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I N T R o D u e e I o N 

Desde tiempos remotos ha sido preocupaci6n del hombre 

encontrar alivio para el dolor. 

Se sabe con seguridad que algunos pueblos de Asia fue­

ron los primeros en emplear brebajes a base de opio para mi­

tigar el dolor. Hip6crates y Galeno, entre otros, utiliza­

ron el opio, el beleño, la mandr~gora, el alcohol. (6) En 

el transcurso del tiempo siguieron a estos primeros intentos 

innumerables experimentos con las más variadas substancias y 

t6cnicas, que fueron perfeccionadas o desechadas. 

A pesar de los avances recientes en cirug!a y anestesia, 

los pacientes continúen asociando la cirug!a con dolor post­

operatorio. Los factores que mayormente influyen en el gra­

do de malestar postoperatorio, incluyen la sensibilidad del 

sistema nervioso central del paciente, el tipo de operaci6n 

y la técnica anest6sica. Estudios recientes indican que la 

actividad de lae neuronas productoras de endorfinas pueden 

eer una determinante importante en el requerimiento analg6-

eico poetoperatorio (ea decir, bajos niveles de endorfinae 

en el fluido cerebroespinal se han asociado con un aumento 

en el requerimiento de analgésicos). Aunque ha aumentado el 

ueo de técnicas regionales utilizando anest6sicos locales y 

opiéceos, la administraci6n parenteral de analgésicos narc6-

ticoe sigue siendo el tratamiento m&e común para el dolor 

postoperatorio, debido a la corta experiencia que se tiene 

por vía peridural, A pesar de la disponibilidad de drogas 
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altamente eficaces, 40% a 80% de los pacientes quirárgicos 

son tratados en forma inadecuada con analgésicos durante el 

período poatoperatorio, En ninguna otra área de la medici­

na el tratamiento se ha visto tan limitado por una exagera­

da preocupaci6n por los efectos secundarios. (26) 

Debido a lo anteriormente expuesto, se decidi6 realizar 

el presente estudio en busca de un método más efectivo para 

el control del dolor postoperatorio, utilizando meperidina 

más adrenalina por vía peridural en pacientes sometidos a 

cirugía abdominal y de extremidades inferiores. 
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ANTECEDENTES 

Van Hooersen, en 19'38, fue el primero en describir el 

empleo de dosis fraccionadas de morfina como técnica de me­

dicaci6n preanestésica, 

Al modificar la molécula de la morfina, se obtuvieron 

varios fármacos activos, y, en el año de 1939, Eisleb y 

Schaumann, en Alemania, lograron elaborar la meperidina, 

utilizándola inicialmente como antiespasm6dico y analgési­

co ( 6). 

La meperidina es un opioide sintético que posee la mayo­

ría de las acciones farmacol6gicas de la morfina, aunque quí­

micamente no son 1 muy semejantea, La acci6n ana¡gésica es de 

menor du~ación. La meperidina es una fenilpiperidina. Su 

denominación química es: etil-l-metil-4-fenilpiperidina-4-

carboxilato. No posee la acción espasm6dica que se le atri­

buyó durante algún '.tiempo; sino, por el contrario, como la 

morfina, tiene acci6n espasm6gena sobre la musculatura lisa 

de algunos órganos, tales como las vías biliares, Disminuye 

el peristaltismo ureteral, Es capaz, a grandes dosis, de 

causar broncoconstricci6n. Es metabolizada en hígado. Las 

dosis varían entre 50 y 200 mg. (13) (17), 

De 1974 a la fecha, so han efectuado múltiples estudios 

acerca de la farmacocinética de la meperidina, principalmen­

te administrándose s voluntarios sanos, Klotz y coi (1974); 

Stambaugh y Wainer (1974); Mather y col (1975); McHorse y 

col. (1975); Berkowitz y col. (1975); Ehrnebo y col. (1977); 
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Mather, Meffin (1978); Bondesaon y col. (1980); Lindberg y 

col. (1980). (13) 

En 1979, Wang y col reportaron el primer usa de opioi­

des intratecales en humanos en un estudio doble ciego en pa­

cientes con dolor intratable, (7) 

El uso actual de api~ceas administradas epidural e in­

tratecalmente en el hombre se basa en los estudios en anima­

les de Yaksh y Rudy (1976, 1977), que llevaron a los auto­

res a la concluai6n de que el efecto analgésico era probable­

mente mediado por una acci6n espinal directa sobre la substan 

cia gelatinosa. 

De acuerdo con estos resultados, se ha demostrado que la 

densidad de loa receptores opiáceos ea alta en esta regi6n ~ 

(Atweh y Kuhar, 1977; Snyder, 1977) (3) (12), 

En 1981, Kitahata revis6 la acci6n analgésica de loa 

opioidea a nivel espinal como derivaci6n de la aplicaci6n si~ 

t~mica intratecal y iontoforética. 

En esa época había s6lo un estudio controlada de ln efi­

cacia analgésica do loa opiáceos intratecales en humanos, y 

un estudio integrado de los efectos y far~~cocinética de loe 

opioidea epidurales en humanos, además de casi una docena de 

caso.a reportados, incluyendo la corounicaci6n preliminar de 

Behar y col., que ac:tuaron como catalizador para promover es­

tudios futuros. 

Después de estos estudios siguieron rápidamente otros, 

en donde ee revisaron múltiples usos y aplicaciones de los 
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opiáceos (más de 100 casos) reportados en 1981 por Cousins y 

Broma ge, 

Sin embargo, los estudios en animales y humanos existen­

tes no aportaban datos para establecer el uso seguro y efecti 

vo de los opiáceoe. 

En comparaci6n con el cúmulo de datos existentes acerca 

del uso de anestésicos locales subaracnoideos o epidurales 

(Cousins, Bromage), el uso de opioides por estas v!as en hu­

manos era demasiado limitado y además inadecuado, como ~ara 

permitir su aplicaci6n y aprobaci6n en el uso clínico. (7) 

Los reportes de analgesia espinal selectiva y de larga 

duraci6n posterior a la administraci6n de opiáceos fueron 

opacados por la documentaci6n de un número de efectos colat~ 

ralea, como por ejemplo, prurito, náusea, v6mito, retenci6n 

urinaria, hipotensi6n y depresi6n respiratoria tardía y tem­

prana. (l) (2) (3) (4) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (23) 

Afortunadamente la complicaci6n más seria, o sea la de­

presi6n respiratoria, se report6 tempranamente después del 

inicio del uso de opio idea .en humanos, y esto actu6 como un 

estimulo para promover estudios futuros de &ate y otros efec­

tos de los opioides intratecales y epidurales en humanos. Al 

mismo tiempo, se present6 un rápido incremento en el conoci­

miento fundamental del uso de opioides espinales a trav&s de 

estudios extlnsos en animales. (2) (1) (27) 

Al final de 1981, una mayor revisi6n de Yaksh, cit6 más 

de 150 referencias de sus propias experiencias y de otros in-
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vestigadores acerca del uso de opi~ceos espinales en anima­

les. 

Estudios controlados en humanos en la clínica, han apor­

tado actualmente algunos pero no todos los conocimientos ne­

cesarios para su uso clínico óptimo. (7) 

Al estudio de Bchar siguieron una multitud de reportes 

de casos. (Torda, 1979: Bailey y Smith; Bromage, Camporesi y 

Chestnut; Grahan, King y McCauehey; Magora y col.; Reiz y 

Westberg; Wolfe y Davies; 1980); El estudio sistemático de 

los opioides opidurales se inici6 con un reporte de Cousins 

y col, (1979), acerca de la farmacocinética de la meperidina 

después de su administraci6n epidural con un estudio simult! 

neo de los cambios en la función neurológica, Este estudio 

inicial aportó la evidencia de que los opioides alcanzaban 

el fluido espinal muy rápidamente y que la analgesia se po­

día obtener en ausencia de concentraciones analgésicas da 

opioides en sangre. Debido a que otras funciones neurológi­

cas, incluyendo la respuesta simpática vasoconstrictora, pe~ 

manecían intactas, se sugirió el término de analgesia espi­

nal selectiva. (2) (3) (7) (8) (9) (12) (18) (23) (27) 
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Analgesia espinal selectiva.por opioides epidurales. 

