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ENSAYO CLINICO PARA EVALUAR IA UTILIDAD DEL BLOQUEO PERIDURAL T.Q 

RACICO CON MEPERIDINA EN EL CONTROL DEL DOLOR POST-TORACOTOMIA, 

1.- IN T Ro D u c e I o N 

Un organismo toma conciencia de su entorno a través del e--

fecto que éste produce en su sustancia, Lo que está en contacto• 

con el ambiente es la propia periferia del organismo, y no es de 

extrañar que en los seres altamente evolucionados, ciertas par--

tes de los tejidos periféricos se hallen modificadas y adaptadas 

para percibir los cambios de dicho ambiente, Se desarrollan 6rg~ 

nos especializados que detectan luz, sonido, presión y tacto; o-

tras sentidos, tales como los del equilibrio y la postura, perm~ 

ten al organismo tomar conciencia de si mismo con relaci6n a su• 

entorno, Estas aptitudes se combinan con la capacidad de protee,~·== 

gerse frente al ambiente o frente a un predador, La percepción 

de estímulos nocivos forma parte de dicha protecci6n, 

cuando los estimulos nocivos alcanzan el nivel conciente, -

son percibidos como dolor. El dolor no es una sensaci6n simple,• 

puesto que combina numerosos elementos, entre ellos incomodidad, 

miedo, alteraciones vegetativas, movimientos reflejos y aten- --

ción •. A menudo se utiliza la palabra "sufrimiento" con relaci6n• 

al dolor intenso y persistente, y ello su~iere que éste incorpo-

ra un elemento mental. 

cuando un estimulo nocivo lesiona loa nervios periféricos,• 

se produce una descarga eléctrica que se transmite por las vias 
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nerviosas a la médula espilial y de aqui a los centros cerebrales 

superiores. No se conoce el punto donde se verifica la traduc- -

ción del estimulo eléctrico en sensación conciente, pero sí alg;:J 

nas de las vias. Lo importante es comprender que las descargas ! 

léctricas que representan estímulos nocivos pueden ser suprimi-

das o reforzadas, y que su relaci6n temporal puede cambiar duran 

te la transmisi6n. 

El problema especifico de este estudio se orienta hacia el• 

control del dolor post-toracotomía mediante bloqueo peridural t~ 

rácico con meperidina. Mucho se ha escrito ya en los Últimos 15• 

años acerca del papel que los opiáceos desempeñan, al ser admi-

nistrados por la vía peridural, en el control del dolor. Se han•· 

descrito y corroborado ya todas las teorías sobre las interaccio 

nes, mecanismos de acción, metabolismo y efectos que estos anal

gésicos narc6ticos llevan a cabo al ser administrados por la via 

peridural, para control del dolor, específicamente en pacientes• 

que han sido intervenidos quirúrgicamento. No es afán ser reite

rativo sobre algo, que con un solo vistazo a lo más reciente de• 

la literatura mundial, ha quedado plenamente consignado; sin em

bargo, continuando con la investigaci6n de algo que ha venido a• 

aportar grandes beneficios para la humanidad, se vislumbran cada 

día más y mejores opciones que logren optimizar los resultados -

en lo que a control del dolor se refiere, para integro beneficio 

de los pacientes. 

No es desconocido que anat6micamente, la via de abordaje -

más accesible al espacio peridural, se encuentra a través de los 
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últimos espacios interespinosos lumbares, Esto, en lo que a la -

cirugia subdiafragmática se refiere, representa una clara y natu 

ral "facilidad" para llevar a cabo el objetivo al que tantos in

vestigadores se han dirigido en ~os últimos años, Sin embargo, -

en lo que interesa a la cirugia torácica, los resultados parecen 

no ser los mismos, formando parte de una explicación lógica la -

diferencia anatómica en cuanto a metámeras que esta región tiene, 

Apoyados en esto último, un pequeño porcentaje de los investiga

dores mencionados, ha enfocado sus estudios a los efectos que, -

por medio de la punción peridural a nivel torácico, ejercen los• 

narcóticos en el control del dolor, Los opiáceos y sus sintéticos 

que han sido utilizados por esta nueva ruta de administración --. 

son: la morfina, como piedra angular y punto de comparación des

de sus iniciós, y en forma ulterior y hasta la actualidad, el c_! 

trato de fentanyl, que posee las caracteristicas de ser uno de -

los analgésicos narcóticos más potentes que existen en el mundo• 

actual. Esto último lleva consigo en forma paralela la vigilane

cia de los efectos tóxicos y colaterales que dada la pureza qui

mica de la morfina y la gran potencia del fentanyl, condicionan• 

un uso cauteloso de los mismos; siendo asi como tratan~o de en-

contrar un justo medio, se pensó en la meperidina, analgésico -

narcótico sintético derivado de los opiáceos, para ser adminis-

trado periduralmente en el control del dolor post-toracotomía. 

