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RESUMEN 
Introducción: La analgesia espinal constituye un pilar básico en la cirugía electiva.  
Objetivo: Determinar la utilidad de los opioides como agentes analgésicos por vía 
intratecal.  
Método: Se realizó un estudio prospectivo e inferencial con 80 pacientes con ante-
cedentes de cardiopatía isquémica crónica estable, anunciados para cirugía elec-
tiva, las cuales fueron divididas en dos grupos de 40 pacientes. Las del grupo M 
recibieron anestesia espinal con 1 mg/kg de meperidina, y las del grupo B, 0,1 mg/kg 
de bupivacaína hiperbárica más 0,5 mcg/kg de fentanilo. Se realizó un análisis del 
tiempo de bloqueo motor, analgesia posoperatoria y la incidencia de efectos colate-
rales. 
Resultados: En los pacientes con meperidina el bloqueo motor al final de la cirugía 
fue menor, la analgesia posoperatoria fue significativamente mayor, la incidencia 
numérica de efectos colaterales no fue diferente. Predominaron las náuseas en am-
bos grupos (30% y 27,5%), seguido del prurito (42,5%), con el uso de meperidina; y 
los temblores (37,5%), al emplear bupivacaína más fentanilo.  
Conclusiones: A pesar del predominio de la meperidina como agente analgésico, 
ambos opioides demostraron su utilidad analgésica en pacientes a los que se les 
realizó cirugía electiva con anestesia espinal.  
Palabras clave: Analgesia posoperatoria, Cirugía electiva, Meperidina, Bupivacaína, 
Fentanilo, Efectos colaterales 
 
Value of intrathecal opioid in postoperative analgesia of non-
cardiac surgery in patients with ischemic heart disease 
 
ABSTRACT 
Introduction: Spinal analgesia constitutes a mainstay in elective surgery.  
Objective: To determine the usefulness of opioids as intrathecal analgesic agents.  
Method: A prospective and inferential study was carried out in 80 patients, with 
known chronic and stable ischemic heart disease, scheduled for elective surgery, 
who were divided into two groups of 40 patients: one received spinal anesthesia 
with meperidine at 1 mg/kg (group M) and the other with hyperbaric bupivacaine at 
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mente el manuscrito y aprobaron el informe final. 
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0.1 mg/kg plus fentanyl at 0.5 mcg/kg (group B). An analysis of the mo-tor blockade 
time, postoperative analgesia and incidence of side effects was performed. 
Results: In patients with meperidine, motor blockade at the end of surgery was 
lower and postoperative analgesia was significantly higher. No significant differ-
ences were found regarding the incidence of side effects: nausea predominated in 
both groups (30% and 27.5%), followed by pruritus (42.5%) with the use of 
meperidine and tremor (37.5%) with bupivacaine plus fentanyl. 
Conclusions: Despite the predominance of meperidine as an analgesic agent, both 
opioids demonstrated analgesic utility in patients undergo-ing elective surgery with 
spinal anesthesia. 
Keywords: Postoperative analgesia, Elective surgery, Meperidine, Bupivacaine, 
Fentanyl, Side effects 
 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
El uso de la anestesia intratecal (IT) o raquianestesia 
para procedimientos quirúrgicos se conoce desde 
1885, pero no fue hasta 1900 que su aplicación tuvo 
cierta popularidad. Luego, a mediados de 1950, en el 
continente americano, fueron aplicados más de me-
dio millón de bloqueos intratecales en la cirugía de 
abdomen inferior, lo que la convirtió en la técnica 
anestésica más empleada para este tipo de interven-
ción1. 

En 1960 la bupivacaína creó una revolución en el 
empleo de la anestesia local, por su confiabilidad, su 
acción prolongada, el hecho de que no posee taquifi-
laxia, tiene una menor toxicidad sistémica —cuando 
se aplica correctamente— y produce mejor separa-
ción sensitivo-motora que sus predecesoras. No obs-
tante, su inyección intravenosa tiene probada acción 
dañina al resultar cardiotóxica2. 