Un estudio en que se efectuó el examen neurol6gico a 

los pacientes posterior a la aplicaci6n de meperidina epidu­

ral, no reveló la evidencia de bloqueo sensor o motor. Es­

tudios específicos de la actividad simpática eferente incl~ 

yeron el examen del azul cobalto en sudor y la respuesta del 

flujo sanguíneo en piel a la aplicación de hielo sobre la 

piel fuera del área bloqueada. Esto indica que_la ·actividad 

motora al sudor y la actividad simpática vasoconstrictora pe! 

manecieron inalteradas con la meperidina epidural, en contra! 

te con la abolici6n de la respuesta vasoconstrictora al hielo 

cuando.se inyect6 anestésico local en el espacio epidural, (3) 

(7) (20), Zenz encontr6 que las mediciones pletismográficas 

en la piel permanecieron sin cambio después de la morfina epJ. 

dursl , (7) Una evidencia indirecta de la actividad normal 

de los eferentes simpáticos fue dada por Bromage y col., que 

encontraron que la respuesta fisiogalvánica y la respuesta de 

la presión arterial a la maniobra de Valsalva fueron abolidaa 

por debajo del nivel del bloqueo cuando se inyect6 clorprocal 

na al 2% epiduralmente, (3) (7) En contraste, ambas res­

puestas permanecieron intactas después de la aplicaci6n de h! 

dromorfona epidural, También la respuesta de presión sanguí­

nea a la inmersión de las manos no bloqueadas en agua helada, 

se mantuvo en contraste con el bloquao de los miembros infe­

riores, que mostraron pequeños cambios en la presión sanguí­

nP-a cuando fueron inmersos en:agua helada, Los Últimos ha-
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llazgos implican que la porci6n aferente de la respuesta refl~ 

ja de la presi6n sanguínea hacia estimulas nocivos fue obatrui '· 

da; (2) (7) 

En muchos estudios se report6 que la actividad motora ef~ 

rente permaneci6 inalterada, de tal manera, que sus pacientes 

deambularon normalmente. (3) (7) (22) Tambi~n la aenaaci6n al 

tacto y propiocepci6n permanecieron inalteradas, pero la fun­

ci6n de la vejiga pudo estar alterada, (4) (7) (15) (16) (19) 

(22) (27) (23) 
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Modelo farmacocinético de los opioides. 

Siguiendo a la inyecci6n epidural de drogas altamente i2 

nizadas e hidrofílicas, como la morfina, s6lo pequeñas concea 

traciones de la droga liposoluble no ionizada estarán presen­

tes en solución en el espacio epidural. Por esto, la trans­

ferencia de morfina a través de las granulaciones aracnoideas 

será lenta, con pico a los 90 minutos, y puede deberse, en 

parte, al movimiento retr6grado a través de la vacuolaci6n 

cíclica de las células epiteliales de las granulaciones arac­

noideas. Igualmente, estará limitado el acceso directo a la 

médula espinal a través de las arterias•espinales. Como la 

mayoría de las drogas presentes en el fluido espinal estarán 

ionizadas, s6lo un pequeño gradiente de concentraci6n se pre­

sentará para transferir drogas no ionizadas hacia los recept2 

res de la médula espinal. El egreso de la médula espinal ha­

cia el fluido espinal será igualmente lento, ya que las espa­

cies no ionizadas se moverán hacia afuera en un gradiente pe­

queño de concentración. La alta concentraci6n de drogas ion! 

zedas en el fluido espinal será capaz de moverse hacia arriba 

con el flujo de líquido cefalorraquídeo espinal y as! exten­

derse el nivel de analgesia¡ y también para migrar hacia las 

estructuras supraespinales. Para la morfina, la hip6tesis aa 

terior está de acuerdo con el lento inicio y larga duraci6n 

del bloqueo tanto como la incidencia significante de depre­

si6n respiratoria retardada. Estos efectos se correlacionán 

bien con el inicio retrasado del pico de concentraci6n de mo~ 
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fine en el líquido cefalorraquídeo y la prolongada elevaci6n 

de morfina en el líquido cefalorraquídeo, (7) (26) 

En presencia de aumento de la presi6n intratorácica, la 

droga absorbida puede ser redirigida principalmente hacia 

arriba por medio del sistema venoso vertebral interno direc­

tamente al cerebro. Esto puede ser la causa del rápido ini­

cio de náusea poco después de la inyecci6n, o de períodos 

transitorios de depresi6n respiratorio temprana. El espar­

cimiento consistente de los efectos opioidos dentro do la re­

gi6n alta cervical ha sido reportado despu6s de la inyecci6n 

epidural en la regi6n lumbar. La inyecci6n epidural lumbar 

también fue tan efectiva cuando se utiliz6 lb inyección a ni­

vel torácico para controlar el dolor post-toracotomía. La 

morfina epidural lumbar y caudal aparentemente fue igualmente 

efectiva para el dolor abdominal bajo. Esto implicaría que 

la dosis del opioide, más bien que el sitio de inyecci6n o el 

volumen inyectado, sea el factor crítico. (3) (7) (26) La 

adici6n de epinefrina a la morfina epidural se report6 como 

causante de un bloqueo más rápido e intenso, pero también ae 

report6 una mayor incidencia de prurito, náusea y v6mito. se 

piensa que esto se deba a la reducci6n de la absorción vascu­

lar y por esto se presente una mayor absorci6n a nivel de la 

médula espinal y del tallo cerebral. (3).(5) (7) (26) 

Siguiendo a la inyecci6n epidural de una droga lipofÍli­

ca mayormente ionizada, como la meperidina,· se presentarán 

bajas concentraciones de droga liposoluble no ionizada en el 
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espacio epidural, la cual será transferida rápidamente al lí­

quido cefalorraqu!deo hacia las art~rias radiculares espina­

les y hacia las venas epiduralee. En presencia de un flujo 

sanguíneo arterial espinal brusco y de un flujo venoso epidu­

ral relativamente lento, la transferencia de la droga hacia 

la médula espinal predominará, porque el gradiente de concen­

traci6n es grande. Sin embargo, la abaorci6n vascular signi­

ficativa dentro de las venas epidurales reducirá el gradiente 

de concentraci6n relativamente rápido, Concurrentemente, 

existirá un potencial para redirigir hacia arriba del sistema 

basivertebral con direcci6n al cerebro, ai la presi6n intra­

torácica es alta. El egreso de los receptores de la médula 

espinal será igualmente rápido y será ayudado por una capta­

ci6n rápida hacia lee venas epiduralee a nivel de las granu­

laciones aracnoideas, As!, se presentará un inicio rápido 

de analgesia de e6lo duraci6n medie y será razonablemente in­

dependiente de la solubilidad en l!pidoe específica del agen­

te. Por esto, la duraci6n de meperidina, metedona y fentanil 

no difiere ampliamente, de acuerdo con lea observaciones clí­

nicas. (7) (12) (26) 

Las concentraciones sanguíneas están influidas grandemea 

te por la dinámica del flujo aangu!neo arterial y venoso ver­

tebral. Parece ser probable qua la depreai6n respiratoria 

··temprana es el resultado de su temprana y rápida ebeorci6n 

vascular. La depresi6n respiratorio tardía ea poco probable, 

a menos que haya una súbita redistribuci6n del flujo senguí-
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neo a trav6a de las venas basivertebralea hacia el cerebro 

como resultado del aumento de la presión intratorácica o a 

menos de que se inyecte accidentalmente una dosis alta en el 

espacio aubaracnoideo. 

La redistribución ea más importante que la depuración 

aist6mica para reducir el riesgo potencial de loa efectos 

respiratorios que resulten de la droga transportada en la 

sangre, ya que los intervalos de dosificación para la mayor!a 

de loa opioides epidurales aer~ mayor que au vida media en 

plasma (7) (26) 

Seno venoso Vena azygoa 
cerebral 

Plexo vetoao 
baaiv eb a 

Cuerpo ver- Espacio 
tebral epidu-

ra l 

M6dula 
espinal 

EPD 
espinoso 

Modelo farmacocin6tico: inyección epidural de un opioide 
lipofílico, como la meperidina o el ~entanil. 
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Farmacinética. Farmacodinamia. Modo de acci6n. 

