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INTRODUCCIÓN 
 

 

 El dolor es parte fundamental del manejo del paciente en el periodo 

perioperatorio, a lo largo de los años se han investigado diversos 

medicamentos para el control de éste, así como diversas vías de 

administración. Se considera que la anestesia regional, en especial la peridural 

(o epidural) puede bloquear la respuesta neuroendócrina a la cirugía. Las 

técnicas anestésicas regionales en las cuales se deja colocado un catéter 

también son un medio excelente para obtener analgesia postoperatoria.  

 

 Con el objetivo de buscar nuevas opciones en el manejo del dolor 

postoperatorio se han estudiado las propiedades analgésicas del midazolam 

administrado por vía subaracnoidea, así como peridural. Diversos estudios han 

demostrado que la administración de midazolam, por éstas vías produce una 

modulación del procesamiento nociceptivo espinal, y no se ha asociado con 

neurotoxicidad, depresión respiratoria o sedación importante. 

 

 Este estudio se realizó con el objetivo de valorar las propiedades 

analgésicas del midazolam administrado vía peridural, además de combinarlo 

con fentanilo, determinar además, si existen diferencias en el grado de 

analgesia que proveen y la presencia o no de efectos indeseables, de tal 

manera de verificar si éstos pueden reducirse como los que se presentan al 

utilizar anestésicos locales asociados a opioides. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



CAPITULO I.  MARCO TEÓRICO 

 

1.1  GENERALIDADES DEL DOLOR 

 

 La Asociación Internacional para el Estudio del dolor (IASP) lo define 

como una sensación desagradable y una experiencia emocional en respuesta a 

un daño tisular real o potencial. El dolor agudo puede ser provocado por 

numerosos estímulos, cuyo rasgo común parece ser su fuerte intensidad, esto 

es cierto para una quemadura, un pinchazo, un pellizco, así como también lo es 

para la aplicación de determinadas sustancias denominadas algógenas. El 

carácter doloroso de un estímulo se define únicamente por la sensación que 

produce, lo que sitúa al observador en una situación difícil. En el caso de 

procesos inflamatorios, un estimulo mecánico de poca intensidad puede 

producir una reacción dolorosa intensa. No hay necesariamente una relación 

estricta entre el estímulo causal y la sensación resultante. El estudio del dolor 

se ve dificultado por una serie de factores que son de un orden superior de 

complejidad, ya que dependen del estado afectivo o emocional, así como de la 

motivación del individuo. Estos factores que pertenecen al ámbito psicológico, 

contribuyen en gran parte a la dificultad para cuantificar el dolor. Las 

variaciones individuales en la apreciación del dolor son de sentido común.9 

 

 

1.2  DOLOR POSTOPERATORIO 

 

 A menudo los pacientes perciben el dolor postoperatorio como uno de 

los aspectos más ominosos del procedimiento quirúrgico. Durante el periodo 

postoperatorio la presencia de dolor se asocia con frecuencia a complicaciones 

cardiopulmonares e infecciosas, a la formación de trombos, disfunción cerebral, 

parálisis gastrointestinal, náuseas, vómitos, fatiga y una convalecencia 

prolongada. Estas complicaciones se deben a la agresión que sufre el 

organismo durante la intervención quirúrgica, que desencadena cambios en los 

sistemas metabólico y neuroendocrino, así como alteraciones en la función de 

diferentes órganos, especialmente el corazón y los pulmones.  



El tratamiento adecuado del dolor puede evitar o al menos disminuir la 

gravedad de estas complicaciones. Es importante siempre informar 

correctamente a los pacientes antes de la cirugía; utilizar, siempre que sea 

posible, técnicas quirúrgicas poco agresivas; valorar y registrar 

sistemáticamente el dolor y acelerar la recuperación de la función respiratoria, 

la movilidad y la nutrición del paciente10. 

