Zambrano CC 82 realizaron un estudio prospectivo y comparativo, para 

evaluar la utilidad del diazepam y el midazolam en la premedicación de pacientes a 

los que se les realizó una endoscopía digestiva alta. Evaluaron 71 pacientes, 36 
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recibieron diazepam (0,15 mg por Kg.) y 35 midazolam (0,07 mg por Kg.) y ambos 

grupos fueron comparados. La sedación consciente y el efecto ansiolítico, fueron 

significativamente mejor obtenidos con midazolam. La tolerancia al examen 

conseguida con midazolam, superó a la obtenida con diazepam. 

 

 

Pekcan M 83 y colaboradores realizaron un estudio en pacientes programadas para 

cirugía ginecológica electiva, evaluaron el efecto de la premedicación sobre la 

ansiedad y el cortisol, en 100 pacientes que fueron incluidos en un estudio a doble 

ciega. Los pacientes fueron asignados al azar en dos grupos: el placebo y el 

premedicado. Los pacientes pertenecientes al grupo premedicado recibieron 10 mg 

de diazepam vía oral en la noche anterior a la cirugía y 1.5 mg de midazolam al 

menos 15 minutos antes de la cirugía. Se aplicó el mismo procedimiento anestésico 

para ambos grupos. En el grupo placebo, los niveles de ansiedad preanestésicos 

aumentaron en comparación con los valores obtenidos en la visita preoperatoria. 

Los niveles de ansiedad preanestésicos se redujeron significativamente en el grupo 

premedicado. Los valores de cortisol preanestésicos e intraoperatorios aumentaron 

en ambos grupos en comparación con los valores de la visita preoperatoria. El 

aumento fue significativamente mayor en el grupo de placebo. Se observó una 

correlación positiva entre la ansiedad del estado basal, los valores basales de 

cortisol y los niveles de ansiedad preanestésicos y cortisol en el grupo de placebo. 

Estos datos respaldan que la sedación preoperatoria suprime la ansiedad y el 

aumento de cortisol resultante de la cirugía y el estrés. 

 

Martínez JL y colaboradores,84 realizaron otro estudio con el objetivo de comparar 

los efectos del midazolam y el diazepam por vía oral, administrados con meperidina 

intravenosa, en la sedación de niños que se sometieron a una endoscopía 

diagnóstica del tracto digestivo superior. Compararon además los costos de la 

sedación previa al procedimiento para las dos benzodiacepinas y evaluaron en 

todos los pacientes la eficacia y seguridad de la sedación previa al procedimiento, 

la sedación y la recuperación después de la finalización del procedimiento. 

Obtuvieron como resultados que no hubo diferencias significativas entre los grupos 
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de estudio para el nivel de sedación previa al procedimiento, la eficacia de la 

sedación del procedimiento, la aparición de eventos adversos y los parámetros de 

recuperación. El midazolam y el diazepam administrados por vía intravenosa junto 

con la administración IV de meperidina, proporcionan una premedicación 

comparable, efectiva y segura para los niños que se someten a una endoscopía 

superior. El costo de midazolam fue sustancialmente mayor que el diazepam. 

Arai YC y colaboradores 85 probaron el efecto de una combinación de midazolam y 

diazepam sobre la condición preanestésica y el comportamiento de los niños 

durante la emergencia anestésica. Se estudiaron 42 niños asignados en tres grupos: 

el grupo no premedicado; el grupo premedicado con midazolam y el grupo 

premedicado con midazolam y diazepam. Durante la inducción anestésica, se 

calificaron las cualidades de inducción de la mascarilla y sedación. Durante la 

emergencia de la anestesia, se calificó la puntuación del comportamiento de 

emergencia del niño. Los niños en los grupos premedicados con midazolam y 

premedicados con midazolam y diazepam estaban más sedados que los del grupo 

no premedicado. La combinación de midazolam y diazepam proporcionó una mejor 

calidad de inducción de la mascarilla, en comparación con ninguna premedicación. 