La administraci6n epidural esté complicada con aspectos 

farmacocinéticos relacionados con la penetraci6n dural, dep6-

sito en grasa y absorci6n sistémica. Los aspectos farmacodi­

némicoa se vuelven complicados, porque las altas dosis de 

opioides usadas dan como resültado concentraciones en sangre 

que no pueden ser ognoradas. (7) 

Ha sido posible investigar la farmacocinética de.los 

opioidea al estudiar las concentraciones en sangre después de 

la inyecci6n separadatde meperidina administrada epidural e·· 

intravenosamente en el mismo paciente. Esto ha permitido el 

célculo del grado de absorci6n de la meperidina del espacio 

epidural a la circulaci6n sistémica. El grado de absorci6n 

ea expo nencial, con la fracci6n de la dosis no absorbida en 

cada intervalo de tiempo y linealmente relacionado al tiempo 

después de la inyecci6n. La vida media de absorci6n se ex­

:t:endi6 de 15 a 30 minutos. La analgesia aparentemente esté 

relacionada con las concentraciones de opioide en el líquido 

cefalorraquídeo en los pacientes que tienen un.alto grado de 

concentraci6n en LCR/sangre, y que también tienen una analge-

sia completa. Sin embargo, ee presenta una gran variabili-

dad interpaoiente como ee refleje por un rango de concentra­

diones en sangre y líquido cefalorraquídeo de meperidina y la 

respuesta analgésica, Un répido incremento en la concentra­

ci6n de meperidina en el líquido cefalorraquídeo en loe pri­

meros 5 minutos deepuée de la inyecci6n coincide con el ini-
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cio de la ana'lgesia. La mayoría de los pacientes que recibie­

ron 100 mg de meperidina epidural tuvieron una concentraci6n 

en sangre de 0.2-0.7 mg/l en los primeros 20 minutos después 

de la inyecci6n epidural. Generalmente, se encontr6 que estas 

ooncentracionea en sangre estuvieran asociadas con analgesia 

después de un estudio separado en el mismo paciente, Sin em­

bargo, en dos pacientes no se encontraron concentraciones anal 

gésicas en sangre, y no obstante, mostraron un rápido inicio 

de analgesia. La analgesia también dur6 bastante más tiempo 

aun cuando las concentraciones en sangre habían declinado por 

debajo de los niveles analgésicos (Glynn y col.) (7) (23) 

~ (26) 

En resumen, la absorci6n vascular de la meperidina contri 

buy.9~a la analgesia en las primeras dos horas, pero no tiene 

importancia en la analgesia que persiste después de dos horas:; 

Con.dosis repetidas a cortos intervalos, la absorci6n vascular 

inevitable llevará a acumulsci6n, ya que la eliminaci6n de la 

meperidina se reporta de 5 a 7 horas. (7) (12) Como una ob­

servaci6n, se ha notado que la meperidina administrada intra­

venossmente parte del plasma hacia el líquido cefalorraquídeo 

de acuerdo con la fracci6n libre en plasma. El significado 

clínico de esto es que la meperidina administrada epiduralmen­

te ejercerá cierta acci6n central de su absorci6n sistémica, 

pero la administrada intravenosamente no tendrá su acci6n au­

mentada por una partici6n favorable dentro del líquido cefalo­

rraquídeo. 

Los estudios farmacocinéticos de la morfina epidural pro-
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porcionan datos adicionales para el efecto analg~sico espinal 

selectivo de los opioides epidurales. Igual que en estudios 

previos para la meperidina, el pico ~ximo de concentraci6n 

en suero de la morfina fue similar tanto para el equivalente 

intramuscular como para la dosis epidural. Sin embargo, com­

parado con la morfina intravenosa, el efecto analgésico des­

pués de la morfina epidural correlacionaba muy pobremente con 

la concentraci6n sanguínea de morfina. Después de la morfin 

epidural, algunos pacientes reportaban analgesia en presen­

cia de concentraciones extremadamente bajas en suero de mor­

fina, mientras que otroa no presentaron analgesia en presen­

cia de concentraciones analgésicas típicas. En un estudio 

cruzado en voluntarios, una hora después de la aplicaci6n de 

10 mg de morfina epidural o intravenosa, las concentraciones 

en sangre fueron similares; sin embargo, no se present6 

analgesia en los sujetos que recibieron la morfina intraveno­

sa, Seis horas después de la inyecci6n .epidural, a11n había 

analgesia presente, a pesar de lea muy bajas concentraciones 

de morfina en suero. (7) 

La observaci6n de que la meperidina alcanza r&pidamente 

el fluido espinal en altas concentraciones, sugiere que los 

opioidea epiduralea liposolubles ganan r&pido acceso el flui­

do espinel por vía de las granulaciones arecnoideas de le re­

gi6n de loa repliegues duralea, en adici6n e le penetreci6n 

hacia le membrana durel. Esto permitiría un acceso f6cil ha­

cia la membrana durel, Esto permitiría un acceso f6cil hacia 



- 16 -

el cuerno dorsal localizado superficialmente en la m6dula es­

pinal. También es posible que las drogas liposolublea, tales 

·como la meperidina, alcancen la médula espinal por una entra­

da rápida hacia la rama radicular posterior de las arterias 

espinales segmentalea, que corren cerca de la región del re­

pliegue dural. Se sabe que la arteria radicular posteior, 

junto con otras arterias segmentales, alcanza a la médula ea­

!nal a todos loa niveles, pero ea bastante pequefia en la ma­

yoría de los niveles y por esto, puede ser penetrada fácil­

mente por drogas liposolubles. Esta arteria da ramas que pe-. 

netran directamente en la región del cuerno dorsal. (7) (12) 

(l~) (26) 

Región del re­
pliegue dural 

Arteria radicular 
posterior 

aegmen-

Fig. l Corte aeccional de la médula espinal y espacio epidu­
ral. La dispersión del opioide en el espacio epidural se se­
fiala con flechas blancas y la dispersión dentro del líquido 
cefalorraquídeo y médula espinal se sefiala ~on las flechas ne­
gras. En la regi6n del repliegue dural la arteria espinal ra­
dicular posterior es í~cilmente accesible a los opioides, y 
esta arteria alimenta directamente la región del cuerno dorsal 
de la médula espinal. 
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El transporte vascular de los opioidee hacia la m~dula 

espinal ea indicado por la similitud en el tiempo de inicio 

de la analgesia después de la aplicaci6n de opioides intra­

tecales y epiduralea. La rápida y concurrente absorci6n de 

meperidina dentro del sistema circulatorio indudablemente 

ocurre a través de loa extensos plexos venosos epidurales y 

de ahí hacia la vena azygos. Si se produce una obstrucci6n 

en la vena cava inferior, como en el embarazo, o en otras si­

tuaciones clínicas, puede causar diatenai6n de las venas epi-

· duralea, así como incrementar el flujo a través de la vena 

azygos. Esto dará como resultado un índice aumentado de la 

abaorci6n sistémica de loa opioidea a partir del espacio epi­

dural, dejando poca droga capaz de atravesar la dura hacia la 

médula espinal, La meperidina que llega a la vena cava supe­

rior proveniente de la vena azygoa, será distribuida a la 

circulaci6n general y eliminada rápidamente por el hígado. 

Estudios en mujeres embarazadaf'\':durante el trabajo de parto, 

apoyan la hip6tesia de una más rápida abaorci6n de meperidi­

na del espacio epidural, en comporaci6n de la que ocurre en 

mujeres no embarazadas. Tambi6n durante el embarazo, la ab­

sorci6n epidural ea máe rápida que la abaorci6n de inyeccio­

nes intramuecularee. Sin embargo, la analgesia obtenida de 

100 mg de meperidina epidural durante el trabajo de parto, 

fue de corta duraci6n (90 minutos) y parece estar correlacio­

nada con la concentraci6n plasmática de meperidina (Perrias). 

(7) (12) (13) (20) (26) 
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Para reducir la absorci6n venosa epidural de la droga, 

Perriss us6 50 mg de meperidina con epinefrina al 1:200 000 

e inyect6 la dosis con la paciente parturienta en posici6n 

lateral para minimizar la obstrucci6n de la vena cava. 

Arriba del 80% de los pacientes tuvieron un rápido inicio· 

(30 minutos) de total alivio del dolor, que dur6 un prome­

dio de 107 minutos. La breve duraci6n probablemente refle­

j6 el efecto transitorio de la epinefrina en disminuir la 

vascularidad epidural. Sin embargo, la analgesia profunda, 

sin sedaci6n, probablemente fue indicativa de que concentra­

ciones efectivas de meperidina alcanzaron loa receptores de 

la mádula espinal, combinados posiblemente con algún efecto 

anestésico local. (5) (7) (20) (21) (26) 

Referente a la morfina, Gustafsson y col. han confirma­

do la rápida abaorci6n de la morfina epidural y reportaron 

que no s6lamente ocurría más temprano el pico de concentra­

ci6n en plasma, sino que era mayor (relacionado con la do­

sis) que la morfina dada intramuacularmente. Ea posible, 

que la naturaleza hidrofílica de la morfina prevenga en for­

ma significativa la amortiguaci6n de la abaorci6n venosa de­

bido a su mínima abaorci6n en la grasa epidural. (7) 
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Sitio de ecci6n de los opioides espinales. 

