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CONSIDERl\CIOHES FARMJ\COLOGICAS 

MEPERIDINA. 

HISTORIA.- La meperidina es una droga sintética analgési 

ca, introducida por Eisleb Schauman en 1939, originalmente estu­

diada como una droga de tipo atropinico, más pronto se descubrió 

su considerable actividad analgésica. Aunque muestra algunos -­

efectos farmacol6gicos de la morfina en el hombre, quimicamente­

es muy diferente, actualmente se le considera un agente analgési 

co muy efectivo y muy empleado. 

QUIMICA.- Los f5rmacos morf:í.nicos se han dividido en: 

a) Naturales. 

b) Semisint€ticos. 

c) Sintéticos. 

La meperidina pertenece a los opiáceos sintéticos, y de -

ellos se deriva la Fenil piperidina, de la cual también se deri­

van la alfaprodina, la anileridina, la Piminodina, la Fenoperidi 

na y e 1 fentanil. 

La posibilidad de conservar o incluso de incrementar la -

actividad analgésica de la morfina simplificando su estructura.­

ha conducido a la síntesis del grupo de los bcnzomorfanos, éstos 

son m~s potentes que la morfina, ~)ero mfis tóxicos, y producen 

sinorome de abstinencia cuanoo se suspende su administración, 

por lo cual se continu6 con las investigaciones llegánoose al si 



guiente grupo e 1 de los morfinomimllticos de s1ntesis y de ellos 

el primero fué el del Fenil-4-piperidinas, 

El mencionado grupo no posee sino dos ciclos en su estru~ 

tura y sin embargo conserva cierta analogia con la morfina. 

La Fenil-4-piperidinas se dividen en grupos a:imos 

a) Carbalcoiloxi-4-fenil-4-piperidinas. 

b) Aciloxi-4-fenil-piperidinas. 

e) Ceto-4-fenil-4-piperidinas. 

d) Otras series. 

ESTRUCTURl\ QUIMICA DE LOS J\NALGESICOS FENIL PIPERIDf 
NICOS. 

C'CW'\JESTO 

'· 

·-CH, 

•/~ 
·-C!'•:Cn: ........ ,'. '>--NM: 

-= 

-CH1CH1C-C1'1 

~A. 
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•, 

ó 

-N-C-C11:Cr., t " 

,,;::.-·~ 0 

* R:! = ~· excepto en. la alfaprodina, donde R2 = CH •. 
** La finica para sustituci6n en el anillo de piperiaina 

la que se muestra
0 

es 
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 

La m~.:::perid ina como otros opiáceos, se liga a los recept.Q. 

res para los opiáceos y ejerce sus principales acciones a nivel 

de Sistema Nervioso Central (SNC) y los elementos neurales del­

intestino, y en los receptores opiáceos encontrados en el cuer­

no dorsal de la m~dula espinal. Produce en conjunto efectos s~ 

mejantes a los de la morfina. 

ANALGESIA.- Los efectos analgésicos son detectables a los 

15 minutos después de la administraci6n oral, llegando al m~ximo 

en unas dos horas, cerliendo gradualmente durante vu.rias horas. -

La administraci6n IM o subcuttinea es m~s rtipida ( 10 minutos), --

1 legando al mfu<imo en una hora, ~a acci6n es mtis breve que la -

morfina aproximadrnnente de dos a 3 :irs. por via parenteral, per­

lo que se requiere intervalos ~tis cortos de aplicaci6n. El efes 

to mtix:imo se corresponde con las concent:raciones pl3smtlticas m~­

ximas, La dosis equianalg6sica con la ,T,or:"ina es de 80 a 100 mg. 

de meperidina con aproximadarnente 10 :n1:i. :¡e morfinti. La meperi­

dina tiene efectos menores por v'ía orai que :_:::ior vía parenteral. 

RESPIRACION. - La meperidina ·m dosis ec¡uianalg6sica pro­

duce depresi6n de la respiraci6n al mcsmo grado que la morfina, -

dicha depresi6n puede revertirse con antagonistas como la naloXQ 

na, nalorfina y estagonistas opiflccos afines, 

Después de la administraci6n sistémica puede embotar o --
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abolir el reflejo corneal al igual como otros opiáceos, causa -

miosis• Posee propiedades analg€!sicas locales pero es muy irri­

tante. Puede aumentar la sensibilidad en el laberinto en seres 

humanos, lo que pudiera indicar la mayor incidencia de v6mitos­

y mareos cuando se administra en pacientes ambulatorios, La ad­

ministraci6n de grandes dosis de meperidina ,noduce regularmen­

te pruebas de actividad convulsiva en animales de experimenta-­

ci6n. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR.- A dosis terapéuticas la meperi 

dina no tiene efectos cardiovasculares, particularmente cuando­

los pacientes se encuentran acostados. Los pacientes ambulato­

rios tratados con meperidina pueden sufrir sincope asociado a -

un descenso de la tensi6n arterial, dicho malestar cede al aco~ 

tar el paciente. 