 

 

1.3   EL ESPACIO PERIDURAL 

  

 El espacio peridural se extiende desde el agujero magno hasta el hiato 

sacro y circunscribe el saco dural y su contenido. Está delimitado anteriormente 

por la cara posterior de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales, 

recubierta en el segmento raquídeo medio por el ligamento longitudinal 

posterior, que se prolonga a partir de C2 en el ligamento vertebral común. La 

pared posterior del espacio esta formada por el ligamento amarillo, los límites 

laterales están constituidos por los pedículos vertebrales y los agujeros de 

conjunción. El volumen del espacio oscila entre 50 y 110 ml en la persona 

adulta, en proporción  inversa al contenido del conducto raquídeo. Es de unos 

5-7 mm a partir de L2, de unos 3-5 mm a nivel de T6 y de unos 2 mm en la 

región cervical inferior. El espacio peridural contiene estructuras vasculares y 

tejido adiposo. Las venas peridurales constituyen el elemento primordial y 

discurren por la cara anterolateral del conducto vertebral. Contiene además 

vacuolas grasas incluidas en un tejido areolar, esta grasa constituye un 

compartimiento farmacológico especial que puede captar los anestésicos muy 

liposolubles y alterar su farmacocinética.10 

 

 

1.4 BLOQUEO PERIDURAL 

 

 La distribución de las soluciones anestésicas en el espacio peridural 

depende fundamentalmente de la técnica de inyección y de las características 

de la solución escogida.  



 El abordaje del espacio epidural es más fácil a nivel lumbar, debido a 

que las apófisis espinosas no tienen una posición tan angulada en relación al 

cuerpo vertebral, como sucede a nivel torácico, además de que el tamaño del 

espacio epidural es mayor . El ángulo de penetración de la aguja epidural al 

momento de la punción, deberá de ajustarse de acuerdo al nivel del espacio 

intrevertebral, en donde se pretenda realizar la penetración de la aguja 

epidural, esto deberá de realizarse tomando en cuenta el ángulo que forman 

las apófisis espinosas con el cuerpo vertebral, así como también la posición del 

paciente, el cual puede estar en decúbito lateral o sentado. El tomar en cuenta 

estas recomendaciones evitará el choque de la aguja epidural con hueso, así 

como también las múltiples punciones del espacio intervertebral.10 

 

1.5 ANESTÉSICOS LOCALES 

Los anestésicos locales bloquean la conducción del impulso nervioso de 

forma pasajera y reversible. Las fibras B simpáticas son las primeras que se 

bloquean, posteriormente lo hacen las fibras C y A delta, viéndose afectadas 

sucesivamente la sensibilidad dolorosa y térmica y finalmente se bloquean las 

fibras motoras A alfa. El bloqueo va desapareciendo en sentido inverso. El 

bloqueo diferencial se basa en la capacidad de un anestésico local para 

bloquear determinadas fibras y respetar otras9.  

 Los anestésicos locales difunden pasivamente por el LCR, 

especialmente a nivel de las emergencias de las raíces raquídeas. Difunden 

igualmente en sentido inverso, por vacuolizaciones cíclicas incluidas en las 

células epiteliales aracnoideas. También se ha propuesto una vía de difusión 

centrípeta a través de los espacios subperineurales debido a la trasudación de 

las soluciones administradas en los espacios paravertebrales. Entre 10 y 30 

minutos después de una inyección peridural, las concentraciones de un 

anestésico local medidas en el LCR superan los valores necesarios para 

inducir un bloqueo nervioso. 

 Siempre que se aplica un anestésico local en el espacio epidural se 

produce un bloqueo simpático, el cual ocasiona alteraciones en el aparato 

cardiovascular, las que pueden variar en su intensidad. Estos efectos 



indeseables son: hipotensión arterial sistémica, bradicardia e inclusive 

disminución del gasto cardiaco. La incidencia y magnitud de estos efectos 

colaterales están relacionados con: el nivel del bloqueo simpático, la dosis del 

anestésico local, las características farmacológicas del mismo, el estado 

cardiovascular previo del enfermo, y la adición de otros fármacos a los 

anestésicos locales como la epinefrina y la clonidina.  

La incidencia de hipotensión arterial después de la aplicación de un bloqueo 

epidural es menor, en comparación a la que se observa cuando se aplica un 

bloqueo espinal, esto se explica por el mayor tiempo de latencia que tiene el 

bloqueo epidural, lo que permite al paciente aumentar sus resistencias 

vasculares periféricas por arriba del área bloqueada, en el caso del bloqueo 

espinal el tiempo de latencia corto no permite que el enfermo tenga esta 

oportunidad de incrementar sus resistencias vasculares. 