Múltiples investigadores, trabajando independientemente, 

encontraron que si bien la morfina no deprime les vías pro­

pioceptivee del asta dorsal de la m6dule espinal, sí ejerce 

una acc16n depresora selectiva y profunda de las v!es noci­

ceptivas en las láminas I, II y V da Rexed en el cuerno dor­

sal. 

Actualmente, se considera que el cuerno dorsal ea el el 

tio de acci6n de loa opioidea espinales, con base en lo si­

guiente: loa datos iontoforéticos y de microinyecci6n mues­

tran un fuerte foco de actividad en la substancia gelatinosa; 

las autorad.iograf!ae posteriores a la aplicaci6n de morfina 

radiomarcada o fentanil radiomarcado sobre la superficie de 

la médula espinal muestran que el frente de radioactividad 

corresponde a la substancia gelatinosa, al tiempo en que la 

descarga de las neuronas de la lámina V hacia los estímulos 

nocivos fue reducida significativamente; y las latencias pa­

ra la inhibici6n de las .neuronas de la li'imina V, que siguie­

ron a la administraci6n intratecal de morfina, son similares 

a aquellafl reportadas para la latencia de bloqueo de le res­

puesta de encrespamiento de piel en el gato, posterior a la 

aplicaci6n de morfina intratecal. También ea probable, que 

ae presente inhibici6n tanto preaináptica como postein&ptica 

de la trensmisi6n primaria aferente en la médula espinal. 

(2) (3) (7) (26) (27) 
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Efectos secundarios par opioides epidurales. 

a) Depresi6n respiratoria. 

La mayor!a de los ~eportes de depresi6n respiratoria tem­

prana seguida a la aplicaci6n de meperidina epidural, fueron 

en pacientes poatoperados dentro de la primera hora de la in­

yecci6n, y esto fue probablemente reflejo de la absorci6n vas­

cular a través de las venas epiduralee o por una poaible re­

distribuci6n rápida hacia el cerebro a través del sistema ba­

aivertebral. (3) (4) (7) 

Loa pacientes postoperados también pueden tener loa si­

guientes factores que contribuyen potencialnente a la depre­

si6n resp:ratoria tardía, más comunmente con la morfina epi­

dural: l) efectos residuales de opioidea parenterales dados 

previamente durante o después de la cirugía¡ 2) los efectos 

residuales de otras drogas depresoras del sistema nervioso 

central usadas en anestesia; 3) falta de tolerancia a loa 

opioides, ya que muchos de loa pacientes operados nunca han 

sido expuestos a los opioidea; 4) el aUlllento da la preai6n 

intrator~cica con dificultad respiratoria asociada al dolor; 

5) aumento de la presi6n intra-abdominal y obatrucci6n de la 

vena cava interior con aumento del flujo eangu!neo a trav&s 

del sistema azygo&¡ 6) punoi6n aubaracnoidea inadvertida 

con la aguja o con el catéter¡ 7) dosis altas de opi6ceos 

requeridas algunas veces para la aupr1~si6n del dolor deapu&s 

de cirugías mayores; 8) edad avabzada; 9) patología respi­

ratoria previa. (2) (7) (22) (27) 
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La presi6n respiratoria parece ser muy poco frecuente en 

pacientes a los que previamente se lea ha hecho tolerantes a 

los opioides, También en pacientes que no han recibido opioi­

des, la incidencia de depresi6n respiratoria que amenace la 

vida ha sido muy baja cuando los opioides epidurales· son usa­

dos en ausencia de administraci6n de opioidea por otrao vías, 

Los factores que predisponen, anotados anteriormente, deben 

tenerse siempre en mente. Debe reconocerse que siempre.exis­

te algún cambio en la respuesta respiratoria, aun si éste no 

ea detectable con las observaciones clínicas usuales, Es pr2 

bable, que los opioides epidurales tengan un margen de seguri 

dad mucho mayor en los pacientes cuyas estructuras respirato­

rias y otras estructuras intracranealea ya ae hayan hecho to­

lerantes a los opioidea, loa cuales son llevados inevitable­

mente al cerebro durante la administraci6n de opioides apid.!!, 

ralas, ,. 

b) Síndrome de abstinencia a loa opioides. 

En pacientes que están recibiendo opioidea periduralea, 

después de un tratamiento a largo plazo con opioidea parente­

ralea previo, la cantidad de opioides que alcanzan al cerebro 

tolerante, puede no ser suficiente para preven'lr la respuesta 

de la falta de opioidea, si por otras vías súbitamente son 

cesados cuando se obtiene la supres16n del dolor. (7) 

b) Náusea y v6mito. 

Brornage y col. observaron náusea y v6mito en el 50% de 

los sujetos, aproximadamente 6 horas después de aplicada la 
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morfina epidurel, lo que evidencia la dispersi6n cefálica de 

la morfina en el líquido cefalorraquídeo espinal hacia las 

estructuras intracerebrales, incluyendo el centro del v6mi­

to y la zona gatillo quimioreceptora. En contraste, despu~s 

de la inyecci6n intravenosa de morfina, s6lo un paciente de 

diez present6 náusea con dos horas de duración. En otros e~ 

tudios posteriores, con morfina epidural o intramuscular, o 

solución salina epidural, la incidencia de náusea y vómito 

fue similar. Afortunadamente, la incidencia de náusea y v6-

mito parece ser mucho más baja con dosis repetidas epidura­

les, Posiblemente se deba a que el cerebro se vuelve tole­

rante a dichos etectos colaterales, Debe recordarse, que ee 

ha reportado un 30% de incidencia de náusea y vómito acompa­

ñado al uso rutinario parenteral de opioidee en los pacientes 

postoperados, mientras que el dolor en sí ha sido implicado 

tambi~n como causa de náusea. La náusea y el v6mito son an­

tagonizados con naloxona intravenosa sin disminuir la analge­

sia. (4) (7) (15) (16) (19) (22) (27) (24) 

d) Retenci6n urinaria. 

La retención urinaria es comGn en sujetos voluntarios, 

menos frecuente en pecientee postoperadoe y muy rara en pa­

cientes que reciben opioides en tratamientos de largo plazo, 

Loe mecanismos no están claros; sin embargo, el hecho de que 

la naloxona antagoniza la retenci6n urinaria indica que están 

involucrados loa receptores opiáceos¡ probablemente por medio 

de la inhibición de la liberaci6n de acetiloolina de las neu-
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ronas eferentes postganglionares que inervan el músculo detru­

sor de la vejiga. También estaría acorde con la liberaci6n 

de la retenci6n urinaria con betanecol en algunos sujetos, 

(4) (7) (15) (16) (19) (22) (27) (24) 

c) Prurito, 

Es probable que el prurito generalizado asociado con los 

opioides epiduralea se deba a una alteraci6n amplia en la mo­

dulaci6n sensora, ya que seto ocurre cuando hay evidencia de 

la migraci6n de los opioides por toda la médula espinal hacia 

el cerebro. Los mecanismos de modulaci6n sensora en la médu-

la cervical superior pueden estar involucrados, ya que el in.1 

cio coincide con la diseminaci6n de hipoalgesia a esta regi6n. 

El rasgo dominante del prurito facial, que frecuentmente 

es reportado, se podria explicar por una r~pida penetraci6n 

del opioide a las porciones caudales localizadas superficial­

mente del núcleo y tracto espinal del nervio trigémino, Ta~ 

bl.én el prurito frecuentemente se calma, al igual que la pér­

dida de la funci6n vesical, con dosis subsecuentes de opioi­

des, presumiblemente debido a una adaptaci6n al cambio de sen 

saci6n. Se ha descartado que el prurito se deba a presevat.1 

vos de los opioides, ya que también ha ocurrido con agentes 

sin preservativo. Tampoco es probable que se deba a libera­

ci6n de histamina, ya que el tiempo de inicio es aproximada­

mente tres horas después de la administraci6n epidural del; 

opioide y ocurre con fentanil, que no causa liberaci6n de hi~ 

tamina sistémica, como lo hace la morfina. La naloxona intr! 
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venosa antagoniza el prurito, (3) (4) (7) (15) (16) (19) 

(22) (27) 

f) Disforia y otros efectos sobre el sistema nervioso central. 

La disforia se ha reportado en voluntarios, y la sedación 

ha sido observada en:eatudios clínicos. Estos son efectos ad­

versos ya conocidos de los opioides parenterales, con una fre­

cuencia de aparici6n muy variable y con grados de intesidad 

también muy variables. (7) (27) 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

~: 

,Se escogieron 40 pacientes al azar, que cumplieron con 

los siguientes criterios de inclusi6n: 

Se 

l) Pacientes con clasificaci6n ASA (método de claaifica­

ci6n del estado físico de la Sociedad Americana de 

Anestesiología) I y II. 