MUSCULO LISO.- Tiene efectos espasmógenos al igual de -­

los que se observan e·n otros opiáceos. 

ABSORCION-DESTINO-EXCRESION.- Se absorve por todas las­

vias de administración, las concentraciones plasm~ticas máximas 

se observan de la primera a la segunda hora despu!3s de la admi­

nistración ar.al, por esta via solo el 50% de la droga escapa al 

primer paso del metabolismo y entra en la circtllación. 

El metabolismo principal se ef ect6a en el higado. En la 



administraci6n intravenosa (IV) se efect6a un r~pido descenso en 

la concentraci6n plasmfitica debido a una mayor distribuci6n (mfis 

r:!i.pida), le sigue una fase lenta con una vida media de 3 hrs. en 

los pacientes con af ecci6n hep:!i.tica esta fase se puede prolongar 

hasta 6 hors. Aproximadamente el 60% de la meperidina de fija a 

las prote1nas los que muestra una menor respuesta terap~utica a­

las dosis comunes. 

Los nombres comerciales de la meperid ina son DEMEROI~ y Pf;, 

THl\DOL. El nombre internacional no comercial es la PETIDINA, 

Clorhidrato de meperidina USP, inyecci6n de clorhidrato de mepe­

ridina USP, y tabletas de clor~idraco de meperidina USP y jarabe 

de clorhidrato de meperidina :tSP, ~-= vender. en ::abletas de 50 y-

100 mg, jarabe que .::ontiene 50 :-.g,, rr.i, ?ara uso parenteral se pr.sl 

senta en amp con dosis unitarias y ~n = rasquitos conteniendo 50, 

ys y 100 mg/ml. Generalmente se administra ?Or via oral o IM -­

también es usada comunmente la via IV y actualmente la v1a intr~ 

tecal. 

EFECTOS INDESEABLES, PRECAUSIONES Y CONTRAINDICACIONES. --

Son semejantes a las observadas con lus dosis equincst~sicas de­

~a morfina excepto que lü retenci6n uri~aria y el estreñimiento­

son menos comunes, los pacientes que presentan ~auceas y v6mito­

con la morfina, pueden no hacerlo con la meperidina y visceversa. 

En los pacientes adictos que toleran los efectos depresores de -

la meperidina, a dosis grandes repetidas a intervalos m:i.s cortos 
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produce espasmos musculares, dilataci6n de la pupila, reflejos -

hiperactivos y convulsiones. 

TOLERANCIA, DEPENDENCIA FISICA y PELIGRO DE ABUSO.- En s.i 

tuaciones que se administran cr6nicamente, los efectos de la me­

pe ridina es mucho m~s corto que el de la morfina, la depresi6n -

del SNC en forma cont1nua, s6lo se logra cuando la droga se usa­

a intervalos menores de 4 hrs~, esto explic~ el desarrollo m~s -

lento de la tolerancia a la meperidina. 

USOS TERAPE~rrcos.- El principal use es en la analgcsia,­

no es 6til para el tratamiento de :a ~os y dia:-rea como la ll'Drfl­

na y derivados. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

El espacio peridural est~ comprendido encre la duramadre­

espinal y la pared del canal vertebra:, .=escie e.:. agujero occipi­

tal, hasta la extremidad inferior del ·.:anaj_ sac.x:o, 

El espacio peridural se compara :on un manguito celuloadi 

poso el cual est~ cubriendo o rodeandc en toda su altura a la a~ 

ramadre, y a su vez est~ rodeado por la pared osteoligamentosa -

del canal raquídeo. En su periferia se encuentra r~eado por el 

canal raquideo, por delante por la cara poscerior de los cuerpos 

vertebrales y de los discos intervertebrales los cuales tambi6n­

se hallan cubiertos por el ligamento comUn vertebral posterior;­

lateralmente por los ped1culos vertebrales que circunscriben los 



agujeros ce conj unci6n. Por detr:'is por las láminas vertebrales­

y sus ap6fisis espinosas, las laminas están unidas de una vt\rt~ 

bra a otra por los gruesos ligamentos amarillos y las apófisis­

espinosas por los ligamentos interespinosos. 

La duramadre limita en el interior del espacio peridural 

y los separa de las otras membranas meníngeas, del liquido cef~ 

lorraquideo y de la mt\dula, la duramadre a su vez se encuentra­

f ijada al contorno del agujero occipital, y envuelve a la mt\du­

la en toda su longitud, continuándose hacia abajo hasta la II -

pieza sacra y termina en una brida axial que se inserta sobre -

el coxis. 

La vaina dural está amarrada al canal vertebral en toda­

su altura por formaciones fibrosas tendidas en el espacio peri­

dural que son los ligamentos meningovertebrales anteriores, la­

terales y posteriores de Giordano, de los cuales los anteriores 

son los más des'arrollados y los laterales y los posteriores sen 

finos y ~o impiden la difusi6n de los anestt\sicos o liquidas in 

yectados en el espacio pcridural. 

