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INTRODUCCION

En el presente trabajo de investigacion se estudiaron las diferentes complicaciones que
fueron presentadas en la unidad de cuidados pos-anestésicos, que fueron por anestesia
raquidea y cirugias ortopédicas, por eso, se tomé a bien realizar un estudio en los
cambios hemodinamicos y fisioldgicos del paciente intervenido. Se realiz6 una adecuada
evaluacion, con la intencion de obtener informacion sobre el estado funcional y
emocional del paciente, esto se hizo realizando el estudio siguiendo una serie de pasos
que se consideraron importantes tales como: exploracion fisica y emocional, aplicando
las diferentes escalas dentro de las cuales se utilizaron la escala de Aldrette y la EVA,
que posteriormente se aplicaron. Se realizo en pacientes ASA | y Il de ambos sexos
intervenidos en cirugia electiva en el Hospital Nacional Zacamil. Dr. Juan José
Fernandez, ubicado en el departamento de San Salvador en el municipio de

Ayutlxtepeque.

El estudio esta estructurado de la siguiente manera:

Capitulo I: Se plantéo la situacion problematica de dicha investigacion la cual da como
resultado la elaboracién del enunciado del problema, ademas de contener los objetivos, y
la justificacion de la implementacion de dicha investigacion.

Capitulo 11: Se desarrollé el marco tedrico, que es el fundamento tedrico que respalda
todo lo planteado en el tema a investigar y sus antecedentes.

Capitulo I11: Se presenta la operacionalizacion de las variables.

Capitulo 1V: Comprende el disefio metodoldgico, el cual describe el tipo de estudio que
se desarrollara, la poblacién, la muestra, criterios de inclusion y exclusion ademas del
método y técnica que se utilizo.

Capitulo V. Se presentan los resultados obtenidos en la investigacion, los datos se
presentan en tablas estadisticas simples y graficos; asi como el analisis respectivo.
Capitulo VI. Comprende conclusiones y las recomendaciones que el grupo considero

pertinentes de acuerdo a los datos obtenidos, bibliografia consultada , glosario y anexos.



CAPITULO |



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 SITUACION PROBLEMATICA.

El Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Ferndndez, esta ubicado en el Municipio de
Mejicanos, Departamento de San Salvador. Es un hospital de segundo nivel que brinda
atencion en el area metropolitana a personas de diferentes estratos socioeconémicos y
culturales. Proporciona atencién a diferentes especialidades de Consulta Externa,
Ginecologia, Obstetricia, Ortopedia, Cirugia General, Pediatria, Neurocirugia,
Oftalmologia, = Maxilofacial, Medicina Interna, Otorrinolaringologia entre otras
incluyendo la especialidad de Anestesiologia para todos los procedimientos
convencionales, invasivos y no invasivos. En este centro hospitalario se realizan
intervenciones a pacientes electivos y de emergencia para diferentes cirugias como,
apendicectomias, safenectomias, cesareas, histerectomias, neurocirugias, legrados,
esterilizaciones, extirpacion de nddulos, toma de biopsias, amputaciones,
amigdalotomias, pequefias cirugias, colecistectomias convencionales y laparoscépicas.
Se efectian una gran diversidad de procedimientos quirirgicos.

En el Hospital Nacional Zacamil, los pacientes que han sido intervenidos en Cirugias
Ortopédicas electivas de miembros inferiores bajo Anestesia Raquidea fueron llevados a
la Unidad de Cuidados Pos-anestésicos, siendo la encargada de dicha unidad antes
mencionada una licenciada de Enfermeria quien recibid los pacientes a su llegada.

Al evaluar los pacientes se observd la incidencia de complicaciones pos-anestésicas
como por ejemplo; hipotensidn arterial, nduseas, hipertension, taquicardia, dolor e
hipotermia. Por lo que se hizo de notable interés tomar la debida dedicacion y atencion a
cada una de las complicaciones que se presentaron por la anestesia raquidea o las
cirugias ortopédicas. Por lo tanto, es imprescindible disminuir la morbi-mortalidad, dar

un buen confort al paciente, menor estancia hospitalaria y mayor satisfaccion.