2) Hombre o mujer. 

3) Edad de 20 a 60 afies. 

4) Programados para cirugía abdominal o de miembros in­

feriores¡ cirugía programada o urgencia relativa. 

5) Premedicadoe con dehidrobenzoperidol y atropina. 

6) Que ingresaran al servicio de recuperaci6n de opera­

ciones o de obstetricia. 

tomaron como criterios de exclusi6n: 

l) Pacientes con clasificaci6n ASA III o mayor. 

2) Pacientes menores de 20 afios y mayores de 60 ofios, 

3) Pacientes con contraindicaci6n para el bloqueo peri-

dural, 

4) Pacientes con hipersensibilidad conocida a los nljrc6-

tices, 

5) Pacientes con toxicomanía conocida, 

Los criterios de tniminaci6n fue~on loa siguientes: 

l) Complicaciones trsnsoperatorias que agravan el esta­

do general del paciente. 
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2) Punoi6n accidental de duramadre al colocar el caté­

ter peridural. 

3) Pacientes que fueron pasados directamente a piso a 

al servicio de:terapia intensiva. 

4) Pacientes en los que no se chequeo adecuadamente los 

signos vitales horarios. 

Se trat6 de pacientes a quienes ae lea coloc6 un caté­

ter epidural a nivel del espacio Ll-L2 o L2-L3, ya sea con fi­

nes anestésicos o en forma inerte, para el control del dolor 

poatoperatorio, independientemente del método anestésico uti­

lizado (anestesia general inhalatoria, balanceada o regional). 

La direcoi6n del catéter fue indistintamente cefálica o cau~ 

del. 

Todos loa pacientes fueron premedicadoa con ·dehidrobenzo­

paridol de 100 a 150 mcg/Kg de peso más atropina a 10 mcg/Kg 

de peso. 

Antes de la primera aplicaci6n de meperidina ae adminia­

tr6 eoluci6n Hartmann a 10 ml/Kg de peso y ee elev6 el res­

paldo de la cama del paciente de 30° a 40°, 

El manejo del dolor postoperatorio ee hizo en:Jtodos los 

caeos con 100 mg de meperidina más 8cc de soluci6n salina con 

adrenalina 1:250 000, dos dosis. 

Se tomaron signos vitales - TA, FC, FR - postoperatorioe 

y a loa 101 20 1 30 1 401 50, 60, 90 minutos de aplicada la do­

aia de meperidina; y a partir de las 2 horas, se tomaron los 
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signos horarios beata cubrir las primeras 12 horas de aplica­

da la primera dosis. 

Simultáneamente, ae valor6 la calidad de la analgesia 

en base a la siguiente escala: 

O - sin dolor 

1 - leve o subjetivo 

2 - moderado 

3 - severo 

Se midi6 el período de latencia de la primera y segunda 

dosis tomando en cuenta el momento de la aplicaci6n del medi­

camento hasta la supresi6n total del dolor. 

Se anotaron los efectos indeseables secundarios, la evo­

luoi6n del paciente y la respuesta de 6ate a la aplicaci6n de 

analg6aiooa (dimetilpirazolona I.V. o I.M.) una vez terminada 

la acci6n de la segunda dosis cuando el paciente present6 do­

lor de tipo moderado. 

La segunda dosis de meperidina más adrenalina se aplic6 

al momento en que el paciente refería la presencia de dolor 

leve. 

A todos loa pacientes ae lea inform6 previamente y se so­

lici t6 su autorizaci6n para efectuar el estudio. 

Loa pacientes fueron seleccionados en el período del lo, 

de julio al 30 de septiembre de 1985. 

Material: 

Se utilizaron: aguja de Touhy, catéteres epidurales, 

soluciones Hartmann y salinas, meperidina, adrenalina, dehi­

drobenzoperidol y atropina. 
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RESULTADOS 

A)~. 

La poblaoi6n de estudio oonst6 de 40 pacientes; 32 mu­

jeres y 8 hombrea, El rango de edad en las mujeres fue de 

20 a 54 aftoa de edad, con un promedio de 37.03 años, y en 

loa hombrea vari6 de 20 a 6L aftoa, con una media de 44,125 

años; resultando de todo la poblaci6n un rango de 20 a 60 

ei'ioa de edad con une medie de 38, 49, c'lr.10 se aprecie en el 

Cuadro !lo. l. 

En releci6n al peso, se encontr6 en lea mujeres un peso 

mínimo de 47 Kg y máximo de 68 Kg con media de 56 Kg; y en 

loa hombrea un peso de 54 Kg a 78 Kg con medie de 69 Kg; ob­

, tuniándoae en total un rengo de peso de 47 Kg e 78 Kg con ID.!!, 

dia de 58,4 Kg, como lo muestra el Cuadro No. 2, 

En el Cuadro No, 3 se aprecia el tipo de ciruBÍa al que 

fueron sometidos loa pacientes, o sea, tres cirugías vascu­

lares (aefenoexéreaia), siete cirugías de ortopedia de miem­

bros inferiores y 30 pacientes de cirugía abdominal, 

En el Cuadro No. 4 se hace un análisis comparando la du­

reoi6n y el período de latencia do lea dos dosis, con el ti­

po de cirugía, tanto para hombrea (Cuadro 4,1) como pera mu­

jeres (Cuadro 4,2) y pera el grupo en general (Cuadro 4,3), 
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obteniéndose los siguientes resultedoa: con respecto el pe­

ríodo de latencia, se obtuvo una deferencia entre la primera 

y le segunda apliceci6n de entre l minuto a minutos, sien­

do le segunde aplicaci6n un 32.69% más rápido el período de 

latencia. 

El período de latencia para las operaciones ortopédicae 

fue mayor en todoe los casos (hombres y mujeres), durando un 

promedio de 30 segundos más que para la cirugía abdominal, 

y 20 segundos más que el de loa caeos de cirugía vascular. 

En la duraci6n de la analgesia entre cirugía abdominal 

y ortopédica, se not6 en los hombres une diferencia en le du­

reci6n totel (la. y 2a, aplicaci6n de meperidina) de 15 minu­

tos, mientrea que en las mujeres fue de 2 minutos. Si ae to­

me en considereci6n que la duraci6n total ea de eproximadameE 

te 500 minutos, resulta irrelevante esta diferencia, 

Lo que llama la atenci6n, es que en las safenoexéresia 

la duraci6n fue casi 90 minutos mayor, lo que significa un 

incremento de 17.71% en au efectividad. 

Aaímiamo, ae obaerv6 un incremento en la duraci6n,de la 

aegurida doaia de haste 250 minutos como máximo, con un prome­

dio de 203 minutos, siendo más marcado en los pacientes post­

operadoa :de abdomen. 

Finalmente, se comprob6 que no existe relaci6n signific! 

tive entre el período de latencia y la duraci6n del período 

analgésico, lo cual no permite pronosticar latduraci6n,.en be-



r 30 -

se al período de latencia. 

Como se recordará, a todos los pacientes se les adminis­

tr6 la misma dosis de meperidina (100 mg), sin importar su 

peso o edad. Se puede observar, a partir del Cuadro No. 5, 

que la duraci6n no tiene relación significativa ni con el pe­

so (correlación total -.02780) ni con la edad (correlación 

total -1450) (Cuadro No. 7); de donde se desprende que se pu~ 

de tratar a pacientes de 20 a 60 aftos y de 47 a 78 Kg con una 

misma dosis, simplificándose asi el proceso de planeaci6n te­

rapéutica t'e'l. manejo por el personal param6dico. 

Como se puede observar, en el Cuadro No. 6 hubo un lige­

ro incremento del 3.66% (29 minutos aproximadamente) en la 

duración total de la analgesia cuando se utilizó bloqueo pe­

ridural como método anestésico, en comparaci6ñ con la dura­

ci6n de cuando se utiliz6 anestesia general inhalatoria. En 

vista de que 29 minutos no reJ:II'osenton mucha diferencia, se 

desprende que no tiene gran impprtancia el tipo de anestesia 

utilizada para la duración de la analgesia. 

