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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON MEPERIDINA SUBCUTANEA EN
INFUSION CONTINUA A TRAVES DE INFUSOR ELASTOMERICO

COMPARADO CON MEPERIDINA INTRAMUSCULAR.

INTRODUCCION

El manejo del dolor postoperatorio agudo no ha cobrado la debida importancia en
comparacion con el dolor crénico. Algunas razones son: que este aspecto no es considerado
prioritario por el cirujano que se preocupa més por problemas técnicos y evolucion, y
delega este inciso & sus asistentes y enfermeras que temen provocar adiccion. Por otra parte,
muchos pacientes asumen que el dolor es una consecuencia inevitable de la cirugia, lo que
conlieva a que en algunas circunstancias los analgésicos morfinicos no sean utilizados

cormrectamente (33, 36).

El dolor provoca malestar fisico y emocional ademas de diversas complicaciones que
pueden afectar en forma negativa la recuperacion. La inmovilizacion inducida por miedo o
dolor puede dar lugar a trombosis venosa profunda, neumonia, retencion urinaria y
constipacion y ocasionalmente hipotrofia muscular y ulceras de dectibito si ocurre por

tiempo prolongado (16, 2).

Un postoperatorio libre de estrés puede atenuar la respuesta fisiologicamente nociva y
disminuye la morbilidad subsecuente, ya que el dolor postoperatorio es un inductor potente
de la respuesta metabolica al estrés y causa indirecta de efectos adversos en organos y

sistemas (34).



Aun no somos capaces de medir adecuadamente el dolor, pero si de observar el
comportamiento del paciente postoperado con dolor. El distinguir el dolor constante (leve a
moderado) que puede causar alteraciones del suefio y cede con analgésicos suaves, del
incidental que produce efectos adversos en la motilidad y la ventilacién y que requiere de
analgésicos mas potentes, es importante por dos motivos: PRIMERO para elegir
estrategias de manejo como dosis de analgésicos e intervalos para su administracién y
SEGUNDO para considerar que aunque el paciente en cama no manifieste dolor, no

significa que no lo experimente al toser o movilizarse (25).

La clave para un control y manejo exitoso de el dolor postoperatorio es anticiparse a las
necesidades del paciente antes que el dolor sea intolerable y de dificil manejo (33). Segin
la experiencia de varios autores, el dolor postoperatorio se incrementa durante las primeras
12 horas, posterior a lo cual se estabiliza y empieza a disminuir pasadas 24 horas,
probablemente debido a la eliminacion de los efectos residuales de la anestesia, inflamacion

de la herida quinirgica y movilizacidén temprana (8).

El experimentar dolor postoperatorio es resultado de una cadena de eventos que inicia con
la pérdida de continuidad de un tejido con la intervencion quirirgica que estimula a las

terminaciones nerviosas aferentes (8).

Existen neurotransmisores y moduladores de naturaleza excitatoria, y también

neuotransmisores que juegan un papel inhibitorio en la sensacion dolorosa.

Los opioides endogenos son péptidos que provienen de diferentes precursores y tienen un

efecto inhibitorio expresado como analgesia, cambios en el patron ventilatorio, disminucion
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en el nivel de conciencia y cambios en el electroencefalograma. Ademas de otro efecto

excitatorio manifestado por miosis, ndusea y vomito (5).

Los opioides exogenos producen analgesia al limitar a los opioides endbégenos sobre
receptores especificos del sistema nervioso central (SNC). En relacién a la ventilacién
producen una reduccion dosis dependiente en la respuesta del tallo cerebral ante un
aumento de Ia tensién de CO2, caracterizado por un aumento de la PCOZ en reposo y
desplazamiento de la curva de respuesta de CO?2 a la derecha (15). Los agonistas también
deprimen los centros pontino y medular involucrados en el ritmo ventilatorio, dando lugar a

pausas, espiracion prolongada y ventilacién periddica (14).

Clinicamente hay disminucién de la frecuencia ventilatoria y aumento en el volumen
commiente como compensacion, aunque esto a veces no es suficiente y puede prolongarse
durante 4-5 horas o llegar a la apnea. La incidencia de depresion respiratoria tardia severa
asociada a opioides orales o parenterales es de 0.9%, pudiendo llegar a la acidosis

respiratoria e incluso al paro respiratorio (14, 15).