FO~~AS, DIMENSIONES Y CONTENIDO DEL ESPACIO PERIDURAL.-

El espacio pcridural es muy reducido por delante por enconttarse 

con estrecha relaci6n con los cuerpos vertebrales, se ensancha­

lateralmente y sobre todo en la parte posterior, adquiriendo una 

forma triangular y alcanzando en los adultos de 0.5 a l cm., a-

medida que ascienóe de la regi6n lumbar, dorsal y cervical se -
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va estrechando.hasta medir unos cuantos mm. en las últimas vf!r­

tebras cervicales y desaparece por rompleto al tomar contacto -

con las dos primeras~ 

El espacio peridural está ocupado por un tejido celuloa­

diposo, blando, lo atraviesan las ra1ces raqu1deas y vasos como 

mo las arterias espinales, los plexos raqu1dcos y los conductos 

linf:'tticos. 

Las raices raquideas cabe mensionar que se encuentran cª­

da vez m:'ts largas y oblicuas desde la parte baja de la regi6n -

cervical, hasta la lu.ttbar, est,:; st= explica por el desarrollo dg_ 

sigual del canal r~quiáec y '.a ;n!óáula, 

Las arterias espinales son ramas de las arterias verte-­

bx:ales, intercostales, ::.!!r.bares ~- sacras lat.erales; tras pene-­

trar en el canal raqu1deo po= ics agujeros de conjunci~n se di­

viden en el punto de reur.15n je los dos canales raqu1deos en a~ 

teria radicular anterior : ~oscerior ?erforando la duramadre y­

continuan bajo la :nembrana p1urr.aCre. 

Las V8nas forman un plexo importante en el espacio perl 

dural y por ello adquieren un lugar l~portant.é. La riqueza en­

la que se encuentran nos har1a ?ensar que serian dañadas cons-­

tantemente con las punciones, sin e.nbargo t.a:. eventualidad ocu­

rre poco frecuente, pués est~n dibididas en doe 9lexos uno ant~ 

rior y otro posterior, el posterior se halla lateralizado lo -­

cual permite una puncifin lumbar l.im¡oio. :os conductos linUti­

cos tienen un trayecto paralelo a las •1enas. 
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LA PRESION NEGATIVA PERIDURAL.- Fue descubierta por Ja.!}. 

sen de Amsterdan, Esto se realizó en forma fortuita al estar -

midiendo la presión del liquido cefalorraquideo, antes de encon. 

trar la presión de liquido cefalorraquidco, se registraba una -

presión de menos 10 mm de Hg, posteriormente comprobaron que la 

aguja se encontraba en el espacio peridural al efectuar disec-­

ciones en cad~veres; posteriormente en 1932 Guti~rrez describió 

su procedimiento de la gota colgante. 

PLANEACION. 

TIPO DE TRABAJO.- El tipo de trabajo efectuado fue pros-

9ectivo, transversal y anal1tico. 

HIPOTESIS.- se plantea que la evolución del paciente pos~ 

operado de cirugia abdominal alta cursa con cierto grado de in­

capacidad fisica asi como funcional desde el punto de vista re~ 

piratorio y todo esto debido a la presencia de dolor postopera­

torio, lo que impide en forma refleja el funcionamiento adecua­

do en las esferas mencionadas. 

UTILIDAD DEL ESTUDIO.- Proporcionar a los enfermos post­

operados de cirugia abdominal alta una analgesia postoperatoria 

adecuada, para facilitar una buena vontilaci6n sin las limita~ 

tes reflejas causodas por el dolor postoperatorio, adem~s de -­

proporcionar una analgesia adecuada para una movilización m~s -

temprana que pudiera estar impedida en parto por el dolor post­

opera torio. 
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OBJETIVOS.- Evaluar la utilidad de los narcóticos, espe­

cificamente mcperidina por via peridural para el control del dQ 

lor postoperatorio y 2.- determinar la frecutncia y grado de -

insuficiencia respiratoria después de una e irug1a de abdomen 

alto y la influencia de la analgesia per1du.·ai sobr~ esto . 

.Am'EX:EDENI'FS.- Durante mucho tiempo una de las inquietudes­

del hombre ha sido el de suprimir el dolor ?ara lo cual se ha dQ 

dicado un tiempo considerable para log~ar 0sca finalidad, y con­

ello tambi!\n de mllltiples fármacos encaminados a lag rar la suprQ 

si!\n del dolor. 

Una ~ueba era en el trataDienco Jel dolor se inicia en 

1913 cuando tres laboratorios ~~ :8rma :~de9endiente reportan la 

presencia de receptores ::::.iice:Js ál:.ami;!nr:.-= esµec1fica er. e2. sis­

tema nervioso central ( SNC) de :;:-:.i::-,a.:.e~ ·1cr-:.ebrados (5 J. 