Según Brull et al.3, en 1973, Pert y Snider, descu-
brieron los receptores opioides específicos y en 1976, 
York y Rudi, demostraron su existencia en la médula 
espinal; pero no es hasta 1979 que Wong y colabora-
dores comprobaron su utilidad en los humanos.  

La administración IT de opioides y su unión a re-
ceptores pre y postsinápticos impiden que se liberen 
nuevos transmisores a ese nivel y, de este modo, se 
bloquea la transmisión de la información nociceptiva 
a nivel del asta dorsal de la médula espinal3,4. 

Los opiodes por vía espinal, de forma general, se 
usaron inicialmente en el alivio del dolor trans y po-
soperatorio; la meperidina fue la primera en em-
plearse por esta vía. La administración de estos me-
dicamentos, por vía IT, se han utilizado en una gran 
variedad de procedimientos quirúrgicos con fines 
anestésicos, analgésicos, o ambos. A partir del uso de 

la morfina se han agregado otros como meperidina, 
fentanilo, sufentanilo, bupremorfina, butarfenol y me-
tadona, administrados solos o acompañados de anes-
tésicos locales y coadyuvantes4. 

El fármaco anestésico ideal es aquel capaz de pro-
ducir la mejor analgesia en calidad y duración, buena 
relajación en el campo quirúrgico, estabilidad hemo-
dinámica en el paciente, mínima incidencia de efec-
tos colaterales, un buen bloqueo sensitivo y un mí-
nimo bloqueo motor; y todo lo anterior, con la menor 
dosis posible. Es por eso que la comunidad médica 
ha enmarcado un importante interés sobre el estudio 
práctico de nuevos anestésicos locales (ropivacaína, 
levobupivacaína), así como de otros medicamentos 
que pueden tener una función similar a estos, como 
la meperidina5. 

La meperidina (dobantina) posee características 
comunes a los anestésicos locales (peso molecular, 
pH y solubilidad en lípidos). Sus beneficios por vía IT 
consisten en la producción de una buena anestesia 
con rápido comienzo de acción a bajas dosis, escaso 
bloqueo simpático y motor, recuperación motora rá-
pida y adecuada analgesia posoperatoria. Su adminis-
tración por esta misma vía ha demostrado que pro-
duce bloqueo sensitivo periférico, al actuar como una 
solución hiperbárica. Por otra parte, se han descrito 
efectos colaterales que aparecen con la administra-
ción de opiodes en el ámbito espinal, como náuseas 
y vómitos (los más frecuentes), así como prurito, re-
tención urinaria, depresión respiratoria dependiente 
de la dosis y taquicardia (por su efecto vagolítico de-
bido a su estructura química similar a la atropina y a 
la liberación de histamina, lo que también explica el 
prurito), aunque estos son menos frecuentes debido 
a las dosis bajas que se usan por esta vía5. 

Con esta investigación se buscó demostrar que, 
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por su efecto anestésico/analgésico, es recomenda-
ble el uso de opioides por vía IT en la cirugía electiva, 
puesto que cuando se trata del abdomen inferior no 
se requiere de mucha relajación en el acto quirúr-
gico. Su empleo en estas circunstancias puede amino-
rar, en gran medida, el dolor posoperatorio que pro-
duce este tipo de intervención, para así convertirse 
en una alternativa valiosa en sustitución de los anes-
tésicos locales6,7. 

Por esta razón, se realizó un estudio comparativo 
para determinar la utilidad de los opioides como 
agentes analgésicos por vía IT, en pacientes con car-
diopatía isquémica y cirugía electiva de hemiabdo-
men inferior. 