La meperidina es una droga analgésica sintética introducida 

en 1939, Originalmente fué estudiada como un agente de tipo atr2. 

pinico pero pronto se descubrió su considerable actividad analg!_ 
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sica. Aunque muestra algunos efectos farmacol6gicos de la morfina en 

el hombre, quimicamente es muy diferente. Es un agente analgésico 

efectivo y muy empleado. 

La meperidina, como otros opiáceos, se liga a los receptores 

para los opiáceos y ejerce sus principales acciones farmacol6gi-

cas sobre el SNC y los elementos neurales del intestino. Sus efe~ 

tos analgésicos son detectables unos 15 minutos después de su ad

mismistración oral, llegando al máEimo unas dos horas más tarde y 

cediendo gradualmente duran te varias horas. La iniciación d
0

el ef!ct 

to analgésico es más rápida (10 minutos) por administración sube~ 

tánea o intramuscular y llega al máximo aproximadamente en una ho 

ra. En el pao clinico, la acci6n es más breve que la de la morfi~ 

na, aproximadamente de dos a cuatro horas. Esto requiere un inte~ 

vale más corto entre las inyecciones para aliviar el dolor conti

nuo, El efecto analgésico máximo está directamente relacionado con 

las concentraciones plasmáticas máximas, comparativamente, puede• 

decirse que la meperidina es de 8 a 10 veces más potente que la -

morfina, a diferencia del citrato de fentanyl que es aproximada-

mente 100 veces más potente que esta última. 

Las propiedades farmacológicas de la meperidina son muy.sim~ 

lares a las de la mayor parte de los derivados opiáceos en el ho~ 

bre, con las diferencias 16gicas que, en cuanto a su potencia, se 

desprenden de cada uno de éstos, Lo mismo aplica a los efectos in 

deseables, precauciones y contraindicaciones; la tolerancia, de-

pendencia física y peligro de abuso; así como los usos terapeúti-

cos. 

como podrá apreciarse 
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Como podrá apreciarse, el presente estudio no tratará de re-

descubrir técnicas que, qunque de muy reciente utilizaci6n, se e~ 

cuentran plenamente aceptadas¡ de igual forma, no se tratarán de t 

revolucionar los conceptos que sobre analgesia se tienen al utili 

zar la meperidina. El interrelacionar la punci6n peridural torác~ 

ca con la administración de un analgésico narcótico, especifica--

mente la meperidina, para control del dolor post-quirúrgico espe-

cialmente el de la toracotomía, es un conoepto nuevo formado por• 

tres elementos principales que, por separado, han sido seria y --

científicamente estudiados, encontrándose grandes ventajas tera--

peúticas en contraste con sus escasos efectos colaterales. 

Gelman y Law (1), a finales de 1980 decidieron comparar la~ 

nalgesia peridural postoperatoria en cirugía abdominal alta con ~ 

la analgesia producida por morfina intravenosa, Detallando las di 

ferencias hemodinámicas de cada grupo y tomando en cuenta que se• 

trataba de pacientes con obesidad patol6gica, encontró que la a--

nalgesia peridural continua usada en el postoperatorio para ali--

vio del dolor en este tipo de pacientes disminuía leve pero sign~ 

ficativamente los requerimientos de oxigeno y aportaba beneficios 

a la función cardiovascular de estos pacientes. Esto último se re 
• 

flejó en una disminución del trabajo ventricular izquierdo¡ sin -

embargo, la analgesia peridural lograda fue debida a la adminis--

trnción de un anestésico local del tipo de la bupivacaina al o.,5%. 