Tomando en cuenta que ia ?=~sencia de receptores ~orfifii­

cos no pudieron desarrollarse en ausencia de substancias motf in.Q. 

m~ticas, se emprendi6 lu bfisqueda de subs~ancia~ norf inomim~ti-­

cas secretadas por el propio organismo, :Jor Lo cual 6cspul~s de -

una b6squeda deliberada de un opiáceo ·2ndogeno culmin6 con la -­

.identificaci6n en 1975 de dos substancias,_:¿. J.ct:iv1daci _r:.d1stinquible de 

la producida por la morfina; una de estas substancias fue nombr~ 

da METi\ENCEFALINA, y el oi:ro LEU-ENCEFAI,INA: poswriormente se -

identificaron otros a los que se les llam6 alfa, beta y delta eQ 

dorfinas. 
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Posteriormente los estudios continuaron, encontrándose -

receptores opiáceos en la m~dula espinal especif icamente en el­

cuerno dorsal dichos receptores est~n descritos en diferentes -

trabajos, y es asi como se inicia la era de la aplicaci6n de na~ 

c6ticos por via peridural y subdural (5,6,8,9,14). 

De los narc6ticos que se han usado en el control del do­

lor por medio de aplicaci6n pcridural, se encuentran la morfina, 

el fentanil y por Ciltimo la meperidina. (5,6,7,8,9,10,11,12,13, 

14, 15). 

Wolf en 1975 publica un estudio en el cual inyect6 f ent-ª. 

nil para el control de dolor ~ostoperatorio de ces~reas, refi-­

ricndO un dicho escudio buenos niveles de analgesia, alcanzando 

un tiempo analg~sico de 200 a 400 minutos sin reportar en dicho 

estudio efectos adversos. (16) 

Se continuaron los estudios; en el año 1982 se estudia-­

ron 34 pacientes de 54 a 80 anos de edad las cuales fueron som_g_ 

tidas a control de dolor postoperatorio, habiéndoseles practic-ª. 

do opcraci6n para colocarles puentes femoropoplÍteos, concluyen 

do en este estudio que la posibilidad de depresi6n respiratoria 

al utilizar morfina peridural, depende de las dosis utilizadas, 

por lo cual recomienda el uso de dosis de morfina peridural de-

5 a 10 mg. (11). 

Los estudios con mepcridina se han realizado m~s o menos 

en forma abundante, citamos el estudio de C.J. Glyn y colabora­

dores en el cual hace un estudio con dos tipos de pacientes uno 
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es en pacientes postoperados por c~ncer, y otro grupo con dolor 

intratable igualmente por c~ncer. 

La duración del estudio fue de uno a 9 d:í.as con dosis 30 

a 100 mg. de meperidina peridural, no present~ndose en ning6n -

caso evidencias de tolerancia a la substancia. 

El! dicho estudio se menciona la aparición de analgesia -

después de aplicación de la dosis a los 5 minutos, ocurriendo -

absorci6n sistémica cuando se administra periduralmente los 15-

y 30 minutos, no hubo evidencia de bloqueo simp~tico. 

se menciona la presencia de depresi6n respir~toria en dos pa- -

cientes en los cuales se usó diamorfina como medicaci6n preope­

ratoria, por lo cual se cree h·Jbo efecto aditivo en el centro -

respiratorio. 

Los efectos comunes a los opiacios y por consiguiente a­

la meperidina tales como vómito, constipaci6n, prurito, estubi.§. 

ron ausentes en todos los casos~ Resumiendo sus resultados se­

menciona quo la ucci6n de la meperidina se menciona que es a ni 

vel del cuerno lateral de la médula espinal .11as que en el cere­

bro, y se pone en evidencia esto por lo siguiente. 

a) El aumento de la concentración de meporidina en l:í.qui_ 

do ca~alorraquideo coincide con el principio de la 

analgesia, y el aumento en l:í.c¡uido cefalorraquídeo es 

mayor que el reportado en sangre en forma previa. 

b) La analgesia completa con dosis elevadas óe meperidi-
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na en LCR en proporci6n a la sangre. 

c) Ausencia de bloqueo motor. 

d) La reverci6n de la analgesia con la naloxona fue en -­

forma incompleta. 

e) La falta de evidencia objetivas a'e bloqueo simpático -

en conjunto con ausencia de signos ncuro16gicosa 

Se concluye en el presente estudio que la meperidina es -

hasta el momento el mejor analgésico por v1a pcridural. (6) 

En una revici6n hecha por robert K Sterling MD acerca de­

los receptores opi~ccos y endorfinas y su rol con la anestesiol.Q. 

gia, menciona que lu aplicaci6n de naloxona 30 a 40 minutos des­

pu€is de la aplicaci6n del opiáceos por via pe ridural, cuando las­

concentracioncs sangu1neas se acercan a las analg6sicas, se re­

vierte la sedaci6n pero no la analgesia, se menciona que esto es 

debido a la fijaci6n dci op15c"o en la m~dula espinal (5). 