 
 

MÉTODO 
 
Diseño 
Se realizó un estudio comparativo e inferencial de la 
técnica de anestesia IT para evaluar la utilidad de dos 
agentes anestésicos, la bupivacaína hiperbárica al 
0,5% más fentanilo, y la meperidina al 5%. La investi-
gación se efectuó en el Hospital Hermanos Ameijeiras 
en el período comprendido entre junio de 2018 y ju-
nio de 2021, previa aprobación del Comité de Ética 
del centro. 

 
Muestra 
Del universo de pacientes a quienes se les realizó ci-
rugía electiva de hemiabdomen inferior, se selec-
cionó una muestra representativa por el método alea-
torio simple. Se conformaron 2 grupos de 40 pacien-
tes cada uno, a los que se les administró bupivacaína 
al 0,5% más fentanilo (grupo B) y meperidina al 5% 
(grupo M). 

 
Criterios de inclusión 
Pacientes con antecedentes de cardiopatía isquémica 
crónica estable (clase funcional I de la New York 
Heart Association), con un estado físico I-II —según la 
clasificación de la Sociedad Americana de Anestesio-
logía—, con indicación de cirugía electiva de hemiab-
domen inferior, que estuvieran de acuerdo con parti-
cipar en la investigación y firmaran el modelo de con-
sentimiento informado. 

 
Criterios de exclusión 
Se excluyeron de la selección los pacientes con hiper-
sensibilidad conocida a los fármacos a emplear en el 
estudio, los que tenían contraindicación absoluta o 
relativa de la anestesia IT y aquellos donde no hubo 

posibilidad de hacer una correcta interpretación de 
la escala analógica visual. 

 
Procedimiento 
Una vez recibido el paciente en la sala de preopera-
torio se le tomó el peso en kilogramos y los signos 
vitales: tensión arterial sistólica y diastólica, frecuen-
cias cardíaca y respiratoria, y saturación periférica de 
oxígeno de la hemoglobina (SpO2), los cuales se con-
sideraron como valores basales. Su monitorizaron se 
realizó con un equipo Doctus IV (Instituto Central de 
Investigación Digital [ICID], La Habana, Cuba).  

Se canalizó una vena, preferentemente en el dorso 
de la mano o en el antebrazo del miembro no domi-
nante, con trocar número 18, por el cual se comenzó 
a infundir una solución de Ringer-lactato a razón de 
10 ml/kg/h, antes de realizar la técnica anestésica se-
leccionada. Los pacientes se colocaron en posición 
sentada, y luego se procedió a efectuar la desinfec-
ción mecánica de la zona con agua, jabón y solución 
antiséptica. A los tres minutos se retiró la solución 
con alcohol al 70% y quedó el área aislada con paños 
estériles.  

Se seleccionó el espacio intervertebral entre las 
vértebras lumbares 3 y 4 y, a ese nivel, se realizó un 
habón cutáneo con una aguja calibre 26, a través de 
la cual se administraron 40 mg de lidocaína al 2%. La 
punción se efectuó con trocar Whitacre atraumático, 
calibre 25, con el bisel paralelo a las fibras de la dura-
madre. Una vez comprobada la salida del líquido ce-
falorraquídeo (LCR) claro y transparente, se adminis-
traron los fármacos de la siguiente manera:  
- Grupo B: 0,1 mg/kg de bupivacaína al 0,5%, más 0,5 

mcg/kg fentanilo. 
- Grupo M: 1 mg/kg de meperidina al 5%.  

 
En ambos casos se completaron los 3 ml con una 

solución hiperbárica previamente preparada con dex- 
trosa al 10%.  

Después de administrado el agente anestésico, se 
colocó al paciente en decúbito supino. Al minuto de 
la administración del medicamento se exploró el ni-
vel sensitivo con el método del pinchazo de la aguja, 
lo cual se repitió en otras dos ocasiones. Durante la 
estancia en la sala de posoperatorio se comenzó a 
evaluar la analgesia cada 1 hora, con la escala analó-
gica visual, que describe una línea recta de 10 cm. El 
extremo 0 significó ausencia de dolor y el extremo 10 
significó el máximo dolor o dolor insoportable.  