Dos aftas más tarde, Welchew y Thornton (2) utilizaron el fen 

tanyl por la vía peridural en forma continua en el espacio toráci 

co y lo compararon con la administraci6n de papaveratum intramys-

cular para dolor postoperatorio, encontrando mejor analgesia y me 
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nor sedaci6n con el fentanyl peridurall pero más náuseas; también 

mejoría en la funci6n respiratoria postoperatoria a favor del fen 

tanyl. La hipotensión y la depresión respiratoria no representa-

ron problemas, pero el prurito se present6 en un 20% de los paci.:,n 

tes con analgesia peridural, En resumen, concluye que el fentanyl 

peridural adminostrado por infusión continua, ofrece ventajas si~ 

nificativas sobre el régimen convencional de los narcóticos admi

nistrados por la via intramuscular. 

Hendolin en 1982 (3) comparó a pacientes que recibieron anal 

gesia torácica peridural por 24 hrs. con otros en quienes se uti

lizó anestesia general con presión positiva intermitente (PPI) y• 

unos terceros en que se utilizó la combinación de ambos. Encontr6 

que la frecuencia de la trombosis venosa profunda en aquellos pa-· 

cientes que recibieron anestesia general, fue de un 13% comparado 

con un 7% de los que recibieron la analgesia peridural torácica,• 

lo cual resulta halagador para el empleo de la técnica, pero que• 

desafortunadamente no habla de la calidad ni de la duración de la 

analgesia an su procedimJii.ento, Mellbring, en 1983(4), estudi6 las 

complicaciones tromboembólicas después de cirugía audomínal mayor 

con los efectos de la anestesia peridural torácica combinando en• 

uno de sus grupos la neuroleptoanestesia con esta Última y en el• 

otro grupo, ~nicamente neuroleptoanestesia, encontrando que las -

complicaciones se dieron por igual para amaos grupos (J&~~. no en 

contrándo diferencias importantes, Desafortunadamente tampoco ha

bla de la analgesia pontoperatoria. 

Hotvedt y platou en 1983 y 1984 (5 1 9), realizaron estudios• 

interesantes sobre los efectos de la anestesia peridural toráci--
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ca 1 pero lo hicieron en animales y no mencionan interacciones en 

humanos, Además utilizaron un anestésico local del tipo de la bu 

picaina, En el mismo año, En el mismo año, Conacher y Paes (6) 

estudiaron la analgesia peridural posterior a cirugía torácica -
1 

en una revisi6n de dos años de experiencia, pero utilizaron bup~ 

vacaina como anestésico local, encontrando resultados no muy ha-

lagadores en cuanto a analgesia y efectos colaterales del tipo -

de la hipotensión en la mayor parte de sus pacientes con este ti 

po de anestesia. Mayumi (7) en 1983, también exploró el terreno• 

pero utilizó lidocaina como anestésico regional, 

Abouhatem y Hendricks en 1984 (8) revisaron la analgesia P! 

ridural torácica en las fracturas costales, sus resultados en lo que 

a analgesia y función respiratoria corresponden, son halagadores· 

pero a6lo estudió 19 pacientes, no utilizó grupo control y sus -

pacientes no fueron sometidos a cirugía torácica mayor. A media-

dos del mismo año, Phillips y Moore (10) estudiaron las concentra 

cienes plasmáticas de morfina con resultados no satisfactorioa -

por analgesia inadecuada. paralelamente El-Baz y Faber (11) tam-

bién utilizaron la técnica, pero con morfina. Obtuvieron buena ! 

nalgesia con efectos colaterales sistémicos mínimos, y un porce~ 

taje de prurito y retención urinaria muy bajo. 

s~eling y Lotz (12) en 1984, también utilizaron la técnica• 

con bupivacaina y la basaron en la función pulmonar postoperato-

ria, pero no consideraron resultados en cuanto a analgesia. En! 

se mismo año, Hennek y Sydow (13) encontraron estabilidad hemod~ 

námica utilizando la técnica con narcóticos, pero no abarcaron -

la analgesia post-quirúrgica. 
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En 1985, Selling ( 14) utiliz6 bupi vacaina·, · pero no habl6 P.e 

analgesia postoperatoria. Kiss (15) en el mismo año se refiere a la 

analgesia peridural torácica con opiáceos, encaminando su inves

tigaci6n al control del dolor crónico por cáncer con buenos re-

sul tados, recomendando experimentación manual al efectuar la téc 

nica, por último, Fromme y Lester en este año, utilizando morfi

na, encontraron que con dosis similares, los efectos analgésicos 

de la morfina periuural lumuar son similares a los que reciben -

los pacientes en los segmentos torácicos, pero no asm los ries-

gos. (16) 

Es así como, reafirmando lo dichu al principio de esta in-

troducci6n1 al revisar exhaustivamente la literatura mundial so

bre esta nueva ruta, no existe ninguna referencia hasta este mo

mento que incluya la administración de meperidina por la ruta P! 

ridural torácica para control del dolor post-toracotomia. 