Loa efectos secundarios adversos son analizados en el 

Cuadro No. 8. El efecto adverso secundario más frecuente 

fue somnolencia, representando el 22.5% de todos los pacien­

tes. En todos los casos la somnolencie!fue ligera. El si­

guiente, en orden de:.frecuencia, fue n~uaea (12.5%), que se 
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preaent6 principalmente posterior a la aplicaci6n de la pri­

mera dosis·Y que cedi6 en forma espontánea, acompañándose de 

v6mito en un solo paciente en una sola ocasi6n, durante la 

primera dosis, Además, se presentó un caso de hipotensi6n 

que cedió a la administraci6n de 500.ml de aoluci6n Hsrtman¡ 

y un caso de mareo durante los primeros minutos posteriores 

a la aplicaci6n de meperidina, cediendo espontáneamente, 

No se encontraron casos de prurito, depresi6n respirato­

ria temprana ni tardía, retenci6n urinaria, disfunci6n motora 

ni parestesias. 

El 57.5% del total de los pacientes estudiados no preseu 

t6 efectos adversos secundarios. 
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CUADRO 1 

SEXO No EDAD PROME:DIO 

MUJE:RE:S 32 20-54 37.03 
HOMBRES 8 25-60 44.125 

l'OTAL 40 20-60 38.449 

CUADRO 2 

SEXO No PE:SO PROMEDIO 

MUJE:RE:S 32 47-68 56 
HOMBRES 8 54-78 6B 

TOTAL 40 47-78 58.4 

CUADRO 3 

T!PO DE CIRUGIA 1-IUJ&RE:S HOMERE:S TOTAL 

CGSAREA 5 - 5 
Hl:STE:fll':CTOMIA ABOOMINAL 10 - 10 
HIST.ERCCTOMIA VAGIIJ/\L 1 - 1 
LITIASIS URE:TERAL 1 - 1 
Al?E:UDICP.CTOl·lIA 1 2 3 
SAJ.PTr•r.oM ASTA 1 - 1 
PLASTIA TUB.\RIA 1 - 1 
Sf,LPIIJGOOPORE:CTOMIA 1 - 1 
RE:SE:C. CN CU~A DE OVAllIC 1 - 1 
RESE:C. DE QUISTE OVARIO 1 - 1 
HE:Rl'!~r>L.ASTIA INGUINAL 1 2 ~ 

:OLESISTEC'IOl.JIA - 1 1 
IBERACION BRIDAS INT. - 1 1 

>STEOSINTESIS MALE:OLAR 2 - 2 
~ALLUX VALGUS 2 - 2 
·lE:NISECTOMIA 1 1 2 

PLASTIA DE TENDON AQUIL - 1 1 
SAFE:NOEXCERE:SIS 3 - 3 
lUTAL 32 B 4n 
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CUADRO 4.1 HOMBRES 

TIPO DE PERIODO DE DURACION FACTOR DE 
LATENCIA PL D CORRELACION 

CIRUGIA l 2 T 1 2 T PL/D 
M D M O M D H O H D M O 1 ., 

"' 
ID~ ID 00 ID "' ~ "' ID CI) 
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CUADRO 5 PESO Vs. DURACION 

SEXO PESO Kg DURACION m CORRELACIO~ 

MUJERES M 56 M 1002.34 -.004803 
D 4.81 D 90.57 

HOMBRES H 68 H 987.50 +01569 
D 7.50 D 64.91 

TOTAL H 58.4 H 999.37 -.02780 
o 7.22 o 85.51 

MI MEDIA D: DESVIACION ESTANDAR m:MINUTOS 

CUADRO 6 DURACION Vs. TIPO' DE ANESTESIA 

ANESTESIA G, BLOQUEO PE-
SEXO INHALATORIA RIOURAL Pele 

M D M o 
111 111 .., ... 

MUJERES 
. . .; Q) ~ .... 111 . C1I 

C1I ~ o .... IO 
C1I o Q) . ... 
"' 111 ... ~ 
N IO .... .... ~ HOMBRES . "' . IO 
IO • Q) "' .... .., ... N . . 
C1I N o C1I Q) ... IO 

.... .... "' IO 
~ TOTAL Q) .., . "' . .... .... ... IO ... . o . IO .... .... o "' . 

C1I Q) ... Q) "' 
M: C~ESVIACION ESTANDAR 
P.I. RCENTAJE DE INCREMENTO DE EFIC ACIA 
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CUADRO 7 EDAD va. DURACICN 

SEXO EDAD DURACION 'ORRELACION 

MUJERES r. 37 ,718 M 1002,34 
.2102 

D 10.55 D 90,57 

HOMBRES ti 44,125 M 987.57 -.0267 
D 13.367 D 64.92 

M 39 M 999,37 .1450 TOTAL D 11.28 D 85,51 

M: MEDIA D: DESVIACION ESTANDAR 

CUADRO 8 EFECTOS ADVERSOS SECUNDARIOS 

EFECTOS MUJERES HOMBRES TOTAL 
ADVERSOS 

F % F 96 F 96 
SOMNOLENCIA 7 ~1.875 2 25 9 22.5 
NAUSEA 5 n 5.625 o o 5 12.5 
NAUSEA Y o o 1 12.5 1 2,5 VOMITO 
HIPOTENSION 1 3.125 o o 1 2.5 
MAREO 1 3.125 o o 1 2.5 
PRURITO o o o o o o 
DEPRESION o o o o o o RESPIRA TORii 
RETENCION o o o o o o URINARIA 
DISMINUCION o o o o o o FUERZA MOTO. 
PARESTESIAS o o o o o o 
NINGUNA 18 p6.250 5 62.5 23 57,5 
TOTAL 32 100 8 100 40 100 

F: FRECUENCIA 
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B) Gráficas. 

En la Gráfica No. 1 ee observa que al inicio del período 

de analgesia ae presentan valorea elevados de frecuencia car­

diaca, teniendo su máximo a los 20 minutos de aplicada la pr1 

mera dosis, con tendencia a bajar gradualmente dentro de las 

primeras 4 horas, pera estabilizarse posteriormente. Hubo 

una ligera modificaci6n posterior a la aplicaci6n de la seg~ 

da dosis. 

Se not6 que la frecuencia cardiaca promedio fue de 83.614 

latidos por minuto en general, con una deaviaci6n standard pr2 

medio de 5.7465 latidos por minuto •. 

Las fluctuaciones de la frecuencia respiratoria que mue! 

tra la Gr&fica No. 21 demuestran un incremento inicial de la 

frecuencia respiratoria a los pocos minutas de haber sido apl1 

oada la dosis de meperidina¡ teniendo su pico m&ximo promedio 

aproximadamente a loa 20 minutos, con un descenso gradual den­

tro de las primeras 2 horas, para despu6s mantenerse con cam-, 
bios mínimos de ± 1 o 2 respiraciones por minuto en las si-

-~ 

guientee 10 horas. 

Esta gr&fica muestra que hubo una frecuencia respiratoria 

promedio de 19.806 respiraciones por minuto en general, con 

una desviaci6n standard promedio de 1.505 respiraciones por 

minuto. 
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De la Gr~fica No, 3 se desprende que analiza la tenai6n 

arterial, tanto aiat6lica como diast6lica. Loa pacientes 

presentaron una diaminuci6n inicial de la tenai6n arterial 

aiat6lica en la primera hora de haberse aplicado la meperidi 

na, siendo m~xima esta diaminuci6n a loa 40 minutos. Poste­

riormente aument6 en forma gradual hasta las cifras que te­

nia antes de la aplicación de la meperidina (aproximadamente 

a las 5 horas en promedio) manteniéndose estable posterior a 

esto. 

La tenai6n arterial diast6lice también present6 una di~ 

minución inicial, alcanzando su valor m!nimo a los 50 minu­

tos, corrigiendo también a cifras praaplicación de la mepe­

ridine en promedio a las 5 horas aproximadamente, Después 

se mantuvo con cambios mínimos. 

Se apreció que la tenai6n arterial sistólica promedio 

fue de 106.636 mmHg, en general, con una deaviaci6n standard 

promedio de 12,358 mmHg. 

Tambión ae apreció que le tensión arterial diastólica 

promedio fue de 70.348 mmHg, 

En la Gr~fica No, 4 (distribución de frecuencias de la 

duraci6n ena~gésica) ae observó el histograma generado uti­

lizando le duraci6n total del efecto analg4aico en los pa­

cientes. 

Se dividió en per!odoa de 40 minutos de duración, empe-
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zando en 850 minutos; quedando el primer periodo de 850 a 

889, el segundo período de 890 a 929 minutos, y asi sucesi­

vamente, hasta llegar al ~ltimo de 1330 a 1369 minutos. 

De esta gráfica se desprende que la duraci6n más fre­

cuente estuvo entre loa 930 a 969 minutos, cayendo en ese 

rango el 27.5% de loa pacientes. 

El 62% de loa pacientes tendrá una duraci6n menor o 

igual a 1010 minutos y no menor de 850 minutos. 