Se interpretó el grado de dolor de la siguiente ma-
nera: 
- 0: Ausencia de dolor  
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- 1-3: Dolor leve 
- 4-6: Dolor moderado 
- 7 a 10: Dolor intenso 

 
De igual forma, se consideró que la cali-

dad de la analgesia fue: 
- Excelente: Si no existió dolor 
- Buena: Si el dolor fue leve, pues implicó 

hasta el 70% de alivio del dolor 
- Regular: Si el dolor fue moderado, al exis-

tir alivio de un 40-60% 
- Mala: Si el dolor fue intenso, pues hubo 

menos de un 40% de alivio del dolor 
 
Se determinó el tiempo de analgesia posoperatoria 

como el transcurrido entre la inyección IT del fár-
maco y la primera dosis de analgésico necesitado por 
los pacientes en el posoperatorio.  

Se recogió la aparición de efectos colaterales refe-
ridos o constatados clínicamente por el anestesiólo-
go, a partir de la administración de los fármacos en 
cada grupo. Para evaluar la analgesia posoperatoria 
en la sala convencional los pacientes fueron visitados 
cada 1 hora por el anestesiólogo. 

 
Procesamiento de la información 
La información se recogió de forma manual y se re-
gistró en una base de datos (Microsoft Excel 2010) 
confeccionada al efecto. Se calcularon las frecuencias 
absolutas y relativas de las variables estudiadas. Ade-
más de los análisis descriptivos, todas las compara-
ciones se hicieron con pruebas estadísticas de acuer- 
do con el nivel de medición de las variables, para lo 
cual se empleó el programa SPSS versión 20. Los re-
sultados se presentan en tablas y gráficos, en cuya 
confección se empleó el programa Microsoft Grafics.  

 
 

RESULTADOS 
 
Las características generales basales de la población 
estudiada avalan la homogeneidad de la muestra 
(Tabla 1). 

El análisis del nivel de bloqueo sensitivo logrado, 
según el tipo de fármaco (Figura 1), demuestra que 
—de forma general— el 50% logró un nivel D5-D7 y en 
un 36,2% fue de D8-D10. Estas proporciones no se di-
ferencian mucho, independientemente al fármaco uti-
lizado; lo que se demuestra al aplicar las pruebas es-
tadísticas Chi cuadrado de Pearson (p=0,508) y 
prueba exacta de Fisher (p=0,508). 

El grado de bloqueo motor al finalizar la operación 

fue menor con meperidina (Figura 2), pues el 60% 
de los pacientes que recibieron este anestésico alcan-
zaron un grado de bloqueo motor de 0 o 1; mientras 
que el 67,5% de los pacientes con bupivacaína más 
fentanilo alcanzó un grado 3, por lo que la diferencia 
resultó altamente significativa (p<0,0001).   

 
 
Tabla 2. Tiempo analgésico posoperatorio según el fármaco 

utilizado. 
 

Fármaco 
Tiempo (horas) 

Mínimo Máximo Media ± DE 
Meperidina 4,0 15,0 7,2 ± 3,2 
Bupivacaína 2,0 7,0 3,9 ± 1,3 
Kolmogorov Smirnov p<0,0001 
Shapiro-Wilk p=0,01  

Tabla 1. Características clínicas preoperatorias de los pacientes. 
 

Variables Grupo M Grupo B Valor de p 

Número de pacientes 40 40 p > 0,05 
Edad promedio (años) 45 46 p > 0,05 
Peso promedio (kg) 63,5 64 p > 0,05 
Estado físico según la SAA    
    I 27 29 p > 0,05 
   II 13 11 p > 0,05 
SAA: Sociedad Americana de Anestesiología 

 

 
 

 
 

Figura 1. Nivel de bloqueo sensitivo por tipo de fármaco. 
Chi cuadrado de Pearson = 0,508 
Prueba exacta de Fisher = 0,508  
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Figura 2. Grado de bloqueo motor al final de la operación. 