Actualmenle, en el c. H. 1120 de Noviembre" r.s.s.S.T.E., la 

analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a toracotomía se 

lleva a cabo rutinariamente utilizando bloqueo de nervios inter

costales con infiltración directa de lidocaína o en algunas oca

siones de fenol en el nervio que incluye el sitio de la incisión 

así como en los inmediatos superior e inferior, lo cual provee a 

estos pacientes de un cierto grado de analgesia postoperatoria -

que no ha sido estudiado científicamente, pero que por supuesto• 

no es la ideal, sobre todo si tomamos en consideración que lama 

yor parte, si no es que todos estos pacientes, son portadores de 

una neumopatia coónica que definitivamente tiene que ver con su• 

recuperación postoperatoria, y que puede ser probablemente opti~i 
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zada al mejorar la calidad y la duraci6n de la analgesia postopera

toria, lo cual se intentará demostrar en el presente trabajo, 

2,- P R O B L E M A 

En pacientes sometidos a toracotomía, lofrece el bloqueo peri

dural torácico con mcperidina, una mejor y más prolongada analgesia 

postoperatoria, que el rutinariamente utilizado bloqueo de nervios• 

intercostales con infiltraci6n directa con licdocaína o fenol?. 

3.- H I P O T E S I S 

HIPOTESIS NULA: En pacientes sometidos a toracotomía, el blo·-

queo peridural torácico con meperidina, ofrece una analgesia posto

pera toria equivalente al rutinariamente utilizado bloqu~o de ner- -

vios intercostales con infiltración directa con lidocaína o fenol, 

HIPOTESIS ALTERNA: En pacientes sometidos a toracotomía, el -

bloqueo peridural torácico con meperidina, ofrece una mejor y más -

prolongada analgesia postoperatoria que el ru.tinariamente utilizado 

bloqueo de nervios~ intercostales con infiltración directa con lido 

caína o con fenol • 

4.- O B J E T I V O 

En pacientes sometidos a toracotomía, determinar si el bloqueo 

peridural torácico con meperidina, ofrece una mejor y más prolonga-
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da analgesia postoperatoria que el rutinariamente utilizado blo-

queo de nervios intercostales con infiltraci6n directa.con lido-

caina o con fenol. 

5,- J U S T I F I O A C I O N 

- 10 -

En el c. H. 11 20 de Noviembre" I.s.s.s.T.E,, se practican apr~ 

ximadamente una a dos toracotomias por semana, con diferentes fines: 

toma de biopsia, lobectomia, cierre de fistulas, cierre de bulas,• 

etc. La mayor parte de los pacientes intervenidos, es portadora de 

neumopatías crónicas con diversos grados de deterioro de la venti

laci6n-perfusi6n (V/Q), que tiene una relaci6n directamente propo~ 

cional con el grado de recuperaci6n postoperatoria inmediata, y ~

uqe con un alivio eficiente y duradero del dolor postquirúrgico, -

recupera más rápidamente las condiciones preoperatorias de inter-

cambio gaseoso además de una dismlinuci6n del "stress" propio de la 

situaci6n, 

como se mencion6 previamente, mucho se ha escrito y estudiado 

sobre la analrresia peridural con opiáceos, pero por vez primera se 

pretende emplear meperidina como analgésico peridural por la via -

torácica para el control del dolor post-toracotomia, Simplemente,• 

no hay antecedentes específicos cobre el particular, 

Si el objetivo perseguido se alcanza, se contará con una op-

ci6n más Fara el control del dolor post!oracotomía, que ejecutada' 

poi· manos experimentadas, no deja secuelas y tiene mínimos ries- -

gos, favoreciendo dmrectamente la inmediata recuperaci6n post-qui~· 

rúrgica de estos pacientes. 



Si los resultados obtenidos no apoyan a la técnica propuesta, se 

tendrá una base científica y organizada para continuar utilizan

do el m~todo rutinario de infiltraci6n directa de los nervios in 

tercostales, dejando abierta la posibilidad de encontrar una me

jor opci6n de manejo. 