Además, los niños en el grupo premedicado con midazolam y diazepam estaban 

menos agitados que los de los otros grupos durante la emergencia. 

 

Van Vlymen JM y colaboradores 86 estudiaron un grupo de mujeres que esperaban 

procedimientos de biopsia de mama guiados por aguja, pues las mismas 

experimentan altos niveles de ansiedad. Se diseñó un estudio aleatorizado, doble 

ciega, controlado con placebo, para evaluar la capacidad del midazolam y diazepam 

y mejorar la comodidad del paciente durante la localización de la aguja y los 

procedimientos de biopsia de mama. El estudio estuvo conformado por noventa 

mujeres que recibieron dos dosis consecutivas de un medicamento del estudio, una 

antes de la localización mamográfica de la aguja y otra antes de ingresar al 

quirófano. Los pacientes fueron asignados al azar, en las pacientes se evaluaron 

los niveles de ansiedad antes de la localización de la aguja, antes de ingresar al 

quirófano y al llegar al quirófano. La satisfacción del paciente durante la localización 

de la aguja mejoró significativamente en ambos grupos de tratamiento con 
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benzodiacepinas. La incidencia de malestar moderado a severo durante la 

localización de la aguja fue menor en el grupo premedicado con midazolam. La 

premedicación con midazolam o diazepam en emulsión mejoró la comodidad de las 

pacientes durante los procedimientos de localización con aguja y redujo 

significativamente los niveles de ansiedad intraoperatoria, antes de los 

procedimientos de biopsia de mama sin prolongar los tiempos de alta.  

Macken E y colaboradores 87 realizaron un estudio acerca de la eficacia y la 

tolerancia del midazolam comparada con el diazepam en emulsión lipídica, fue 

evaluada en un ensayo aleatorizado, doble ciego controlado en 200 pacientes 

sometidos a colonoscopia total. Se obtuvo como resultado que el diazepam y el 

midazolam fueron equivalentes según lo determinado por la sedación, el tiempo de 

recuperación, la tolerancia del paciente y la facilidad del examen. El midazolam 

indujo significativamente más amnesia, la puntuación para recordar y la puntuación 

del dolor fue significativamente menor después de 14 días en el grupo de 

midazolam. Solo hubo complicaciones menores en ambos grupos.  

 

Resultados de la prueba estadística 

Al aplicar la prueba estadística de Chi cuadrado de Pearson para la comparación 

de los grupos estudiados después de 30 minutos de aplicada la premedicación 

anestésica, este análisis mostró una diferencia estadística altamente significativa a 

favor del Grupo A con relación al Grupo B, al considerar un nivel de significancia p 

< 0.05. 
 

En la presente investigación se presentó como efecto indeseable la sedación 

moderada en cuatro pacientes pertenecientes al Grupo A, pero sin repercusión 

importante en el aparato cardiorrespiratorio, relacionándose con la edad de las 

mismas ya que se encontraban entre los 50 y 60 años.  
 

Según la literatura revisada los efectos adversos de las benzodiacepinas no son 

frecuentes si se siguen las normas de dosis, administración y selección de 

pacientes. Se ha reportado una incidencia de 0.54 % de reacciones adversas y una 

mortalidad de 0,03 %, se refiere que más del 60 % de estos problemas estuvieron 
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relacionados a hipoxemia, la cual indujo complicaciones cardiopulmonares. 

Referido por Velarde OF y Zambrano CC. 82 

 

En la presente investigación de todos los pacientes estudiados, fueron suspendidos 

del acto quirúrgico solo cinco pacientes, representando el 4 %, de los cuales dos 

pacientes pertenecieron al Grupo A y tres pacientes al Grupo B, lo que representa 

un 95.9 % de éxito y solo un 4.1 % de suspensiones quirúrgicas. 
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CONCLUSIONES 

 

• El mayor número de pacientes del estudio se presentaron en edades entre 

50 y 60 años en ambos grupos.  
 