 
 

Figura 3. Porcentaje y tipo de efectos colaterales con la ad-
ministración de los medicamentos. 

Al analizar el tiempo de analgesia posoperatoria 
(Tabla 2) se encontró que fue más prolongado con 
meperidina (7,2 ± 3,2 horas; rango 4 - 15 horas), mien-
tras que con bupivacaína más fentanilo fue de 3,9 ± 
1,3 horas (rango 2 - 7 horas); razón por la cual apare-
cen diferencias estadísticas significativas. 

En la figura 3 se muestran los porcentajes de los 
pacientes que, dentro de cada grupo, experimentaron 
efectos colaterales. Véase que en el caso de la mepe-
ridina la proporción de casos con somnolencia, vómi-
tos, prurito y taquicardia son ligeramente mayores; 
mientras que con bupivacaína más fentanilo predo-
minaron los temblores, la hipotensión arterial y la 
bradicardia. En este sentido, la cantidad de efectos 
colaterales por paciente (Tabla 3) no mostró diferen-
cias entre los dos grupos (p=0,479); por tanto, tam-
bién desde este punto de vista, no ofrece desventajas 
el empleo de meperidina respecto a la bupivacaína 
más fentanilo. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Actualmente son bien conocidas las múltiples venta-
jas que ofrece la anestesia espinal en la cirugía elec-
tiva de hemiabdomen inferior, sobre todo cuando se 
trata de pacientes que tienen antecedentes de cardio-
patía isquémica, por lo cual es imprescindible evitar 
estados de dolor que puedan complicar la enferme-
dad de base. Las razones de su notoriedad incluyen 
la velocidad de inducción y establecimiento, la rela-
tiva simplicidad de la técnica, la mínima exposición 
de los pacientes a los fármacos anestésicos y la buena 
predictibilidad y éxito que tiene esta técnica.  

Además, se ha comprobado que esta práctica tie-
ne efectos reductores en relación con la respuesta de 
estrés desencadenada por la cirugía. Tiene, asimismo, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Tabla 3. Cantidad de efectos colaterales por pacientes en cada grupo. 
 

Cantidad de  
efectos colaterales 

Meperidina (n=40) Bupivacaína (n=40) Total (n=80) 
Nº % Nº % Nº % 

0 13 32,5 14 35,0 27 33,8 
1 14 35,0 17 42,5 31 38,8 
2 6 15,0 5 12,5 11 13,8 
3 5 12,5 1 2,5 6 7,5 
4 1 2,5 3 7,5 4 5,0 
5 1 2,5 0 0,0 1 1,2 
U de Mann-Whitney = 729,0 
Wilcoxon W = 1549,0 
Z = -0,720 

  
Significación de Montecarlo (2 colas): 

0,479; IC 99%: 0,466-0,492 
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un índice menor de complicaciones, una rápida recu-
peración con disminución de la estadía hospitalaria y 
significa una reducción de los costos en general, a lo 
que se adiciona la posibilidad terapéutica de la anal-
gesia posoperatoria8. 

La meperidina (petidina) es el único miembro de 
la familia de los opiodes que tiene actividad anesté-
sica local clínicamente importante en un rango de do-
sis normalmente utilizada para analgesia y es el único 
narcótico en uso actual que es efectivo como agente 
único en la anestesia espinal5. 

En la valoración de la calidad de la anestesia se 
incluyen múltiples parámetros difíciles de apreciar y 
que usualmente se reflejan por el grado de satisfac-
ción que muestre el paciente, una vez culminada la 
intervención quirúrgica. En la pesquisa bibliográfica 
realizada para esta investigación no se halló un mo-
delo específico para establecerla; aun así, este indica-
dor permite conocer el criterio de calidad encontrado 
en cada grupo, en relación con la técnica de adminis-
tración y los fármacos utilizados.  