Los pacientes que r·2cibcn narc5ticos intra o extraduralcs 

son capaces de deambular dcspu6s de Ju c1¡-Jlicaci6n del narc6tico­

sin temor u hipotcnsi6n ortost5.tica o debilidad muscular, otra -

comodidad es que los efectos gustrointcstinalcs indeseables pue­

den ser eliminados por una analgesia esp lnal selectiva,.. 

Se ha descrito casos de hipercapnea, hipotenci6n e incon-

ciencia de a 12 hrs. siguientes despu6s a la administraci6n de 

rna.rc6ticos 9cridurales o intratecales, en estos casos la naloxo­

na revirti6 los efectos indeseables, permaneciendo intacto la aQ 
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tividad analg~sica. 

La depresi6n cardiorrespiratoria puede ser debida a la -

eliminaci6n de los narc6ticos por via subaracnoidea. Si el pl~ 

xo coroideo es el sitio de eliminación entonces las drogas in-­

tratecales podrian pasar al cuarto ventriculo donde están loca­

lizados los centros respiratorios y cardiacos. 

ELEMENTOS QUE FUERON ESTUDIADOS,- En el lapso comprendi­

do de noviembre y diciembre de 1983 y enero de 1984 se estudia­

ron 13 pacientes de ambos sexos con edades que comprendieron de 

22 años y 54 años, y con estado fisico. l y 11 de acuerdo a los­

criterios de la ASA. (cuadro 4). 

No se incluyeron en el estudio los pacientes que present~ 

ran alguna complicaci6n en el transoperatorio y transanestt'>sico, 

que impidiera una evoluci6n postoperatoria normal, tambit'>n aqu.Q. 

llos pacientes que tuvieran contraindicaci6n para la instalaci6n 

del cateter peridural, asi como los que tuvieran hipersensibili 

lidad a los narc6ticos. 

PROCEDIMIENTOº - Se ef ectu6 una visita preoperatoria a -­

los pacientes seleccionados para determinar sus condiciones ge­

nerales y clasificarlo, dentro de los estadios fisicos de acue.i;, 

do a los criterios de la ASA (sociedad amaricana de anestesiolQ 

gia) y se continu6 la vigilancia de los pacientes en el servi-­

cio de internamiento hasta ser dados de alta. 
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Los pacientes seleccionados para el grupo A 6nicamente -

se les sigui6 con el tratamiento establecido en forma rutinaria 

por el servicio al que pertenecian: FOr el contrario los pacien 

tes seleccionados para el grupo B se les efectúa punción peridu 

ral instalándoseles catéter peridural Viscarra de calibre No. -

22, y el espacio puncionado fue invariablemente LI, LII, y la -

instalación del catéter se hizo en sentido cefálico, as1 tambi~n 

la punción se efect~a en todos los casos antes de iniciarse la­

cirug1a en cuestión, la punción se efectuó en todos los pacien­

tes sin incidentes de importancia, haciendo notar que para la -

instalación se efectuaron todos los procedimientos de asepsia y 

antisepsia requeridos para dicho acto. 

En el postoperatorio se visitó a los pacientes tanto los 

del grupo A como los del grupo B, a los del grupo A 6nicamente 

se les midieron sus constantes vitales y se continu6 con el ---

tratamiento establec:do en sus respecL1vos servicios. A --

los pacientes del grupo B se les administró meperidina peridu-­

ral a raz6n de 50 mg por dosis. 

La aplicación de la dosis de meperidina xue de la siguien. 

te maneras En una jeringa est~ril de 10 cm se tomó 50 mg. de m~ 

peridina, posteriormente esta dosis de 50 mgº se diluyó en soly 

ción estéril (agua bidestilada) hasta completar 10 cm. posterio,¡ 

mente siguiendo una asepsia rigurosa, se inyectó por el cateter­

peridural previamente instalado, posteriormente a la hora de - -
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transcurrida la inyecci6n, se midieron los. parámetros designa-­

dos, los cuales se tomaron tamhi~n antes de cada dosis. 

PARAMETROS A MEDIR.- Los pacientes del grupo A, ~nicamen 

te se les midieron las constantes vitales, y tamhi~n se hizo una 

evaluaci6n acerca de la analgesia lograda con el m~todo establ~ 

cido en el servicio para ol control del dolor, as1 tambi~n se -

efectu6 una valoraci6n hacerca ele la activid:icl motora. 

Los pacientes del grupo B (pacientes a los quo se les -­

instal6 cateter periclural) se le midieron tambi~n los par~me- -

tras mencionados para ol grupo A. 

La analgesia y la actividad motora se evalu6 por medio -

de cruces ele la siguiente manera: 

Analgesia. 

Actividad motora. 

o No dolor. 

+ Dolor ligero. 

++ Dolor moderado. 

+++ Dolor intenso. 

o No movimiento. 

+ Movimiento ligero, despierta do­

lor. 

++ Movimiento moderado, despierta -

dolor. 