 

1.6 ANALGESIA PERIDURAL 

 

 La analgesia peridural se reserva para pacientes quirúrgicos que 

presentan un dolor postoperatorio importante o que previsiblemente va a serlo, 

especialmente si dicho dolor impide una ventilación y una tos eficaces. La 

analgesia peridural por lo general se administra tras una anestesia realizada 

también por esta vía, pero a menudo sólo se administra en el periodo 

postoperatorio inmediato. En cualquier caso, se debe instituir precozmente y 

antes de que aparezcan los dolores. Hasta los años de los setenta se usaban 

exclusivamente los anestésicos locales, pero éstos han ido cediendo su sitio 

progresivamente a los opiáceos. Gracias al mejor conocimiento de los efectos 

indeseables de los opiáceos, actualmente se tiende a combinar estos dos tipos 

de fármacos para mejorar la calidad de la analgesia y reducir al mismo tiempo 

la incidencia de efectos colaterales. 

 

 

 



1.7 EFECTOS ADVERSOS DE LOS OPIOIDES VÍA PERIDURAL 

 

Los efectos adversos de los opioides por vía peridural se han dividido en 

dos grandes grupos: los predecibles, que en conjunto son dependientes de la 

absorción rápida de la dosis, y de la cuantía de ésta, y que en esencia 

coinciden con aquellos efectos que aparecerían si se administraran por 

cualquier otra vía. Son las náuseas, los vómitos, la sedación, la aparición de 

tolerancia, y la depresión respiratoria precoz. Otro grupo de efectos 

secundarios, se han denominado "impredecibles", debido a que son 

característicos de la administración de los opioides por vía epidural o en 

general, espinal. No siempre están relacionados con la dosis, y no dependen 

de la absorción sistémica del fármaco. Son el prurito, la retención urinaria, y la 

depresión respiratoria tardía.  El conocimiento cada vez mayor sobre la 

fisiología del dolor han llevado a realizar investigaciones encaminadas a 

encontrar otros fármacos y otras opciones que tengan las mismas o mejores 

cualidades analgésicas y de ser posible carezcan de efectos secundarios. 

 

1.8 DESCRIPCION DE FENTANILO Y MIDAZOLAM 

 

El fentanilo es un analgésico morfínico, utilizado como complemento 

anestésico. Su dosis para analgesia peridurales de  bolo de 50-100 mcg 

diluidos en 10 ml de sol. salina o de anestésico local. Este derivado morfínico 

de las fenilpiperidinas es un potente opiode agonista. Primordialmente agonista 

mu. Como analgésico, el fentanilo es 75-125 veces más potente que la morfina. 

Su latencia rápida y corta duración de acción reflejan su gran liposolubilidad 

comparado con la morfina. Se une en un 84% a las proteínas plasmáticas. La 

depresión ventilatoria es dosis dependiente y dura más que el efecto 

analgésico. Provee mucha estabilidad cardiovascular a grandes dosis y como 

único anestésico. Disminuye el flujo sanguíneo cerebral, metabolismo basal 

cerebral y la presión intracraneana. mejora la acción de los anestésicos locales 

en los nervios periféricos. Su latencia cuando se administra por vía 

epidural/espinal es de  4-10 min, teniendo su efecto máximo en menos de 30 



minutos. Con una duración de 1  a 2 hrs administrado por esta vía. Se elimina 

por vía hepática y renal y ninguno de sus metabolitos tiene acción 

farmacológica. 

 

 El midazolam es una benzodiacepina que se utiliza normalmente por vía 

intravenosa para la sedación. El nombre químico es la 8-cloro-6-(2- fluorofenil)-

1 metil- 4H- imidizo hidrocloridrato benzodiacepina; la fórmula en la ámpula con 

un Ph de 3 tiene el anillo de la benzodiacepina abierto y la molécula es soluble 

en agua. Al alcanzar en la sangre un pH de 7.4 el anillo se cierra y es entonces 

liposoluble. 