5·- D I S E N O 

Para alcanzar los objetivos previamente expuestos, se pre-

tende desarrollar un estudio clínico, experimental, comparativo, 

longitudinal, prospectivo, prolectivo y abierto. 

Será experimental, porque el investigador manipulará la a-

signaci6n de los sujetos a los grupos de estudio, Esta asigna- -

ción se hará en forma aleatoria, lo cual permitirá la obtención• 

de grupos comparables y validará de esta manera las pruebas est~ 

dísticas a utilizarse. El esquema de asignación se elaborará por 

medio de un procedimiento aleatorio simple (lanzamiento de una -

moneda) fijándose así mismo en bloques de dos, 

Será comparativó, porque se contará con un grupo testigo P!!, 

ra poder comparar y determinar la utilidad de la técnica en estu 

dio, será longitudinal, porque incluirá un seguimiento después -

de la aplicación de la técnica. 

será prospectivo, poqque el seguimiento a realizarse, tendrá 

una dirección hacia el futuro, es decir, partirá del inicio de ~ 

la aplicaci6n del analgésico, para dirigirse hacia el efecto, -

que en este caso será la instalación o n6 de una mejor analgesia 

- 11 -

a la obtenida con el procedimiénto rutinario de infiltraci6n directa 



.- 12 -

de loa nervios intercostales con lidocaína o con feno. Será prolec

tivo, porque la recolecci6n de loa datos se hara por planeaci6n. 

Será abierto porque dada la naturaleza de la maniobra a·estu-

diarse, es imposible que el investigador esté "ciego" a la misma. 

7.- M U E S T R A 

7.1 Tamaño de la muestra. 

Consistirá en dos grupos, estudio y testigo, de 15 pacientes 

cada uno, El tamaño de la muestra se obtuvo considerando un error 

tipo I o Alfa de 0.05, y de un error tipo II o Beta de 0.20, una• 

frecuencia esperada de dolor de 40 a 50% en el grupo testigo y u

na frecuencia esperada de dolor de O a 5% en el grupo estudio. 

7.2 criterios de selección. 

7.2.1 Criterios de inclusi6n. 

1) Pacientes de cualquier sexo procedentes del servicio de Neumo

logía, con cualquier tipo de neumopatía en estudio, que vayan a -

ser sometidos a toracotomía. 

2) A, S, A. I - II (Clasificaci6n de la Sociedad Americana de A-

nestesiologia), 

I: pacientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente y -

que únicamente presentan el padecimiento del que van a ser opera

dos sin ten~r repercusiones en otros 6rganos o sistemas. 

II: Aquellos que aparte de su problema quirúrgico, o depen- -

diente del mismo, presentan una repercuaión leve en algún otro 6r 

gano o sistema. 

III: Aquellos que aparte de su problema quirúrgico, o dependie~ 



te del mismo, presentan una repercusión moderada en otro u o--

tros 6rganos o sistemas, 

IV: Aquellos que aparte de su problema quirúrgico, o depen-

diente del mismo, presentan una repercusión grave en otro o o--

troa órganos o sistemas, 

V: Aquellos pacientes en estado agónico o moribundos que -

al igual que los anteriores, tienen que ser sometidos a una in-

tervención quirúrgica. 

3) pacientes entre 20 y 50 años de edad, 

4) Voluntad escrita de someterse a punción peridural 'torácica, 

criterios de exclusión, 

1) Aquellos pacientes que el en transoperatorio ameriten la ad-

ministraci6n sistémica de analgésicos narcóticos, para aumentar, 

la analgesia transoperatoria, para disminuir las concentracio--

nea de los anestésicos inhalatorios o para mejorar las condicio 

nes hemodinámicas, 

2) Aquel~os que en el postoperatorio inmediato ameriten soporte· __,__, 
ventilatorio mecánico por depresión respiratoria ocasionada por 

los anestésicos inhalatorios, 

3) Aquellos paiientes'con alteraciones anatómicas o funcionales 

de la columna vertebral torácica del tipo depseudoartrosis, si~ 

dromes de compresión radicular a ese nivel o infecciones derma-

tol6gicas de la región, 

4) Todos aquellos pacientes que no cumplan con cualquiera de --

los criterios de inclusión antes mencionados. 