+++ Movimiento adecuado, no hay doló~ 
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RESULTADOS, 

El total de pacientes estudiados fueron 13 de los cuales 

6 se incluyeron en el grupo A y 7 en el grupo B, las edades va-

ríaron de los ·22 años a los 54, para el grupo A la máxima edad-

fue de 48 años, la m1nima de 22 con un promedio de edad de 32 -

af\os, para el grupo Il la máxima fue de 54, la minima de 27 con-

un promedio de edad de 37,1 años (ver tabla I y II), 

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia abdominal 

alta siendo los diagn6sticos principales los que se muestran en 

la tabla III, todos los pacientes estuvieron clasificados en e~ 

tado físico I, a excepci6n hecha de un paciente del grupo B que 

se clasif ic6 en estado fisico II (ver tabla IV) • 

Los pacientes del grupo B se les efectu6 punci6n peridu­

ral en LI = LII, con el catéter dirigido en sentido cefálico, el 

nivel de analgesia alcanzado fue hasta T V la máxima y T VI la­

m~nima, esto es en sentido cefálico, la dispersi6n del analgési 

co por metámeras fue de 7 y 8 en sentido cefálico no se determ_:h 

naron en sentido cuadal (Tabla V y VI) • 

Con respecto a la calidad del bloque tomando en cuenta -

la escala de valoraci6n mencionada en parámetros como se obser­

va en la tabla VII, con respecto al dolor se logra una importan. 

te mejoria, en cuando a la actividad motora se logra una movili 

dad mayor despu~s de la aplicaci6n de la dosis, En estos dos­

renglones se logra un importante beneficio. 



18 

Podemos observar en la tabla VIII como la aplicaci6n de -

meperidina peridural tiene pocas repercuciones en la actividad 

hemodin~mica del organismo ya que las variaciones de la tensión­

arterial media fueron minimas y no significativas, lo mismo podQ 

mas decir de la frecuencia cardiaca y de la frecuencia respiratQ 

ria. (Tablas IX y X). 

La dosis aplicada en cada ocasión fue de 50 mg diluidos -

en agua bidcstilada hasta 10 cm. el número de dosis requerida 

fue de 3 a 5 y la cantidad de meperidina consumida fue de 150 mg. 

a 250 mg. con un promedio de 200 mg, como ?odemos observar la 

cantidad requerida es muy baja, y el consumo total tambi6n es 

muy reducido. (Tabla XI). 

La frecuencia de aplicación óe :as dosis vari6 de 6 a 13-

hrs. relacionado esto con la óuraci~n áe la analgesia, asi pu6s­

como podemos ver en las tablas XII y XIII, la duración m~xima -­

fu~ de 720 minutos, y la minima de 360 minutos con un promedio -

de 522.8, 

La instalación de la analgesia fu~ r~pida variando de 5 a 

12 minutos, con un promedio de 8.8 minutos, una mediana de 9 mi­

nutos y moda de 10-8, (Tabla XIII). 

Los efectos colaterales que se presentaron fueron seda- -

ción leve en un 100%, prurito 14%, retención urinaria 14.28%, sen. 

sación de calor 14.28%, diaforesis 14.28%. 

Debemos mencionar que la diaforesis y el prurito se pre--
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sent6 respectivamente en un paciente cada una, y esto se presen 

t6 con cada dosis, a diferencia de la retenci6n urinaria y la -

sensaci6n de calor dichos sintomas se presentaron en un pacien­

te cada uno, y estos se presentaron s61amente con la primera -­

aplicaci6n de meperidina, con las dosis subsecuentes no se pre­

sentan nuevamente (Tabla XIV). 

En cuanto a las tablas que nos muestran el periodo de -­

deambulaci6n y los dias de estancia, se encuentra sin diferen-­

cias en ambos grupos (A y B), esto se debe a que en los servi-­

cios donde se encontraban los pacientes ya se tiene estandariz~ 

dos estos par•metros, y no se tom6 en cuenta al presente estu-­

dio para influir en las mismas, (Tablas XV, XVI, XVII,). 

En la tabla XVI se encuentra marcado un paciente, el cual 

se excluye del promedio de deambulaci6n y días de estancia dicho 

paciente fué el único admitido con estado fisico II, y este pa-­

ciente presenta descprnpensaci6n diabética en el postoperatorio,­

asi como infecciGn de herida quirúrgica, motivo por lo cual se -

prolonga BU estancia hospi talarizi., a.!'.;Í cor:io el período postoper-ª. 

torio necesario para la deambulación. 

Los paclcnt0s clo ambos grupos fueron dados de tilta hospi­

talaria a su rc~pectivo tiempo y todos a su egreso se encontrn-­

ban en buenas condiciones .. 
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CONCLUSIONES. 

Las conclusiones del presente estudio podemos clasifica.i:. 

las en ventajas y limitaciones las cuales enlistamos. 

VENTAJAS: 

1.- Instalaci6n r~pida áe la analgesia. 