Las benzodiazepinas potencian el efecto inhibitorio del ácido aminobutírico 

(GABA) en las neuronas del SNC en los receptores benzodiacepina. Estos 

receptores están localizados cerca de los receptores del GABA dentro de la 

membrana neuronal. La combinación del GABA ligando/receptor mantiene un 

canal del cloro abierto ocasionando hiperpolarización de la membrana que 

hace a la neurona resistente a la excitación.  

Aunque se sabe que las benzodiacepinas favorecen la afinidad del GABA con 

sus receptores y también sabemos que el GABA tiene un efecto 

neuromodulador ejerciendo un efecto tónico inhibitorio de la actividad de la 

sustancia gris periacueductal, teniendo repercusión en las funciones de 

analgesia y nocicepción, y que además de tener un efecto analgésico per se es 

capaz de incrementar los efectos analgésicos de la morfina. 

Se ha demostrado analgesia dosis-dependiente sin depresión respiratoria 

subsecuente, seguido de la administracion peridural de midazolam tanto en 

estudios hechos con animales como en humanos. 

 La administración intratecal o peridural de midazolam en estudios 

animales, no se ha asociado con algún efecto adverso neurológico. Incluso 

después de una infusión subaracnoidea constante de midazolam 50mcg/dia por 

15 días, no mostró datos de toxicidad meníngea o espinal en las ratas6. 

Los estudios clínicos en adultos han mostrado que el midazolam provee 

analgesia postoperatoria significativa. Una dosis de 50 mcg/kg parece ser lo 

optimo en pacientes de cirugía abdominal, dosis mayores (75-100 mcg/kg) 



pueden asociarse con sedación prolongada6. 

 Un estudio realizado en niños a los cuales se les practico cirugía inguinal 

o urogenital, la bupivacaina al 0.125% combinada con midazolam 50 mcg/kg 

produjo una analgesia con una media de duración de 21.1 hrs, comparada con 

bupivacaina 0.125% combinada con morfina 50 mcg/kg y de 8.1 hrs para 

bupivacaina sola2. 

 Otro estudio mostró que la administración caudal de midazolam 50 

mcg/kg produjo una analgesia equivalente a bupivacaina 0.25%  en niños 

sometidos a hernioplastia inguinal, sin embargo la combinación de midazolam 

caudal y bupivacaina 0.25% incremento significativamente la duración de la 

analgesia comparado con la administración caudal de midazolam o bupivacaina 

solos. La administración de midazolam caudal no fué asociado con sedación 

prolongada, depresión respiratoria o bloqueo motor1. 

 En otro estudio se incluyeron 15 pacientes sometidos a cirugía de 

abdomen bajo o de extremidad inferior, cada paciente entro a uno de 3 grupos , 

el grupo I que recibió 3 mg de MDZ, el grupo II que recibió 4.5 mg de MDZ y el 

grupo III que recibió 6 mg de MDZ, todos diluídos en 10 ml de solución 

isotónica salina estéril, El tiempo de analgesia efectiva observado en este 

estudio en el grupo I fue de 72 ± 54 min, del grupo II 108 ± 120 min y para el 

grupo III 231 ± 180 min. El grado de sedación se incrementó después de la 

inyeccion epidural de MDZ y solo un paciente del grupo III presentó náusea y 

vómito. No se observaron ningún otro efecto indeseable ni cambios 

significativos en los signos vitales durante este estudio4. 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO II. MATERIALES Y METODOS  

 

2.1 PROBLEMA: 

 ¿Existen cualidades analgésicas postoperatorias satisfactorias al 

administrar midazolam vía peridural y midazolam + fentanilo en pacientes con 

cirugía abdominal, tales como: hernioplastías, cesáreas, apendicectomías? 

 

 
 

2.2 HIPOTESIS: 

 Si se admnistra a pacientes postoperados de cirugía de abdomen inferior 

Midazolam y Midazolam + Fentanilo vía peridural, se observaran mayores 

beneficios analgésicos para el paciente, sin efectos adversos y cambios 

hemodinámicos significativos. 

 

 

2.3 OBJETIVOS GENERALES: 

 Demostrar que el midazolam aplicado via peridural ofrece efecto 

analgésico postoperatorio satisfactorio con una disminución de los efectos 

adversos en comparación con otros medicamentos utilizados por esta vía. 