Cabe mencionar que sujetándose a los criterios anteriormen 

te expuestos, se espera un muy reducido número de eliminaciones 

, tomando como base la experiencia de muchos años que sobre es-

- 13 -

1 

1 



te tipo de cirugía se tiene en el c. H. 1120 de Noviembre" 

ISSSTE. 

7,3 Cédula de recolección d~ datos (se adjunta), 

8,- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO, 
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La duración total del estudio será de siete meses aproximad~ 

mente. Se organizarán dos grupos de pacientes, uno de estudio y~ 

tro testigo, formados de 15 pacientes cada uno, los cuales serán• 

asignados en forma aleatoria simple {lanzamiento de moneda), En -

el grupo testigo no se alterará la rutina que se sigue en el c. H. 

1120 de Noviembre" para el control del dolor postoperatorio, y que 

consiste en la infiltración directa de los nervios intercostales• 

en el sitio de la incisión, del inmediato superior y del inmedia

to inferior, con 3 ml. de lidocaína simple al 2% o fenol en el -

mismo volumen, además de analgésicos no narcóticos parenterales -

del tipo de la dipirona a dosis de 1 gr. cada 6 hrs. por razón ne 

cesaria, Cabe aclarar que la infiltración directa de los nervios' 

intercostales se ef.ctúa inmediatamente antes del cierre de la a

poneurosis muscular de la pared torácica, 

se tendrá autorización de todos los pacientes antes de su a

signación al grupo testigo o estudio, A los pacientes del grupo -

de estudio, momentos antes de iniciar la inducción anestésica, se 

les efectuará punción peridural torácica con la técnica habitual, 

mediante una aguja de Touhy # 16, en el espacio T5 - T6, colocan

do un catéter peridural estándar con dirección cefálica, en forma 



inerte, esto es sin aplicaci6n mome~tánea de algún tipo de anea 

tésico o analgésico. Se procederá a continuaci6n al acto anesté 

sico y quirúrgico sin administrar opiáceos o ~erivados a los p~ 

cientes, Al término de la cirugía, no se infiltrarán los nervios 

intercostales, pasando de inmediato a la sala de recuperación de 

operaciones, y al igual que con el grupo testigo, se les comen

zará a interrogar oobre su apreciación subjetiva del dolor ade

más de presentarles una escala visual an~loga para el mismo fin 

(ambas interpretaciones se detallarán posteriormente). A los p~ 

cientes del grupo de estudio, en cuanto manifiesten por vez pr~ 

mera dolor de cualquir intensidad, se les administrará meperid~ 

na (Demerol) a través del cat&ter peridural a la dosis de 1 mg/ 

Kg de peso diluí do en sol. fisiológica Jbsotónica al o. 9",0 para -. 

completa~ 10 ce, la cual volverá a repetirse un máximo de 4 ve

ces cuando el paciente refiera nuevamente dolor, sin la admini~ 

traci6n de ningún otro tipo de analgésicos por ninguna otra vía. 

Los bloqueos serán efectuados en su totalidad por el autor 

de este trabajo, quien, se deduce, tiene un entrenamiento cali

ficado para efectuarlos. 

Las variables a determinar en este estudio incluyen: las -

de interés primario,- Apreciación subjetiva del dolor por parte 

del paciente en una escala que va de O a 3 grados como sigue: 

O no hay dolor 

dolor leve 

2 dolor moderado 

3 dolor severo 

Esta valoración, será única y exclusivamente proporcionada por -

el paciente en forma subjetiva para efectos de clasificación y -
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como modelo de comparaci6n, haciéndola previa a su cuestionamien 

to, del conocimiento del paciente sin que de ninguna manera in-

fluya la opini6n de otra persona. 

- 16 -

Además, se utilizará una escala visual análoga para los mis 

moa efectos, la cual consiste en una linea de 10 cms, de longi-

tud sin ninguna marca. se le explicará al paciente que el extre

mo izquierdo de la linea significa que no tiene ningún tipo de -

dolor, y que el extremo derecho significa el dolor más intenso;• 

una vez expresado lo anterior, se le solicitará que indique con• 

un punto en ln escala visual análoga, el sitio donde coloca la -

intensidad de su dolor, lo cual al igual que la apreciaci6n ante 

rior, clasificará el dolor y será objeto de comparaci6n para los 

fines del estudio. El punto que el paciente marque, se medirá err 

cms. de izq. a der. y se dará el valor numérico que en cms, de -

longitud le corresponda. 