2.- Periodo prolongado de analgesia. 

3.- No impide la movilizaci6n debido a la ausencia de -­

bloqueo mot'.>r. 

4.- Los efectos col::iterales son .ninimos, debido a que la 

dosis es menor a la requerida por via parenteral. 

5.- Mantiene las constances vitales dentro de limites -

normales. 

6.- No produce dependencia. 

LIMITACIONES: 

1.- Debe ser aplicado con cuidados extremos de asepsia y 

antlsepsia ?ara evitar contaminaci6n del catéter. 

2.- El catéter debe s~r inscaiado por un anestesi6logo. 

3.- Los efectos farmacol6gicos de la droga, aunque son -

minimos requieren una vigilancia ~str~cha sobre todo 

cuando el paciente ha requerido ¡1arc6ticos en el 

transanest§sico. 
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EDAD DE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS 

GRUPO A GRUPO B 

RANGO NO. PAC. 3 NO. PAC 3 

20=30 4 66.66 3 42 .85 

31=40 1 16.16 1 14.28 

41=50 1 16.66 2 . 28.57 

51=60 o o l 14.28 

TOTAL 6 99.98 7 99.98 

VARIACION EN LA EDAD 

--
GRUPO A GRUPO B 

Máxima 48 54 

Mínima 22 27 

Promedio 32 37.l 

Mediana 30 33 

Moda 30 28 

CUADRO II, 
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DIAGNOSTICO OPERATORIO PRINCIPAL. 

! 
1 1 DIAGNOSTICO GRUPO A (N=6) GRUPO B (N=7) 

NO. DE PACIENTE! o/o NO. DE PACIENTES o/o 

Hernia hiatal 2 33.33 1 14.28 

Colecistitis 3 50.00 3 42 .85 

i cronica ( li-
\ 

1 
tiásica o n~ 

! 1 

Hernia hiatal 1 ¡"·" i 3 1 42 .85 

1 

y colecisti -

i tis 

CUADRO III 
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EDO FISICO DE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS. 

N=l3 GRUPO A 11=6 % GRUPO B ,N=7 % 

I 6 lOOYo 6 85. 71% 

II 1 14.28% 

CUADRO IV 
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NIVELES DE ANALGESIA 

No de pac. Sitio de Punción Altura del Dispersión 
Bloqueo a- metámeras 
nalgésico Cefálicas 

2 Ll=Lll T Vl 7 

4 Ll=Lll T V 8 

6 Ll=Lll T V=l/l 7=8 

7 Ll=Lll T V 8 

10 Ll=Lll T V 8 

11 Ll=Lll T V 8 

13 Ll=Lll 1' Vl 

CUADRO V 
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VARIACION EN EL NIVEL l\NALGESICO, 

Variación Metámera No. 

Máxima T V 

Mínima T Vl 

Promedio T V=Vl 
X 

Mediana T V 

Moda T V 

CUADRO VI 
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CALIDAD DEL BLOQUEO. 

~ac. Intensidad del 
dolor basal 

2 +++ 

4 +++ 

6 ++ 

7 +++ 

10 +++ 

ll +++ 

+++ 

1 

1 

Intensidad 
del dolor 
l hr. des-
pués. 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Actividad 
Motora. 

ANALGESIA O= No dolor 

+= Dolor ligero 

++= Dolor Moderado 

+++= llolor intenso 

CUADRO VII 

Actividad l hr después. 
moto.!.· 

+ +++ 

! 
+ 1 +++ 

l 
1 ! : -+ +++ 

+ 
¡ 

+++ 
1 

i - ! +++ 
1 : 

- : +++ 

1 

0= No movimiento 
.._= Mov. ligero despier-

ta dolor 

+..i.== ~1ov. moderado des --

pierta dolor. 

+++= Nov. no hay dolor. 
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VARIACIO!\ DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA GPO -

Nu.l'.e.r~) de Pac. Antes de Despues de % de var.'.."ción 
analgesia analgesia 

2 85.3 83.3 2.35 

" 
4 83.3 82.2 1.33 

6 88.3 87.7 0.7 

10 82.5 82.5 o 

11 85.3 82 .6 3.2 

13 82.6 82;6 3.2 

Máld.ml\ 88.3 87. 7 

Mínima 82.S 82.2 

Pr0mE>dio 84.6 83,6 

Mediana 85.3 82.6 

Moda 85.3 82 .6 

CUADRO VIII 
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\'ARL\CIQt; E:N LA FRECUENCIA CARDIACA (GRUPO B) 

~ 

l 
¡ 

Numero de pac. Antes de Después de : ,, de variación 
analgesia analgesia 1 

2 83.7 83.7 o 
l 

4 81.3 82.6 1 l.•58 
1 

6 81.5 80.0 1 1.85 
.,. l 1 

! 1 

1 80 i 79.3 1 0.88 
! ! 