• No se observó modificación significativa de la frecuencia cardíaca antes y 

después de la premedicación.  

 

• Las cifras de tensión arterial y nivel de ansiedad se mostraron elevados en 

ambos grupos antes de la premedicación anestésica, logrando disminuir 

ambos parámetros con la premedicación anestésica, resultando 

estadísticamente significativa a favor del Grupo A.   
 

• Como único efecto indeseable se presentó la sedación moderada en 

pacientes del grupo A.  

 

• Ambos medicamentos fueron efectivos para disminuir las cifras de tensión 

arterial y nivel de ansiedad, logrando disminuir el índice de suspensiones 

quirúrgicas en las pacientes sometidas a cirugía ginecológica electiva. 

 

•  
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RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda llevar a cabo la implementación de un protocolo en el servicio 

de Anestesiología y Reanimación para la premedicación anestésica con 

benzodiacepinas en pacientes hipertensas sometidas a cirugía ginecológica 

electiva. 
 

• Desarrollar otros estudios que fomenten el conocimiento basado en la 

evidencia acerca de la premedicación anestésica ansiolítica no solo en la 

especialidad de Ginecología sino extenderlo a otras especialidades. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 

 

 

Acta de consentimiento informado para la investigación 

 

 

Yo ______________________________________ he sido seleccionado/a para 

participar en esta investigación de salud. Este estudio será ejecutado por un médico 

que solamente me realizará una entrevista y un examen clínico para recoger 

información de interés para la investigación, lo que no afectará mi integridad física 

ni mental, es decir no me ocasionará daños. 

 

Mi decisión de participar es totalmente consciente y voluntaria. Y para constancia 

doy mi aprobación firmando la presente.  

 

 

En Ciego de Ávila, a los ______ días del mes de ____________________ del 

año______ 

 

 

 

 

 

Firma del paciente: _____________________________                    

 

 

 



 

 

Firma del Investigador: ___________________________ 

                 

Anexo 2. 

 

IDARE 

INVENTARIO DE AUTOVALORACIÓN 

Nombre: __________________________________  Fecha:_______________ 

 

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse 

aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un círculo el número que indique cómo 

se siente ahora mismo, o sea, en estos momentos. 

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, 

pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.                                                           

  

No. Vivencias No en lo   
absoluto                                                                                                                   

Un poco Mucho Bastante 

1 Me siento 
calmado                              

1 2 3 4 

2 Me siento seguro                                1 2 3 4 

3 Estoy tenso   1 2 3 4 

4 Estoy contrariado                                1 2 3 4 

5 Me siento a gusto                                1 2 3 4 

6 Me siento alterado                               1 2 3 4 

7 Estoy alterado por                                 

      algún posible 
contratiempo                  

1 2 3 4 

8 Me siento 
descansado                         

1 2 3 4 

9 Me siento ansioso                                1 2 3 4 

10 Me siento cómodo                                1 2 3 4 

11 Me siento con 

confianza              

      en mí mismo 

1 2 3 4 

12 Me siento 
nervioso                               

1 2 3 4 



 

13 Estoy agitado                                        1 2 3 4 

14 Me siento “a 

punto  

      de explotar”                                          

1 2 3 4 

15 Me siento relajado                                1 2 3 4 

16 Me siento 
satisfecho                             

1 2 3 4 

17 Estoy preocupado                                 1 2 3 4 

18 Me siento muy 

excitado y              

aturdido 

1 2 3 4 

19 Me siento alegre                                   1 2 3 4 

20 Me siento bien                                      1 2 3 4 

 
 
 
 
Calificación   Sumar el puntaje marcado por el sujeto 
 
Ansiedad como estado 
 
Items  3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18  =     Total A 
 
Items 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 =     Total B 
 
(A  -  B)   +  50  = 
 
Nivel de ansiedad 
_____  Bajo   (<30) 
 
_____ Medio (30-44) 
 
_____ Alto    (>45) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 