 

2.3 OBJETIVOS PARTICULARES: 

 Determinar cual de las 2 alternativas propuestas es la que beneficia más 

al paciente. 

 

 

2.4 JUSTIFICACION: 

 Valorar una alternativa para analgesia postoperatoria, como una opción 

que ofrezca las mismas o mejores cualidades analgésicas y con una 

disminución de los efectos secundarios. 

 Proponer una alternativa distinta de las comúnmente utilizadas y ampliar 

los estudios sobre la farmacocinética del midazolam peridural 

 

 



2.5 VARIABLES A OBSERVAR: 

1 Grado De Dolor postoperatorio 

2 Grado de sedación 

3 Efectos adversos 

4 Signos vitales 

 

 

 

2.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Pacientes ASA I y II 

Sexo masculino y femenino 

Pacientes sometidos a cirugía abdominal inferior (cesárea, 

apendicectomía, hernioplastías) 

Edad 18-59 años 

Procedimiento Quirúrgico realizado bajo anestesia regional 

 

2.7 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes ASA III o mayor 

Edad mayor 60 años 

Pacientes con contraindicación de bloqueo peridural 

Pacientes con alteraciones del estado de conciencia 

Hipersensibilidad a las benzodiacepinas 

Pacientes que rechacen la técnica peridural 

 

2.8 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes que presentaran algún tipo de reacción alérgica a la 

administración del medicamento 

Pacientes que sufrieran punción de duramadre 



2.9 GRUPO DE ESTUDIO 

Grupo experimental. 

Sexo masculino y femenino. 

Edades 18-60 años. 

ASA I y II.. 

Paciente sometido a cirugía abdominal inferior. 

Se Administraron 5mg de midazolam peridural diluidos en 10 ml de sol 

salina. 

Se valoraron a los pacientes a los 15 min, y a las 1, 2, 4, y 6 hrs 

posterior a la administración del medicamento. 

 

 

2.10 GRUPO TESTIGO 

Observó las mismas características del grupo experimental y se midieron 

y observaron las mismas variables a comparar 

Se administraron 5mg de midazolam + 100mcg de fentanilo diluidos en 

10 ml de sol salina via peridural 

2.11 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Se recibieron a 30 pacientes que se sometieron a cirugía bajo anestesia 

regional 

Se seleccionó al azar a 15 pacientes en el grupo estudio (midazolam) y a 

15 pacientes en el grupo testigo (midazolam mas fentanilo) 

Premedicación con Ranitidina/Metoclopramida 

Se colocó catéter peridural a nivel L1-L2 o L2-L3  

Una vez terminado el procedimiento quirúrgico se administró la solución 

vía peridural, elegida al azar: 5mg de midazolam diluidos en 10 ml de sol 

salina o 5mg de Midazolam+100mcg de fentanilo diluidos en 10 ml de sol 

salina 

Se revaloró al paciente a los 15 min, y a 1, 2, 4 y 6 hrs, analizando, el 



grado de dolor mediante la EVA, así como el grado de sedación 

Se Analizaron las variables TA, FC, FR  

Se observó si existió algún tipo de efecto adverso 

Se recolectaron los datos en la respectiva cédula 

 

2.12 TIPO DE ESTUDIO 

 Prospectivo, Comparativo, Abierto, longitudinal. 

 

 

 

 



 

2.13 RESULTADOS 
 

Introducción a la metodología estadística  

Estudio comparativo de dos medicamentos en 30 pacientes en varias 

observaciones (tiempos), búsqueda de diferencias significativas. Primer grupo 

tratado solamente con MZD y segundo grupo tratado con la combinación 

MZD+Fentanil.  

 

Para este estudio se usaron frecuencias y porcentajes, así como medidas de 

tendencia central para describir las diferentes variables; además, se 

compararon los dos grupos, utilizándose la prueba “t de Student” para variables 

numéricas, la prueba de “U de Mann-Whitney” para muestras categóricas y se 

definió significancia cuando p< 0.05.  