Por otra parte, la calidad de la anestesia también 
depende de otros factores diferentes del confort emi-
tido por el paciente. Por ejemplo, la opinión del ciru-
jano en relación con las facilidades del abordaje y ma-
nipulación quirúrgica pesan mucho a la hora de eva-
luar esta variable. El otro eslabón participativo de la 
calidad de la anestesia depende de los eventos rela-
cionados con el anestesiólogo8. 

La población estudiada mostró un adecuado y si-
milar grado de bloqueo sensitivo; a pesar de existir 
algunos niveles anestésicos parcialmente altos, esto 
no constituyó un problema en los pacientes. Este re-
sultado difiere del obtenido en cuanto al bloqueo mo-
tor, indicador en el que los pacientes del grupo M fue-
ron muy poco favorecidos (si bien las intervenciones 
quirúrgicas realizadas en este no lo requirieron). Así 
fue posible, al mismo tiempo, el mejor confort de los 
pacientes sin necesidad de impedir el movimiento de 
piernas.  

Según Lorenzo y González9, Vázquez y colabora-
dores informaron que con la administración IT de la 
meperidina al final de la cirugía ningún paciente tenía 
bloqueo motor grado III, resultado que difiere con el 
de este estudio, donde se encontraron 6 casos. Sin 
embargo, Patel et al.10 determinaron que el 45% de sus 
pacientes presentó bloqueo motor grado III, datos 
que coinciden con los del presente estudio. Este as-
pecto es de vital importancia para mejorar el confort 
de los pacientes, en tanto disminuye el tiempo de re-
cuperación de la anestesia. Al mismo tiempo, reduce 
los costos hospitalarios, hecho importante pues, al no 

existir diferencias significativas entre ambos grupos, 
motiva a incrementar el uso de la meperidina en este 
tipo de cirugía. 

La analgesia posoperatoria constituye un aspecto 
esencial para cualquier técnica, método o agente 
anestésico que se utilice con fines quirúrgicos. La ex-
periencia del dolor es muy compleja e implica proce-
sos emocionales, hormonales y neurales. Por ello, al 
evaluar la analgesia posoperatoria, es imprescindible 
tener en cuenta la opinión del paciente, quien in-
forma el momento en que desaparece el alivio del do-
lor. Su evaluación, en este trabajo, se realizó me-
diante la escala analógica visual; la cual demostró di-
ferencias significativas entre ambos fármacos. El 
tiempo de analgesia posoperatoria fue mayor con la 
meperidina que con la bupivacaína (7,2±3,2 vs. 3,9± 
1,3 horas); de hecho, algunos pacientes del grupo B 
refirieron dolor en la propia sala de recuperación del 
quirófano, por lo cual requirieron analgesia suple-
mentaria. 

La administración de opioides IT tiene un sinnú-
mero de ventajas a las vías que tradicionalmente se 
han usado para aliviar el dolor posoperatorio (intra-
muscular o intravenoso). Por vía IT se administra una 
dosis única, pequeña, que implica mínimas concen-
traciones. Su eficacia y seguridad para aliviar el dolor 
siguiente a la operación —con una incidencia acepta-
ble de efectos adversos— han sido y son superiores a 
la analgesia controlada por el paciente1,6,8. 

Todos los autores que hacen referencia a este 
tema llegan a conclusiones similares a las de este tra-
bajo. Soriano Hernández et al.11, publicaron un tiem-
po promedio de analgesia posoperatoria de 6,30 ho-
ras, con un rango entre 3 y 10 horas, tras el uso de 
meperidina en la misma dosis que en este estudio. 
Por otro lado, Booth et al.12, al emplear 25 mg de este 
fármaco, obtuvieron un tiempo de 126±51 minutos; y 
Sinatra13 plantea que la administración de meperidina 
reduce la intensidad del dolor asociado a la regresión 
de la anestesia espinal, e informa un tiempo entre 4 y 
5 horas14. 