La problemética de no darle un buen manejo a las complicaciones ya mencionadas se

traduce con un mayor tiempo de recuperacion y por ende un uso mayor de recursos para



el hospital, sumado a que estas se dieron de manera muy frecuente en sala de
operaciones, el estrés para el personal se aument6 y la atencion de los demas pacientes
disminuyd. Por lo que se busco con esta investigacion prevenir la incidencia de las

complicaciones, logrando mantener asi el buen estado de salud del paciente.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De lo expuesto anteriormente se planteo lo siguiente:

¢Cuadles seran las complicaciones de mayor incidencia que se presentan en la Unidad de
Cuidados Pos-anestésicos por Anestesia Raquidea o Cirugias Ortopédicas Electivas de
miembros inferiores en pacientes ASA | y Il entre las edades de 25 a 40 afios del
Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernadndez en el periodo del mes de junio del
afio 2017?



1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar las complicaciones de mayor incidencia que se presentan en la Unidad de
Cuidados Pos-anestésicos por Anestesia Raquidea o Cirugias Ortopédicas Electivas de
miembros inferiores en pacientes ASA | y Il entre las edades de 25 a 40 afios del
Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernandez; en el periodo del mes de junio del
afio 2017.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Identificar las complicaciones que se presentan con mayor incidencia en la Unidad

de Cuidados Pos-anesteésicos producidas por anestesia raquidea o cirugias

ortopédicas a través de la monitorizacion de los signos vitales.

2) Conocer los efectos fisiologicos provocados en anestesia raquidea en pacientes

intervenidos en cirugia ortopédica de miembros inferiores.

3) Valorar el estado del paciente por medio de; la escala de la OMS del dolor, EVA 'y

Bromage, durante su estadia en la Unidad de Cuidados Pos-Anestésicos.



1.4  JUSTIFICACION.

El presente estudio se realizo en el Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernandez
en el que se buscd determinar las complicaciones que se presentaron con mayor
frecuencia en la Unidad de Cuidados Pos-anestésicos producidas por anestesia raquidea
o cirugias ortopédicas electivas de miembros inferiores en pacientes ASA 1 y Il entre las
edades de 25 a 40 afios. Entre las complicaciones que se observaron estan: la hipotensién
arterial, hipertension arterial, nauseas, taquicardia, hipotermia y dolor, estas
generalmente producidas por anestesia raquidea. Por lo que el grupo investigador se
proyecto a evaluar cada una de las complicaciones mediante la monitorizacion de signos
vitales, observacion clinica y las diferentes escalas de Aldrette, EVA y Bromage, por lo
que asi se determind las de mayor incidencia con el proposito de disminuirlas de acuerdo
a su causalidad u origen logrando evitar la presencia de estas en pacientes intervenidos a

futuro.

Con lo expuesto anteriormente, el grupo investigador considera que el estudio fue viable
porque se contd con los recursos necesarios que proporciono el hospital como fueron;
los monitores, tensidmetro, estetoscopio, termémetro, y la UCPA. También se cont6 con
el personal adecuado y profesional para la realizacion de dicha investigacion. Se
considerd ademas que la ejecucion de esta investigacion fue factible porque se cont6 con
la autorizacion por parte de la jefatura hospitalaria, el jefe de servicio de anestesia en el
tiempo necesario que implicé la realizacién de dicha investigacién. Al haber concluido
este estudio sera de valioso aporte para el area de anestesiologia, enfermeria y médicos,
ya que proporcionara un mejor precedente al haber determinado las complicaciones que

se presentaron en la Unidad de Cuidados Pos-anestésicos.

Otro de los beneficios obtenidos con el desarrollo de esta investigacion es para fomentar
por medio de la Universidad de El Salvador los resultados obtenidos a futuras

generaciones Yy asi colaborar en la formacidn de conocimientos tedricos-practicos por lo



cual a través de esta investigacion se espera que los resultados sean de utilidad para otros

estudios posteriores.



CAPITULO I



2. MARCO TEORICO.

2.1. BASES ANATOMICAS.

El éxito de la técnica de anestesia subaracnoidea exige un entendimiento claro de la
anatomia de la columna vertebral y la médula espinal.La anestesia subaracnoidea o
raquianestesia es la interrupcion temporal de la transmision nerviosa dentro del espacio
subaracnoideo al inyectar un anestésico local en el liquido cefalorraquideo (LCR). Por
ello, el anestesidlogo debe conocer la anatomia de la columna, pero ademas debe
aprender a tener una imagen mental tridimensional de las estructuras profundas. La
columna vertebral tiene 32 o 33 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5
sacras y 3 0 4 coccigeas fusionadas). En su conjunto, los cuerpos vertebrales de las
porciones cervicales, toracicas y lumbares integran el conducto raquideo, que contiene la
médula espinal, nervios raquideos y el espacio peridural. Las laminas dan lugar a las
apofisis transversas, que se proyectan hacia los lados, y a las apofisis espinosas, que se

proyectan hacia atras, estas apofisis sirven para la insercion de musculos y ligamentos.