: 
10 87.5 87.5 1 o 

1 

' 
11 96 ' 95.5 ' 0.53 

1 

13 1 
i 

36 88 1 o 
' 

., ..... 
36 95.5 .·.a:x:ima : 

f 

1 J ··' . 80 79. 3 ~ 
, .. 1n1ma ! 

P~:-!r.edio 05 .4 35 .2 

Mediana 83.7 1 a3., 
1 

i-----· 

Mor]d ¡ 
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tsn TES1S Mt 8.EIE 

SWi iE l.A BIBUHECA 
VARIACION EN LA FRECLENCIA RESPIRATORIA. (GPO B) 

1 
Numero de pac. Antes de Después de " /O de variación 

analaesia analoesia 

2 21 19.7 6.20 

4 22 20.6 6.37 

6 20 18.6 7 

7 19.6 19.3 1.54 

10 22.5 21 6.67 

11 21.2 21.2 o 

13 20 19 5 

21.2 _i__i·s 1 

,__M_í_n-im_a___ 1 19-.-6---:,--1--iJ-.C - --·---•--------------

Promeu~:--- ---· ¡----~~.:·---¡-:~~------

Máxima 

1 

Mediana ¡ 21 19.7 
1 : 

Moda 

1 

20 

CUADRO X 
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GRUPO B CONSUMO DE MEPERIDINA MG, POR PACIENTE. 

-¡ 
Dosis No. de Pac. Mg por dosis No de dosis 

1 

Total 

-
2 30mg 4 200mg 

4 50mg 3 l :Omg 

6 SOmg ! 4 1 200mg 
1 

1 
7 50mg-

i 
4 200mg 

! 
1 

10 SOmg 5 
1 

250mg 
1 --' ¡ 11 SOmg 5 250mg 

1 
1 

1 
13 50mg 

i 
3 1 150mg 

PRO:•!EDIO ! 50mg -· 200mg 
: - - -

CUADIP XI. 
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FRECUENCIA DE APLICACION DE LA DOSIS 

RANGO en Hrs. No de pac icntes % 

6=7 2 28.57 

-------·----
8=9 2 28,57 

10=11 2 28.57 

12=13 i l 14.28 

--+-
1 

TOTAL l 7 99.99 

CUADRO XII 
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FPECUENCIA DE APLICACION DE LA DOSIS 

1 1 

- -¡ 
VAT:éACION INSTALACIONES DURACION 

' DE ANALGESIA 1 POR DOSIS 

(MINUTOS) 1 (MINUTOS) 

Máxima 12 720 

Mínima 5 360 
' ' 1 

Promedio 8.8 
1 

522. 8 

Mediana 9 I~ 
Moda 10=8 i 480=600 

----· 

CUADRO XIII 
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EFECTOS COLATERALES. 

SINTOMA No. DE PACIENTES % 

Sedación leve 7 100'/o 

Prurito i{ 1 14.28 

Retención urinaria .¡. 1 14 .28 

Sensación de calor ++ l 14 .28 

Diaforesis +++ 1 14.28 

+ Se presentó solamente con la primera dosis (No. de Pac. 6) 

++ Se presentó solamente con la primera dosis (No. de Pac. 7) 

+++ Se presenta con cada dosis. 

Se presenta con cada dosis. 

CUADRO XIV 
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TABLA DE DEAMBULACION Y DIAS ESTANCIA. 

GRUPO A (Ne6) 
1 
1 

NO. DE PAC. DEAMBULACION 1 ESTANCIA 
POSTOPERATO 1 (di as) 
RIA (Hrs.) 1 

1 

1 

1 30 
1 

4 i 
3 48 

! 
6 

1 
5 24 

1 

4 

! 
! 

8 24 4 
' 

9 48 ! 5 
i 

12 ' 24 l] 
1 : 

1 

¡Promedio 33 : 6 
1 

CUADRO XV 
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TABLA DE DEAMBULACION Y DIAS DE ESTANCIA 

GRUPO B (N=7) 

NO. DE PAC. D ESTANCIA 
POSTOPERA (clias) 
TORIO 

2 48 58 

4 24 84 

6 24 4 

7 24 5 

10 48 5 

11+ 7(dias) 10+ 

13 24 4 

Promedio 32 5.85 

+ Paciente que se excluye del promedio por alargarse su tiem-

po de deambulación y estancia postoperatorio por complica··-

ción. 
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VARIACIONES DE LA ESTANCIA Y DEAMBULACION 

-~ 

í!ARIACIQ!, GRUPO A GRUPO B 

bEAMBULACION 

1 

ESTANCIA 
1 

DEAMBULACION ESTANCIJ\ 1 
(hrs) (Dias) i (hrs.) {dias) 

1 

'1áxima 48 13 
1 

48 10 

tínima 
i 

24 4 1 24 4 
1 

1 

<>remedio 33 
1 

6 32 5.85 

1 
! 

\\ediana 30=24 5 1 24 5 : 
1 

·\oda 24 4=5m 1 24 5 
; 

CUADRO XVII 
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