En relacion a las modificaciones cardiovasculares producen bradicardia, dosis dependiente

mediada por el nucleo ambiguo que puede revertir con atropina (14).

Después de la invencion de la jeringa y aguja, la administracion de morfina subcutinea se
convirtio en la ruta mas antigua para opioides. Sin embargo, la irritacion tisular por infusion
de grandes volimenes impidio su utilizacion mas amplia, pero actualmente es considerada
para la administracion de analgésicos de larga accion siendo los pacientes oncologicos los

mas beneficiados con la administracion de narcéticos muy concentrados a pequeiios
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volumenes para prevenir lesiones en el sitio de su aplicacion, con rotacion del sitio cada 5-7

dias, permitiendo el libre movimiento y actividad diaria.

La administracion intramuscular tiene una absorcion impredecible y con frecuentes
complicaciones como: depresion respiratoria por dosis repetidas, principalmente en las
primeras horas del postoperatorio, ademis de nausea y vomito (1), ya que dosis tnicas y

elevadas de opioides se administran en ocasiones para lograr una analgesia prolongada.

Por otra parte, la administracion subcutanea en infusion continua evita los problemas
asociados con la inyeccion intramuscular o la necesidad de un acceso intravenoso, y puede
ser utilizada por el paciente ambulatorio (1), sin embargo, existe el riesgo real de sobredosis

y acumulacion y se debe evaluar la sedacidn regularmente.

La sobredosis cominmente no se reconoce y puede producir coma, sindrome de supresion,
depresion ventilatoria, hipotension, ileo, inmunosupresién, toxicidad hepatica y disfuncién

renal, asi como los peligros asociados con la inmovilizacion.

La evaluacién constante de la profundidad de sedacion es dificil porque no es objetiva, y
para ello existen métodos diferentes que incluyen la observacién directa y sistemas de
medicién que utilizan variables a correlacionar como es el sistema utilizado por Ramsey, el

cual deriva de la evaluacién de 6 puntos: 3 niveles de alerta y 3 de suefio (26),




ALERTA PUNTOS SUERO PUNTOS

Ansioso, agitado 1 Responde a soniidos fuertes 4

Coperador, orientado 2 Indiferents 5
Tranquilo

Solo responde a drdenes 3 Sin respuesta 6

Se ha cuestionado frecuentemente si la administracion de opioides para fines de analgesia
puede provocar adiccion, pero se ha demostrado que ocurre muy rara vez de forma

iatrogénica (14, 12).

La Meperidina (Demerol) o petidina, es parte del grupo de los agonistas u de la serie de las
fenilpiperidinas. Su absorcion por via intramuscular a partir de depositos es muy variable y

puede dar lugar a analgesia erratica e inconstante (15).

Su vida media de eliminacion es de 3 — 4.5 horas y cerca del 60% de la dosis administrada
se une a proteinas, esto es de especial importancia en el paciente anciano y desnutrido,
donde disminuye la proporcion del medicamento unido a proteina y por lo tanto aumenta la

sensibilidad al firmaco (14).

La Meperidina sufre dealquilacién por enzimas microsomales hepéticas a Normeperidina,
la cual tiene una actividad agonista débil, y estimuta al SNC por lo que es neurotoxico,
provocando convulsiones en caso de acumulacion. Como este metabolito se excreta
principalmente por orina, esto ultimo puede ocurnr en el paciente con insuficiencia renal,

administracién por tiempo prolongado o ambas (1, 14).
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La cirrosis puede disminuir el aclaramiento y permitir que persita ta Normeperidina en el

plasma (14).

La excrecion urinaria de la Meperidina es pH dependiente y si este se reduce a menos de 3,
mas del 25% del opioide se excreta sin cambios, por lo que su eliminacion se puede

acelerar acidificando la orina.

La Normeperidina tiene una vida media de eliminacion de 14 — 40 horas y puede detectarse

en orina hasta 3 dias después de administrar Meperidina.