En esta investigación la incidencia de náuseas fue 
la complicación común más frecuente, encontrada en 
casi un tercio de la población estudiada; de forma in-
dividual, el prurito —solo presentado con la meperi-
dina— y los temblores, exclusivos con la bupivacaína 
más fentanilo, afectaron de forma importante a estos 
pacientes15,16. 

Las náuseas y los vómitos no causados por el nar-
cótico son complicaciones comunes de la anestesia 
espinal y se vieron fundamentalmente en el grupo de 
bupivacaína más fentanilo. Los mismos han sido atri-
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buidos a factores psicógenos, hipotensión con dismi-
nución del flujo sanguíneo cerebral, tracción visceral 
y al inadecuado nivel sensorial. La causa más común 
de ambos síntomas es la hipotensión arterial, y el tra-
tamiento es su normalización mediante la administra-
ción rápida de expansores plasmáticos, vasopreso-
res, cambio de posición que favorezca el retorno ve-
noso, entre otras17-20. 

Especial atención mereció la presencia de prurito, 
presentado exclusivamente en el grupo de pacientes 
a quienes se les administró meperidina, hallazgo tam-
bién informado —con alta incidencia— por Soriano 
Hernández et al.11 y Sinatra et al.13. El primero, in-
cluso, observó mayor frecuencia de prurito en muje-
res embarazadas. Aunque su etiología no está clara, 
su ocurrencia pudiera ser un reflejo de una liberación 
aguda o excesiva de histamina; pues los cambios en 
el flujo de salida eferente pueden provocar liberación 
de histamina de forma indirecta, lo que explicaría el 
alivio causado por los antihistamínicos, si bien algu-
nos autores los han catalogado como inefectivos y 
causantes de sedación. Solo un 25-40% necesitó trata-
miento.  

Otros autores1 relacionan el prurito con la disemi-
nación rostral del narcótico, lo cual sugiere su rela-
ción con la redistribución supraespinal a lo largo de 
la vía vascular y del LCR. Algunas de sus característi-
cas fundamentales son las siguientes: aparece du-
rante la administración aguda o crónica, se presenta 
después de la inyección IT o epidural, suele mante-
nerse durante todo el tiempo que dura la analgesia, 
no es segmentario y, por lo general, ocurre en la cara 
y el paladar. Además, no se relaciona con el conser-
vante del fármaco, puede controlarse con naloxona 
y, al parecer, según estos autores1, no guarda relación 
con la liberación de histamina. En ocasiones se limita 
a las áreas afectadas tanto por la anestesia como por 
la analgesia espinal o epidural. Su aparición habitual 
es después de varias horas de la inyección, por lo 
que puede también ser producido por efecto directo 
del opioide en la médula espinal. Curiosamente, con 
el uso de fentanilo, que es también un opioide, no 
apareció prurito; hecho que se atribuye a la baja do-
sis utilizada de este medicamento. 

Asociado también al uso de meperidina apareció 
somnolencia (30%). Un estudio que comparó la ad-
ministración sistémica y espinal de narcóticos con el 
grado de hipnosedación, demostró menor incidencia 
de este efecto adverso21. No obstante, su aparición es 
claramente posible con la aplicación espinal de opiá-
ceos, lo que parece estar mediado por la estimulación 
de receptores Kappa y es el resultado de la disemi-

nación rostral del fármaco en el LCR hacia el tálamo, 
sistema límbico y corteza cerebral22. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
A pesar del predominio de la meperidina como mejor 
agente analgésico, ambos opioides demostraron su 
utilidad en la cirugía electiva de hemiabdomen infe-
rior con anestesia espinal de pacientes con antece-
dentes de cardiopatía isquémica. La incidencia de 
efectos colaterales fue similar en ambos grupos. Los 
más frecuentes fueron las náuseas y el prurito con la 
meperidina y los temblores con la bupivacaína. 
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