 

 

Análisis de variables demográficas homogéneas 
 

Edad  

En el análisis intragrupal, la edad de todo el grupo de estudio fue de 29.5 + 

10.8 años, en un rango entre 18-55 años, pero la tendencia de los pacientes 

fue hacia mayores de 25 años.  
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Cuando se compararon las edades promedio de los dos grupos (análisis 

intergrupal) resultó que no se encontraron diferencias significativas entre 

ambos grupos (p> 0.73).  
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Rango  Frec.  % del total 
< 20 años 6 20.0% 

21- 30 años  14 46.7% 
31 - 40 años 4 13.3% 
41 - 50 años 4 13.3% 

> 51 años 2 6.7% 

 Media + DE 
MZD 28.8 + 8.9 
MZD + Fentanil 30.2 + 12.7 

p> 0.73  
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IMC  

El 20% de la muestra presentó sobrepeso (84 + 2.2 Kg.)  el resto de los 

pacientes presentaron peso normal (72 + 7 Kg.).  

 

 

 

Se comparo el IMC entre los dos grupos para establecer la relación entre peso-

talla con el grado de obesidad, resulto que no existen diferencias significativas  

(p> 0.065). 

 

 

 

 

  Fem.  Masc. 
MZD 60.0% 40.0% 
MZD + Fentanil 66.7% 33.3% 

Categoría Criterio Frec. % 
Normopeso IMC < 30 24 80% 
Sobrepeso IMC > 31 6 20% 

 Media + DE 
MZD 27.08 + 2.53 

MZD + Fentanil 28.93 + 2.78 
p> 0.065  
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Cirugías realizadas 
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  Frec.  % 
Cesárea 13 43% 
Hernia inguinal 10 33% 
Apendicetomía 4 13% 
Salpingoclasia 3 10% 



ASA  

ASA

ASA I
70%

ASA II
30%

 
 

Análisis comparativo  
 

Escala EVA  

Se compararon las tendencias centrales (mediana) de las escalas de dolor en 

cada observación entre los dos grupos (intergrupal), aunque no se encontró 

significancia estadística (p< 0.05) se nota en la grafica que hubo un incremento 

del dolor en los dos grupos (intragrupal).  

 

 

 

ASA Frec.  % 
I 21 70% 
II 9 30% 

 Tendencia central de dolor  
Observación MZD MZD + Fentanil p 

15 min 1 1 p> 0.62 
1 hr 2 2 p> 0.77 
2 hr 2 2 p> 0.56 
4 hr 2 3 p> 0.48 
6 hr 4 3 p> 0.71 
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Sedación   

El grado de sedación se midió mediante la siguiente escala: 

0 = Paciente despierto 

1= Somnoliento con respuesta a estimulo verbal 

2 = Somnoliento con respuesta al movimiento 

3= Dormido con respuesta al dolor 

El grado máximo de sedación observado fue de 1, es decir con respuesta a 

estímulo verbal, ningún paciente presentó un grado 2 o 3. 

Se graficaron los valores de sedación de ambos grupos.  

 

 Presencia de sedación  
Observación MZD MZD + Fentanil 

15 min 8 53.3% 10 66.7% 
1 hr 6 40.0% 5 33.3% 
2 hr  ---  ---  ---  --- 
4 hr  ---  ---  ---  --- 
6 hr  ---  ---  ---  --- 
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Tensión arterial media  

Para el análisis de esta variable se utilizo la tensión arterial media  y formula 

fue TAM= ((TAS)+TAD)/3.  

 

 Media + DE  
Observación MZD MZD + Fentanil p 

15 min 96.5 + 19.2 97.3 + 7.7 p> 0.88 
1 hr 100.4 + 7.1 98 + 5.6 p> 0.30 
2 hr 101.3 + 8.2 99.8 + 5.6 p> 0.28 
4 hr 104.9 + 5.8 100.9 + 6.4 p> 0.082 
6 hr 106.7 + 6.7 103.8 + 7.1 p> 0.26 
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Frecuencia cardíaca 