Se efectuarán también tomas de gases sanguíneos arteriales• 

por medio de una linea arterial en la arteria radial izq. del P! 

ciente, de preferencia, tomada por punci6n percutánea 1 posterior 

a la inducci6n anestésica para ambos grupos de pacientes, ya que 

esto forma parte de la rutina a que se someten todos los pacien

tes que se someten a este tipo de intervenciones. 

Las variables de interés secundario serán la monitorizaci6n 

de la tensi6n arterial, la frecuencia cardi~ca, la frecuencia 

respiratoria y la temperatura de todos los pacientes en ambos 

grupos. 

Todas las variables se consignarán por escrito en la cédula 

de recolccci6n de datos, a excepci6n del dolor en el preoperato-



r~o, en los siguientes lapsos'de tiempo~ en el preoperatorio in

mediato (antes de la inducción anestésica), en el término medió• 

aproximado del transoperatorio, en el postopcratorio inmediato -

al llegar a la sala de recuperación de operaciones y a los 35 min, 

1, 2 1 31 5 1 7 y 11 hrs, del acto quirúrgico (ver cédula de reco

lección de datos). 

Es entendible que en la apreciación transoperatoria, se ob

viarán las escalas PªTª apreciación del dolor. 

se entenderá por una buena calidad y duración de la analg~ 

sia a las condiciones que más se apeguen o semejen las Últimas -

previas a la cirugía (primeras variables consignadas). La calidad 

de la analgesia se evaluará cpn la escala visual análoga y la e!! 

cala de O a 3, En cuanto a la duración· de la analgesia, esta se" 

evaluará por los lapsos de tiempo entre una y otra aplicación de 

meperidina y, por supuesto, pee el número de aplicaciones (nunca 

más de cuatro) de la misma. 

8.1 cronograma. 

Del primer al quinto mes: recolección de datos y ejecución del es 

·tudio, 

primera mitad del sexto mes: síntesis y análisis de la informa- -

ción obtenida, 

Segundamitad del sexto mes hasta fin del séptimo mes: elaboración 

y entrega del informe final. 

8.2 Análisis de datos, 

consistirá en la comparación detodas las variables de interés, -

tanto primario como secundario entre el grupo de estudio y el - -

- 17 -



testigo. 

8.3 M~todoa matemáticos para el análisis de loa datos. 

chi cuadrada_ (X2) para comparar proporciones entre los dos gr~ 

pos, eapecificamente los valores de la escala visual análoga y 

los de la calificación subjetiva del dolor. 

"T" de student para comparar promedios entre los dos grupos, -

específicamente temperatura, presión arterial, frecuencia car

diaca, frecuencia respiratoria y gases sanguíneos arteriales. 

9 •• R E C U R S O S 

9,1 Humanos, Personal necesario para apoyar la investiga-

ci6n. 

• Dos médicos residentes del servicio de Anestesiología, uno -

de primero y otro de segundo año, éste último el autor del tr~ 

bajo. 

• perso:rml de enfermería de la Unidad de Recuperación de Oper~ 

cienes. 

• personal técnico del laboratorio de la Unidad de Cuidados In 

tensivos, 

9.2 Físicos, Equipo necesario para el desarrollo de la in 

vestigación. 

• Meperidina (Demerol) aproximadamente 3 ampolletas de 2 ml -

por paciente del srupo de estudio. 

- 18 -

• catéter peridural estándar, uno por paciente de los que integran 

el grupo de estudio, 

• Gasómetro de la Unidad de cuidados intensivos, 



ESTA· tESIS WU iJEíK 
:;~U2 Qf. I_~ ~l~tlqTf.)it. 

9.3 Financiamiento. Costo de la Invewtigaci6n. 

•J1eperidina (Demerol) amp. $10.00 e/u ....... 45 amp .. , ....... 5450.00 

• catéter .peridural .est. 5120. oo e/u ........ 15 unid ••••••••• si8oo. oo 

• aasometrías arteriales S159Q.OO c/u ••••••• 300 exámenes •• ,.5507 000,00 

•Búsqueda y obtención de referencias ••••••••••••••••••••••• $10 000,00 

TOTAL APROX. 5519 250.00 

10. A S P E C T O S ET I C O S 

Es fundamental la elaboraci6n de una carta de consentimien 

to (se anexa) a fin de obtener la autorización de cada uno de -

los pacientes a participar en el estudio, describiendo de una -

manera clara y concisa los riesgos y los beneficios del estudio,. 