La Meperidina a dosis analgésicas carece de efectos cardiovasculares significativos y rara
vez ocasiona bradicardia, de hecho por su semejanza con la atropina puede provocar
taquicardia y suprimir la contractilidad miocérdica a dosis bajas, produciendo también
vasodifatacion por efecto directo en la musculatura de los vasos, y por efecto indirecto a

través de la liberacion de Histamina (14).

Se le han reconocido propiedades antiespasmoédicas leves desde 1939 y a dosis

equianalgésicas produce menos espasmo biliar que la Morfina.

A diferencia de los otros opioides puede ocasionar midriasis en vez de miosis (14). Y en

algunos pacientes ha provocado pesadillas, angustia y alucinaciones (31).

La dosis intramuscular usada para dolor severo va desde 75 — 100 mg en el paciente adulto

de 70 kg y puede requerir repetirse hasta cada 4 horas ya que su duracién es corta.
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En infusién puede utilizarse para el control det dolor postoperatorio, necesitando ajustar las
dosis frecuentemente, con lo que se alcanza analgesia constante y puede evitarse el riesgo

de depresion respiratoria,

Se ha comprobado que en infusién subcutinea parece ser tan eficaz y satisfactoria como la
intravenosa y de acuerdo a varios estudios la relacion de potencia entre la administracién
subcutanea e intravenosa es de 1:1.5 o 1: 2 (35), stendo preferible ademas por ser un

opioide menos liposoluble (14).

Dentro de las complicaciones secundarias a la administracion por esta via, se encuentra
dolor en el sitio de la aplicacion, analgesia de inicio lento, depresién respiratoria causada
por efecto de “depdsito” o disminucién en el flujo cutdneo e infeccidn en el sitio de

aplicacion (14).

Esta via se utiliza poco en el paciente critico porque su absorcion es menos confiable en el
paciente chocado, ademds la mayoria de estos pacientes tienen coagulacion anormal, y

utitizar estas rutas puede arriesgarlos a hematomas e infeccion de los mismos (26).

Una forma de evitar el retraso en el inicio del efecto analgésico es iniciar la infusion antes
o durante el procedimiento quirirgico, asi la infusién puede alcanzar una concentracion
plasmatica adecuada antes que el paciente emerja de la anestesia y lo suficientemente lenta

para evitar efectos colaterales, principalmente la depresion respiratoria (15).




El prurito que usualmente acompaiia a los opioides se ha observado mas frecuentemente
por via intramuscular, siendo tratado en su forma mas leve con antihistaminicos o en caso

extremo suspendiendo la droga (15).

Las contraindicaciones para ¢l uso de la Meperidina, son pocas y la influencia del grupo de
los inhibidores de la enzima Monoaminooxidasa (MAQ) es bien conocida (30), siendo el

unico opioide que asociado a este grupo de medicamentos puede causar muerte subita,

En nuestro medio, el tratamiento convencional para e! dolor postoperatorio hasta ahora ha

consistide en la administracion intramuscular de opioides como ta Meperidina.

Con el desarrollo de bombas de infusién portatiles, los pacientes pueden darse de alta a su
casa disminuyendo los costos de hospital y mejorando su calidad de vida, permitiendo

ademas que los pacientes se lo administren de forma facil y segura.

En estudios controlados se ha demostrado que los pacientes prefieren estos sistemas de
infusion a su régimen habitual de analgésicos por via oral (9), controlindose facilmente
episodios de niusea y vomito, reportindose una frecuencia muy baja de depresion

respiratoria e infeccion subcutdnea que requiera tratamiento con antibiGticos (6, 29).

Uno de los dispositivos empleados para este método de administracion incluye el infusor
elastomérico, el cual es un equipo desechable con reservorio de silastic que opera con
presion positiva sostenida a una velocidad preprogramada. Su cuerpo cilindrico
transparente permite vigilar el paso de la solucién y dentro de sus beneficios tenemos que la

infusion continua asegura niveles constantes del medicamento dentro de rangos
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terapéuticos minimizando el riesgo de sobredosis inadvertida, ademas de optimizar el

tiempo para preparacion y aplicacién (19,32).