 Media + DE  
Observación MZD MZD + Fentanil p 

15 min 67.7 + 6.8 68.3 + 11.9 p> 0.85 
1 hr 67.3 + 6.8 68.3 + 11.9 p> 0.78 
2 hr 70.3 + 7.9 70.0 + 9.6 p> 0.72 
4 hr 72.7 + 8.2 71.3 + 10.3 p> 0.92 
6 hr 74.0 + 8.7 71.3 + 10.6 p> 0.46 
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Frecuencia respiratoria  

 

 Media + DE  
Observación MZD MZD + Fentanil p 

15 min 18.6 + 1.1 19.1 + 1 p> 0.23 
1 hr 18.9 +1.1 19.1 + 2 p> 0.62 
2 hr 18.9 + 1 19.1 + 3 p> 0.73 
4 hr 18.9 + 2 19.3 + 1 p> 0.28 
6 hr 19.1 + 1 19.3 + 2 p> 0.48 
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Dosis de rescate 

No existen diferencias significativas entre los dos tratamientos en el número de 

dosis de rescates (p>0.05, Xi2= 0.13/1) y el tiempo de rescate fue a las 6 hrs. 

En los dos grupos.  
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EFECTOS ADVERSOS 

 

 Ningún paciente refirió la presencia de náusea, vómito, retención aguda 

de orina, prurito, o algún otro efecto adverso de importancia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dosis de rescate Con dosis  Sin dosis 
MZD 8 / 53.3% 7 / 46.7% 
MZD + Fentanil 7 / 46.7% 8 / 53.3% 



3.1. DISCUSIÓN 
  

 La edad, sexo  y cirugías realizadas fueron semejantes en ambos 

grupos. La analgesia observada con midazolam peridural fue adecuada en los 

pacientes sometidos a este estudio, se observaron mínimos grados de 

sedación dentro de las primeras horas después de administrar el medicamento, 

la escala de EVA varió de un paciente a otro, pero esta se mantuvo en rangos 

aceptables dentro de las primeras horas, mostrando un incremento variable a 

partir de las 6 horas posteriores, requiriendo dosis de rescate a las 6 horas en 8 

pacientes del grupo MDZ y en 7 pacientes del grupo MDZ mas fentanilo. Cabe 

mencionar que ningún paciente requirió dosis de rescate antes de las 6 horas 

posteriores a la administración del medicamento. 

 No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los valores 

EVA de ambos grupos y el grado se sedación que se observó fue mínimo y no 

hubo diferencia de importancia entre ambos grupos.  

 En cuanto a las variables hemodinámicas, tampoco se encontraron 

diferencias significativas en estos grupos y los valores de la TA media fueron 

de 106 y 103 para los grupos MDZ y MDZ mas fentanilo respectivamente. No 

se observó ningún episodio de hipotensión importante en algún paciente. 

 Asimismo los valores de frecuencia cardiaca y respiratoria fueron 

similares en ambos grupos y sin diferencia estadísticamente significativa. 

 Es de importancia mencionar que ningún paciente mostró algún efecto 

adverso de importancia clínica.  

 

 

 

 

 

 

 

 



3.2. CONCLUSIONES 
 

• El midazolam administrado por vía peridural mostró una adecuada 

analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía abdominal. 

• Esta analgesia observada se mantuvo en valores aceptables dentro de 

las 6 horas posteriores a la administración del medicamento. 

• A partir de las 6 horas posteriores se mostró un aumento significativo de 

la escala EVA y se requirieron dosis de rescate en ambos grupos. 

• No se observaron cambios significativos en los signos vitales durante el 

estudio. 

• Se observaron grados mínimos de sedación. 

• No se presentaron efectos adversos de importancia.  

• No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos midazolam solo y midazolam mas fentanilo. 

 

 

3.3. RECOMENDACIONES 
 

 Siendo el midazolam un medicamento accesible, de uso diario en la 

práctica médica, en este estudio pudimos ver que ofrece cualidades 

analgésicas satisfactorias, por lo que puede utilizarse por vía peridural en el 

periodo postoperatorio y ofrece de esta manera una opción mas para el manejo 

del dolor del paciente sometido a cirugía. Al no observarse efectos adversos de 

importancia parece ser un medicamento seguro al administrase por esta via, 

sin embargo es conveniente la realización de mas estudios sobre la 

farmacocinética del midazolam peridural. 
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