Los beneficios ya se han descrito de manera ehaustiva aAterior 

mente¡ los escasos riesgos, pero que pueden presentarse, se de~ 

criben a continuaci6n teniendo como base una amplia revisión b.:!:_ 

bliográfica sobre estos conceptos así como'la experiencia pro-

pia del Servicio de Anestes~ología del c. H. 1120 de Noviembre"-

ISSSTE en los ffeltimos 25 años. 

El "mayor riesgo" lo lleva la técnica de punci6n peridural 

torácica, por su vecindad anatómica con el espacio subaracnoi--

deo y con la médula espinal; al ser llevada a cabo por un anea-

tesi6logo con amplio entrenamiento en estas técnicas, este ries 

go se lleva a cero o a su mínima expresión, 

La depresión respiratoria, que puede pr~sentarse en las --

primeras 12 hrs, posteriores a la administración del riarc6tico, 

se presenta en aproximadamente un 0.25% y hasta en un o.4'>~ de -

los pacientes (17, 18, 19). A este respecto existirá estrecha -



vigilancia del enfermo por un médico y una enfermera especializa-

dos durante 24 horas. 

cualquier imprevisto no consignado en este trabajo podrá ser· 

revertido de inmediato con la administración parenteral de naloxo 

na (Narcanti) que es un antagonista puro y especifico de los nar-

c6ticos, Su dosificación es vari~ble, ya que se utiliza a dosis -

respuesta. 

Las náuseas que ocasionalmente se presentan, sin llegar al -

vómito, se mitigarán en caso de ser importantes con dehidrobenzo-

peridol (Droperidol) administrado parenterulmente a dosis de 100• 

mcg/Kg de peso. 

Son tan escasas lu s probabilidades de que estos efectos co-

laterales se presenten, que aunque así oea en los porcentajes P~! 

vistos, no se considerarán como variables de interés. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE COHPLETO _________________ FECHA. _____ _ 

NO. DE AFILIACION ________ CLASIF. A,S.A. ____ EDAIJ __ _ 

SEXO PESO ESTATURA GRUPO 

--

OPERACION REALIZADA 
--

HORA INICIO CIRUGIA HORA TERMINO CIRUGIA 

HORA INICIO DOLOR 
--

¡ HORA TA FC FR TEMP pH PaC02 Pa02 HC03 DB EVA CSD 
1 

PREOPERAT. 
:_ 

POSTOPERAT • .. - TRANSOPERAT, 

·• 30 min ... 
-

60 min 
: 

¡ ' 2a. hr, 

' Ja hr, 
-

5a. hr, 

7a, hr, 

- . , 11a. hr • 

.. 
DB = Déficit de base 

' 
EVA = Escala visual análoga 

r.,,f 

' 
CSD = Calificaci6n subjetiva del dolor 

,~ 

~ 

....; 

! 

j 



FORMA DE CONSEN'rIMIENTO 

A quién corresponda: 

Yo 

riamente que acepto participar en el estudio "Ensayo clínico para e

valuar la utilidad del bloqueo peridural torácico. con meperidina en• 

el con:rol del dolor post-toracotomia 11 , que se realizará en el c. H. 

"20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.E., cuyos objetivos consisten en eva 

luar un nuevo método para control del dolor postopcratorio. 

Estoy consciente e informado del procedimiento, pruebas y tratamien

to para lograr los objetivos mencionados, asi como de los riesgos -

que ello implica. 

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente in

vestigación en el momento que así yo lo desee. Tambien que puedo so

licitar información adicional acerca de los riescos y beneficios de• 

mi participación en este estudio. En caso de que decidiera retirarme, 

la atención que comp paciente recibo en esta lnstitución no se ver~' 

afectada, 

FIRMA 

Dirección~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Fecha~~~~~~~~~~ 

Testigo~~~~~~~~~~~~~Dirección~~~~~~~~~~~~~

Testigo Dirección~~~~~~~~~~~~~-

Nombre y firma del médico que recauó la autorización~~~~~~~~ 

--.-..... -............. . 
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