La mayoria de los medicamentos cuando se reconstituyen con solucién salina al 0.9% o con
Dextrosa al 5% no se unen a las paredes del reservorio y no presentan interaccion alguna

(20,17).

Para facilitar su administracion se utilizan generalmente canulas con mariposa, en algunos
casos colocadas en el abdomen o en el hombro del paciente, sin representar molestias,

permitiendo actividades diarias en forma “casi normal” (3).

Recientemente se ha utilizado también la canula de teflon que puede permanecer mas
tiempo “in situ™ ocasionando menos molestias que la mariposa, siendo preferida por el

personal de salud y los pacientes (22).

En el presente estudio comparamos la administracién de Meperidina por via intramuscular

con la via subcuténea, la cual se presenta como opcién en el manejo del dolor

postoperatorio severo.
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HIPOTESIS

La infusién subcutinea de Meperidina a volimenes pequefios permite niveles optimos de

analgesia, minimizando el riesgo de sobredosis.
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PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor agudo como es el postoperatorio es definido como una desagradable y compleja
constelacion de experiencias sensoriales, perceptuales y emocionales, relacionadas con

respuestas sutondmicas producidas por dafio a estructuras somaticas o viscerales.

Puede traer consigo complicaciones que afecten en forma adversa la recuperacion del

paciente,

Actualmente con los avances en ef conocimiento de analgésicos potentes como los opioides
y con el desarrollo de bombas de infusion continua, se ha permitido un comodo y optimo
control del dolor, sin tener que someter a los pacientes a una prescripcion: De dosis
minimas de analgésicos con largos intervalos entre su administracién o ain peor, a su

administracion por razén necesaria.
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JUSTIFICACION

Los medicamentos empleados en nuestro medio para el tratamiento del dolor postoperatorio

severo son los opioides, los cuales han demostrado su efectividad.

Se han administrado por diversas vias como: Intravenosa o epidural, pero poco se han
utilizado por la via subcutinea, que si bien ya era conocida desde hace tiempo, no ha sido
difundida ni utilizada con frecuencia.

Ahora se ha iniciado su administracién subcutinea continua através de infusor
elastomérico, y parece ofrecer multiples ventajas en comparacion a los anteriores métodos

de administracidn.

El objetivo del presente estudio es demostrar las ventajas de este método analgésico.
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OBJETIVOS
1. Determinar fa eficacia en cuanto a control del dolor postoperatorio utilizando
Meperidina en infusion continua a través de infusor elastomérico por via subcutanea

comparada con la via intramuscular.

2. Evaluar 1a frecuencia de efectos colaterales con cada uno de los métodos analgésicos

empleados, asi como los requerimientos de analgésico de rescate.
3. Analizar en qué momento se inicid la deambulacion con cada esquema para analgesia.

4. Analizar e! porcentaje de aceptacién por parte de los pacientes con cada método

analgésico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 en el Departamento de Anestesiologia del Hospital ABC, previo consentimiento,
un estudio prospectivo, comparativo, observacional y longitudinal, en el que se incluyeron
30 pacientes postoperadas de Histerectomia total abdominal o Laparotomia exploradora con
incision transversa, ASA I y II, las cuales fueron divididas en dos grupos: El grupo A,
formada por 15 pacientes, las cuales recibieron analgesia postoperatoria por medio de
Meperidina subcutanea en infusion continua durante las primeras 24 horas, iniciando antes
de la emersién de la anestesia, a través de un infusor elastomérico colocado en el hombro
con una canula tipo mariposa calibre 23 a una velocidad preprogramada de 2ml/hr, a razon
de 100 /ug/kg/hr con solucién salina, recibiendo previamente una dosis de impregnacion de
0.5mg/kg. Y el grupo B, que consistio en 15 pacientes que recibieron analgesia utilizando
Meperidina intramuscular a razén de lmg/kg cada 6 horas, iniciando en la sala de

recuperacion.

Todas las pacientes fueron manejadas con anestesia general, a base de Midazolam,
Fentanil, Propofol y Sevoflurano/Oxigeno, recibiendo en el transoperatorio Ondansetrén
4mg como antiemético profilactico, y en el postoperatorio un analgésico tipo no esteroideo

con horario: Ketorolaco 30mg IV cada 6 horas.