S6lo el 5% de '.los pacientes super6 los 1130 minutos y 

s6lo un paciente (2.5%) fue mayor a los 1300 minutos. 
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GRAFICA 3 ;PROMEDIO D& LAS T&NSION&S ART&RIAL&S 
SISTOLICA Y DIASTOLICA Y DE LAS DES­
VIACIONES ESTAHDAR. 
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D I S C U S I O N 

El objetivo del presente estudio fue tratar de encontrar 

un m~todo analgésico superior a loa actualmente existentes, y 

que presentara menos efectos adversos y una analgesia de bue­

na calidad y de mayor duraci6n con menos dosis de medicamento 

en lea primeras horas del poatoperatorio. Con tal fin, se 

utiliz6 meperidina más adrenalina en aoluci6n salina, por via 

peridural. 

Se emple6 esta técnica en 40 pacientes (32 mujeres, 8 

hombres), cuyas edades fluctuaban entre loa 20 y loa 60 aftoa, 

con medie de 38.49 eftoa. Todos loa pacientes estaban claaifi 

cados como ASA I o ASA II, y fueron premedicados con atropina 

y dehidrobenzoperidol. Se valuaron loa siguientes parámetros: 

sexo, edad, paso, tipo de cirugía, tipo de anestesia, periodo 

de latencia, duraci6n de la analgesia (dos dosis), efectos B! 

cundarioa y evoluci6n posterior del paciente. 

Todos .loa pacientes fueron manejados con la misma dosis 

de meperidina (100 mg) por v!a peridural, sin tomar en conai­

deraci6n sexo, edad, peso, tipo de cirugía y tipo de aneate-

aia, 

En vista de que todos loa pacientes, no obstante au pe­

so o edad, presentaron una duraci6n. similar y una buena anal­

gesia en las primeras 12 horas del P?stoperatorio, se dedujo 

que no existe una correlaci6n aignif icativa entre la dosis y 

el peso o la edad. Esta duda habia surgido por el reporte 
de Nayman y col. que encontraron que en las personas de ma-
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yor edad se requería menos dosis de narc6tico en comparaoi6n 

con los pacientes j6venes. Bromage, en sus investigaciones, 

- el igual que en este estudio - tampoco encontr6 una rels­

ci6n dosis/edad. (3) Otros autores han referido que sí exi.!!. 

te una relaci6n entre la duraci6n de la analgesia y la rela­

ci6n de dosis/peso. (7) 

Al valorar el período de latencia - comparando el grupo 

en general - se encontr6 que éste era ligeramente mayor para 

las oirugíaa ortopédicas que paro los otros dos tipos de ci­

rugía. También se observ6, que el período de latencia ~e la 

segunda aplicaci6n fue en promedio un 32.68% m~o r~pido, lo 

que posiblemente podrfa deberse al hecho de que al momento 

de aplicar la segunda dosis, el paciente aún tenga efecto 

analgésico remanente de la primera dosis, ya que la segunda 

dosis se dio en cuanto los pacientes iniciaban con dolor le­

ve, También se observ6, que el período de latencia fue m&s 

corto (promedio del período de latencia del grupo total: 

4.38,minutos con una desviaci6n standard de 1.83 minutos) 

en oomparaci6n con los períodos de latencia de 10 minutos 

aproximadamente, reportados· por otros autores para la meperi 

dina sin epinefrina. (7) (27) Bromage y col. encontraron 

.que la asociaci6n de epinefrina a los narc6ticos (morfina, 

hidromorfona, metadona) no afect6 el período de latencia en 

sus pacientes. (3) Al analizar los resultados de tiempo de 

latencia, duraci6n del período de analgesia y tipo de ciru­

gía, se comprob6 que no existe una relaci6n significativa 
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entre ellos. 

Por lo que hace a la duraci6n total de la analgesia - c2 

naciendo que loa opioidea epiduralea aon capacea de suprimir 

el dolor visceral de la cirug!a abdominal y también el dolor 

somático de la cirug!a ortopédica (7) - ae encontr6 en el pr~ 

sente estudio una m!nima diferencio al comparar el tiempo to­

tal de la analgesia obtenida por la meperidina en pacientes 

poatoperadoa de cirug!a abdominal y cirug!a ortopédica (2 mi­

nutos en mujeres y 15 minutos en hombres). Al comparar la d:!! 

raci6n total de la analgesia en loa pacientes poatoperadoa de 

aafenoexéresia, ee encontr6 un 17.71% de incremento en su efe~ 

tividad (90 minutos) en comparaci6n con loa otros dos tipos 

da cirugía. Lo qua también- llam6 la atanci6n, fue el incrame!! 

to de hasta 250 minutos en la duraci6n de la segunda dosis con 

respecto a la primara, siendo máa importante en loa pacientes 

postoperados da .abdomen. Al observar loa resultados, compa­

rando la duraci6n total da la analgesia en loe pacientes que 

fueron sometidos a cirugía con anestesia general inhalatoria 

con la duraci6n en aquellos que recibieron bloqueo peridural 

como método anestésico, se encontr6 que hubo muy poca dife­

rencia, siendo 3.55% (29 minutos) mayor en loa casos en qua 

ea utiliz6 anestesia regional. 

Si se comparan los resultados obtenidos en la duraci6n 

de la analgesia en este estudio de meperidina 100 mg más 

adrenalina - una media de a.3 horas con desviaci6n standard 

da 1.9 horas - con los obtenidos con maperidina 100 mg sola 
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por el grupo de Torda (6.6 horas ! 3.3 horas de analgesia 

postoperatoria) o la media de 6 horas obtenida por Glynn y 

col. y el grupo de Perrisa (7) (12) (20) 1 es obvio que la 

asociación de epinefrina a la meperidina aumenta el tiempo 

de duraci6n de la analgesia. Este hallazo est6 de acuerdo 

con el trabajo del grupo de Collier, que encontró que la aso­

oiación de epinefrina a meperidina aumentaba la duración de 

la analgesia, mientras que eato no sucedió cuando se utilizó 

morfina en lugar de la meperidina. (5) También Hernández S. 

encontró un aumento notable en la duraci6n de la analgesia 

postoperatoria, al asociar epinefrina a fentanil (14). 

Otros autores, como Bromage 1 Skjoldebrand, Perriss, han en­

contrado que la duraci6n no fue afectada al ·asociar epinefri­

na a la meperidina, pero encontraron un aumento en la efecti­

vidad de su acción analgésica. (3) (21) (25) Se observó que 

la segunda aplicación tuvo una duración mayor con relación a 

la primera dosis, mientras que se ha reportado quo la asocia­

ción de meperidina/adrenalina para el control del dolor de 

trabajo de parto presenta duraciones menores al aplicar-dosis 

subsecuentes (20) (21) (25). Esto podría explicarse por el 

hecho de.que el dolor postoperatorio sigue una curva de inte­

sidad de mayor a menor, mientras" que durante el trabajo de 

parto la intensidad del dolor va en aumento. 

Con respecto a la frecuencia respiratoria y a la frecuea 

cia cardiaca, se encontró una elevación inicial, regresando a 

cifras preanalgésicas a las 4 horas (probablemente debido al 
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efecto de la adrenalina) la frecuencia cardiaca, y a las 2 

horas, la frecuencia respiratoria. Rutter y col. no encon­

traron cambios en la frecuencia cardiaca ni en la tensi6n· 

arterial¡ sin embargo, contrariamente a este estudio, sí 

encontraron un.a' disminuci6n en la frecuencia respiratoria · 

después de la aplicaci6n de morfina, fentanil o meperidina 

psriduralea sin adrenalina (23). 

También se encontr6 que loa pacientes presentaron die­

minuci6n en la tens16n arterial, tanto diast6lica como sis­

t6lica, más marcada en la primera hora, y que corrigi6 a ci­

fras preaplicaci6n de meperidina peridural aproximadamente 

a las 5 horas de haber sido aplicada la primera dosis. Es­

to podría estar en relaci6n a una relajaci6n por la eupre­

ei6n del stress causado por el dolor, y estaría de acuerdo 

con el hallazgo de Perrisa y col (21), Bromage report6 la 

disminuci6n de· la preai6n sanguínea durante las primeras 10; 

horas en aproximadamente 10 a 15 mmllg, posterior a la apli­

caci6n de morfina epidural. (3) 

(" Al estudiar los efectos adversos, resalt6 que el más 

frecuente fue la somnolencia (22.5% de loa pacientes). Sin 

embargo, la somnolencia fue ligera y siempre fue fácil des­

pertar a loe pacientes. También Bromage encontr6 la presen­

taci6n de somnolencia ligera después de la aplicaci6n de 

10 mg de metadona epidural (2). Hernández s. encontr6 en 

el 100% de sus pacientes somnolencia ligera al utilizar fen­

tanil más epinefrina por vía peridural, (14) Rutter encon-
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tr6 que la sedación fue mayor a los 30 minutos posteriores a 

la aplicación de fentanil o morfina paridural. (23) Este 

efecto también se ha presentado cuando se aplican narcóti­

cos intravenosos, aunque se reporta que, con dosis equivalen­

tes a las epidurales, se produce una somnolenoia importante. 