Posterior a la cirugia se evalud ¢l dolor a las 1, 8 y 24 horas por medio de la Escala Visual
Aniloga (EVA) de 0 a 10 puntos, donde 0 equivale a ausencia de dolor y 10 al maximo
dolor percibido por el paciente. Se evaluaron también dosis totales de Meperidina en
mg/kg, el porcentaje en cuanto a comodidad y seguridad del sitio de colocacion del infusor,

la frecuencia de efectos colaterales como nausea y vomito, somnolencia, depresion
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respiratoria y retencibn urinaria, asi como la necesidad de analgésicos de rescate, inicio de
deambulacion ¢ indicaciones por parte del Departamento de Anestesiologia para et manejo
del infusor y vigilancia de las pacientes. Por altimo, se interrogd a las pacientes acerca de

su aceptacion por el método de analgesia empleado.

Se realiz6 la prueba estadistica t de Student para comparar los datos demograficos y dosis
totales de Meperidina/kg, se contrastaron los resultados obtenidos en relacién a EVA de
dolor mediante la prueba estadistica U de Mann Whitney, considerando como significativos

valores de p<0.05,

El resto de las variables en escala nominal fueron contrastadas mediante la prueba exacta de

Fisher con valores significativos de p<0.05.
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RESULTADOS

Este estudio se llevo a cabo el el periédo comprendido entre Julio de 1996 a Septiembre de
1997, recopilando informacion acerca de 30 pacientes ginecoldgicas en su postoperatorio

inmediato.

Los datos demograficos de las pacientes se muestran en la Tabla No. 1, no encontrandose

diferencias significativas.

Los procedimientos efectuados fueron en un 86,7% Histerectomias totales abdominales en
el grupo A, con un 13.3% de Laparotomias exploradoras. Mientras que el grupo B, hubo un

93.4% de Histerectomias abdominales y 6.6% de Laparotomias exploradoras.

Respecto a efectos colaterales, se observa en la Tabla No. 2 que se presentd somnolencia en
el grupo tratado con Meperidina subcutinea (20%), asi como molestias en el sitio de
aplicacién (6.6%) por formacion de hematoma; mientras que en el grupo tratado con
Meperidina intramuscular encontramos una mayor frecuencia de niusea y vomito (66.6%),
de retencion urinaria (20%) y mayores requerimientos de analgésico de rescate (53.3% vs
33.3% en el grupo A). A pesar de esto, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

Asi mismo, no se encontrd depresion respiratoria en ninguna de las pacientes, realizindose
indicaciones para su vigilancia y manejo en el 100% de las pacientes del grupo A vy en

ninguna del grupo B.
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En lo referente al inicio de la deambulacion, encontramos que mientras el 100% de las
pacientes del grupo A iniciaron el primer dia del postoperatorio, solo el 46.6% del grupo B

pudo hacerlo al mismo tiempo.

Ei dolor por EVA fue reportado con menor puntuacién en el grupo tratado con Meperidina
subcutanea en infusién continua, en comparacién con el grupo de Meperidina IM,
encontrandose a la 1, 8 y 24 horas diferencias estadisticamente significativas, con p de

0.012, 0.002 y 0.000 respectivamente (Grafica No.1).

Por Gltimo, en cuanto a aceptacién con el método analgésico, podemos apreciar que el
73.3% de las pacientes con infusor subcutineo alcanzaron niveles analgésicos dptimos y
con ello mayor aceptacion, y solo el 40% de las pacientes del grupo B obtuvo la misma

respuesta (Tabla 3).
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ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR
Grafica No. 1