(3) 

El siguiente efecto secundario más frecuente fue la naú~ 

sea, que se presentó en el 12.5% de los pacientes y cedi6 es­

pontáneamente en todos los casos; en un solo caso se acompa­

fiÓ de vómito, que también cedió espontáneamente. Está refe­

rido que la adición de epinefrina a los narcóticos aumenta la 

frecuencia de los efectos secundarios, (3) (5) con base en 

los estudios de Collier que encontró el doble de frecuencia 

de vómito en los pacientes a los que se les aplicó morfina 

más epinefrina por v!a peridural, en comparación con los pa­

cientes a los que se les puso morfina únicamente. También 

encontró que la incidencia de vómito aumentó del 15% al 30% 

al utilizar meperidina con epinefrina; sin otros efectos ad­

versos. (5) Perriss no encontró aumento de este efecto ad­

verso secundario. La náusea y el vómito se han reportado 

también ·con al uso de otros opiáceos peridurales, variando 

su presentación del 5% al 17% con morfina, 2 mg peridurales, 

(22) hasta casi el 60% cuando se utilizan dosis mayores. (4) 

(5) (15) (22) (24). 

En este estudio se encontró un solo caso de hipoten­

sión posterior a la aplicación de meperidina más epinefrina 



peridural 1 que podría estar en relaci6n más bien con una hi­

povolemia que con un bloqueo simpático, ya que la paciente 

reapondi6 adecuadamente a la administraci6n de soluciones 

parenterales y no present6 este efecto al aplicarse la segun­

da dosis. 

No se present6 ningún caso de prurito, depresi6n respi­

ratoria, retenci6n urinaria, disfunci6n motora ni pareste­

sias, lo que estaría de acuerdo con los hallazgos de otros 

autores que han utilizado opioides liposolubles asociados a 

epinefrina por vía peridural. (14) (20) (21) (23)/En cambio, 

cuando se utilizan opiáceos hidrosolubles, como la morfina, 

se han reportado estos efectos adversos con diferencia 0 de 

frecuencias, (2) (3) (4) (15) (22) (24) 

Todos los pacientes de este estudio evolucionaron sa­

tisfactoriamente, teniendo una buena respuesta a la aplica­

ci6n de dimetilpirazolona al finalizar~la analgesia dada por 

la segunda dosio de meperidina. 
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d O N C L U S I O N E S 

La adici6n de cpinefrinn a la meperidina en busca de 

un efecto más duradero de la analgesia, no a6lo aument6 la 

duraci6n de la analgesia, sino tampoco afect6 la calidad 

analgésica. Esta aaociaci6n medicamentosa, además, prob6 

ser un factor útil al disminuir la captaci6n de la droga 

epidural hacia la circulaci6n sanguínea, con lo que se pro­

long6 au duraci6n y diaminuy6 la preoentaci6n de efectos 

secundarios graves. 

Ea un método seguro, ya que no present6 efectos secun­

darios adversos graves, como la derresi6n respiratoria, y 

loa efectos secundarios adversos encontrados - somnolencia 

ligera, náusea y en una sola ocasi6n, v6mito-- no ponen en 

peligro la vida, del paciente. Además, demoatr6 dar una 

buena estabilidad cardiovaacular y respiratoria. 

Este manejo sería recomendable en loa pacientes que 

cumplan con loa criterios de incluai6n de este trabajo, 

principalmente en cirugías que se consideren con dolor de 

difícil manejo en ol poatoperatorio, sobre todo si ya hay 

un catéter colocado, como en loa casos en que su utiliza 

esta vía como método anestésico. 
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RESUMEN 

Pera el control del dolor postoperatorio se estudi6 un 

grupo de 40 pacientes (32 mujeres y 8 hombres) con clasifi­

caci6n ASA I y ASA II, que fueron programados para cirugía 

abdominal (30 pacientes), cirugía ortopédica (7 pacientes) 

y cirugía vascular de miembros inferiores (3 pacientes), 

Las edades fluctuaron entre loa 20 y 60 años, con una 

media de 38.49 años, con pesos de 47 a 78 Kg, con media de 

58 Kg. 

A todos los pacientes ee lee coloc6 un catéter inerte 

peridural a nivel de Ll L2 o L2 L3 previo a la cirugía. 

Se lee premedic6 con dehidrobenzoperidol y atropina, Ocho 

pacientes fueron operados bajo anestesia general y 32 con 

bloqueo peridural, A todos los pacientes ee lee aplicaron 

dos dosis de meperidina (100 mg) diluidas con 8 oc de solu­

ci6n salina con adrenalina 1:250 eoo' para•1el control del 

dolor postoperatorio. 

En todos los pacientes se valoraron los siguientes pará­

metros: tenai6n arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, nivel de analgesia, período de latencia y du­

raci6n de ambas dosis, efectos secundarios indeseables y res­

puesta posterior a loa analgésicos intravenosos no opiáceos 

(dimetilpirazolona). 

Loa resultados obtenidos fueron loa siguientes: el pe­

ríodo de latencia para la primera aplicaci6n de meperidina 
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tuvo una duraci6n media de 5.72 minutos y para la segunda, 

3.85 minutos, siendo esta Última un 32.69~ más corta. El 

período de latencia no permiti6 pronosticar el tiempo de du­

raci6n de la analgesia. La duración promedio de la primera 

dosis fue de 398.2 minutos con una desviaci6n standard do 

60.9 minutos, y de la segunda dosis fue de 602.l minutos 

con una desviación standard de 48.31. 

~l rango de duraci6n total más frecuente fue de 930 a 

969 minutos (27."5% de los pacientes), encontrándose que el 

62% de los pacientes tuvo una duraei6n menor o igual a 110 

minutos y no menor de 850 minutos del período total de anal­

gesia. 

Todos los pacientes presentaron una buena estabilidad 

cardiovascular y respiratoria. Los efectos adversoo encon~ 

trados fueron somnolencia ligera en el 22.5% de los pacien­

tesc.y náusea en el 12.5% de los pacie~tes. S6lo un pacien­

te present6 v6mito, que cedió espontáneamente. Uno solo de 

los pacientes presentó hipotensi6n, que corrigi6 inmediata­

mente después de la administraci6n de 500 ml de Hartman. 

El 57.5% del total de los pacienteo no presentó efectos ad­

versos secundarios. Todos loa pacientes evolucionaron sati.!!, 

factoriamente, respondiendo bien a la aplicación de dimetil­

pirazolona para el control posterior del dolor. 
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SUMMARY 

Postoperative pain relief wasatudied in 40 patients 

undergoing abdominal, orthopedic and vascular surgery. 

They all met the criteria required. 

An inert epidural catheter was introduced between L1 

12 or L2 L3 prior to surgery. They were premedicated with 

dehidrobenzoperidol and atropina. Eight patients received 

general inhalatory anestheaia and 32 epidural local 

aneathesic. 

Meperidine (100 mg) diluted in Bcc aaline with adrena­

lina 1:250 000 was administered (two doses) to each patient 

for postoperative pain control, 

Arterial pressure, heart rate, respiratory rata, level 

of analgesia, latency and duration of both doses, unwanted 

sida effects and response to non opiate intravenoua anal­

geaics were evaluated. 

Resulta were following: latency for the firat dose of 

meperidine hada mean of 5,72 minutes and 3,85 minutes for 

the second, beinc the latter 32.69% ahorter. The latency 

period did not allow to pronoaticate the duration time of 

analgesia, The average duration of the firat doae was 398,2 

minutes with a standard deviation of 60.9 minutes, and that 

for the aecond dose was 602.l minutes with a standard devia­

tion of 48.31 minutes. 
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The most frecuent range of total duration of analgesia 

was 930 to 969 minutes (27.5% of patients) with the finding 

that 62% of the patients had a duration lower or equal to 

110 minutes and not under 850 minutes. 

All patients showed a good cardiovascular and respirato­

ry stability and had a good response to dimetilpirazolone 

administered for analgesia after the effect of tbe eecond 

dose of meperidine was over. 
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