B Grupo A
B Grupo B

1 hora 8 horas 24 horas



DATOS DEMOGRAFICOS Tabla No.1

GRUPO A GRUPOB VALOR DE p

No.pacientes 15 15 1.0

Edad (afios) 44.67(+11.1)  43.07 (+ 6.68)
Peso (Kg.) 63.1(+ 6.85) 62.9 (+ 3.87)
Dosis total (mg/kg) 176.8(+ 29.3) 183 (+ 46.6)
Meperidina

m A,




FRECUENCIA (%) DE EFECTOS COLATERALES
DURANTE LAS PRIMERAS HORAS DEL

POSTOPERATORIO. Tabla No. 2
GRUPO A GRUPO B
Somnolencia 20% 0%
Nausea/vomito 40% 66.6%
Prurito 0% 0%
Retencioén urinaria 0% 20%
Molestia 6.6% 0%
Anagésicos de rescate 33.3% 53.3%




PORCENTAJE DE ACEPTACION DEL METODO
ANALGESICO UTILIZADO

Tabla No. 3
SI NO
GRUPO A 73.3% 26.7%
GRUPO B 40% 60%
thz;aqﬁg & 7
&y, €

Uty



DISCUSION

El tratamiento convencional de el dolor postoperatorio en nuestro medio ha consistido en la
administracion intramuscular de opioides como la Meperidina, que administrada por esta
via puntualmente produce analgesia satisfactoria, aunque la mayoria de las veces es

prescrita en dosis insuficientes y a intervalos prolengados (14).

Sabemos que la relacion entre la concentracion del opioide, la analgesia, y el intervalo entre
la dosis define la eficacia terapéutica de un método en particular, en un individuo, la
concentracion pico de opioide puede variar hasta 2 veces después de su apticacién por via

intramuscular, y el tiempo para alcanzarla hasta 15 veces.

La infusion continua del medicamento, por otra parte, provee de niveles plasmaticos de

opioide constantes y de mejor analgesia (15).

En este estudio se utilizé la combinacion de una dosis de carga o impregnacion para iniciar

el tratamiento, con la subsecuente infusidn subcutinea para mantenimiento.

Se eligio una solucion mas concentrada y volimenes de infusién pequefios (2ml/hr) para
minimizar la cantidad de flujo administrado en el sitio de aplicacion, permitiendo que las

pacientes alcanzaran niveles dptimos de analgesia con un minimo de sedacion.

Una disminucién de fa frecuencia respiratoria es el signo clasico que indica depresién

respiratoria inducida por opioides, pero Catley y cols. demostraron que puede haber
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disminucion en la saturacion de oxigeno sin que disminuya la frecuencia respiratoria, por lo

que se necesita monitorizacion del grado de sedacion al utilizar el medicamento (15).

Como pudimos apreciar, las dosis totales de Meperidina’kg de peso no tuvieron diferencia
significativa, pero sin embargo, en el grupo A, que recibié dosis constantes del farmaco
hubo menor frecuencia de niusea y vomito y retencién urinaria, probablemente debido a la

baja velocidad de administracién de dosis pequefias y sostenidas del medicamento.

Es importante mencionar, que aunque el tamafio de la muestra fue pequefio, se reporté
somnolencia, y esto implica que aunque no se haya encontrado depresién respiratoria
relacionada con disminucion de la frecuencia respiratoria, es recomendable la vigilancia

estrecha de las pacientes.

En resumen, la infusién continua de Meperidina utilizando infusor ¢lastomérico provee de
una analgesia efectiva asociada a una elevada aceptacion por parte de las pacientes y
personal de salud, principalmente al anticiparse un acceso IV dificil o prolongado,
pudiendo apreciarse puntuaciones de dolor por EVA menores, con diferencias
estadisticamente significativas respecto a las pacientes controladas con Meperidina

intramuscular.
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CONCLUSIONES

1.

La analgesia con Meperidina subcutanea en infusién continua fue mas efectiva, con

puntuaciones de dolor menores en comparacion a la Meperidina intramuscular.

En ambos grupos se presentaron efectos colaterales sin haber diferencias
estadisticamente significativas entre ambos, pero los requerimientos de analgésico de

rescate fueron mayores en el grupo manejado con Meperidina intramuscular.

La deambulacion se inici6 més tempranamente en el grupo manejado con Meperidina

subcuténea en infusién continua disminuyendo también los dias de hospitalizacién.

Las pacientes manejadas con Meperidina subcutanea en infusién continua manifestaron

mayor aceptacion por el método analgésico que las pacientes tratadas con Meperidina

intramuscular
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