Las apofisis espinosas estan cubiertas por el ligamento supraespinoso y conectadas entre
si por los ligamentos interespinales, en seguida se encuentra el ligamento amarillo, que
conecta las laminas de los arcos de las vertebras y que consiste en una firme banda
fibrosa; entre el ligamento amarillo y la duramadre existe un espacio de tejido areolar
laxo, tejido adiposo y plexos venosos, a este espacio se le conoce con el nombre de

espacio peridural.

Las meninges, a nivel medular, estan compuestas por tres membranas protectoras:
duramadre, aracnoides y piamadre, que se contintan cefalicamente con las meninges

cerebrales.

1Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 755.



?La aracnoides es una membrana avascular, y el espacio que se localiza entre la
aracnoides y la piamadre es el llamado espacio subaracnoideo, por el cual circula LCR y
que se extiende hasta la segunda vértebra sacra.

La piamadre raquidea es una membrana muy vascularizada y esta intimamente adherida
a la médula espinal, a diferencia de la aracnoides; la piamadre tiene pequefios orificios
que permiten que la médula entre en contacto directo con el espacio subaracnoideo. La
piamadre se extiende hasta la punta de la médula espinal, donde se convierte en el

ligamento terminal.

La duramadre del conducto raquideo y la médula espinal se encuentran irrigadas por
vasos sanguineos que provienen directamente de la aorta. La médula espinal en el feto se
extiende desde el agujero magno (craneo) hasta el final de la columna vertebral.
Posteriormente y con el crecimiento del feto, la columna vertebral se extiende mas alla
que la médula espinal y al momento del nacimiento, la médula espinal termina
aproximadamente a nivel de la tercera vértebra lumbar. En el paciente adulto existe una
variabilidad en cuanto al sitio de extension de la médula espinal, alcanzando niveles tan
altos como la duodécima veértebra toracica, o tan bajos como la tercera vértebra lumbar,
pero en 70 a 80% de los adultos, la medula espinal termina entre la primera y segunda
vértebras lumbares. Esto permite entender que los nervios raquideos toracicos, lumbares
y sacros recorren cada vez mayor distancia desde su origen en la médula espinal hasta su
sitio de salida en el agujero vertebral correspondiente. Estos nervios que se extienden
mas alla de la médula espinal en su conjunto, se llaman cauda equina.

La médula espinal da origen a 31 pares de nervios raquideos, cada uno con una raiz
motora anterior y una posterior sensitiva. EI area de la piel inervada por un solo nervio

raquideo y su segmento medular se llama dermatoma.

2Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préctica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 756-759.



2.1.1 REFERENCIAS ANATOMICAS.

Las referencias anatomicas mas importantes incluyen los bordes cefalicos de las crestas
iliacas derecha e izquierda y los espacios interespinosos vertebrales que se pueden
palpar a este nivel. La linea que pasa por las crestas iliacas derecha e izquierda cruza las
apofisis espinosas a nivel del cuarto espacio interespinoso lumbar, éste es el espacio
comprendido entre L4 y L5. Palpando en direccion cefalica, el anestesidlogo puede
sentir los espacios interespinosos tercero y segundo. Los espacios interespinosos
segundo, tercero y cuarto de las vértebras lumbares son considerados como seguros para

el blogueo espinal, con base en las razones anatomicas antes mencionadas.

2.1.2 TECNICA.
*Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra “P”, que son el equivalente de
los cuatro pasos que habrd de seguirse para lograr un bloqueo subaracnoideo exitoso:

preparacion, posicion, proyeccion y puncion.

Preparacion.

Debera contarse siempre con el equipo y farmacos necesarios para la realizacion del
blogqueo como para las posibles contingencias que pudieran ocurrir durante o despues de
aplicado éste. La eleccion del tipo de medicamentos para administrar al espacio
subaracnoideo dependerd de las necesidades de duracion de la cirugia, altura del
blogueo, analgesia residual posoperatoria, experiencias previas con el farmaco y la

necesidad de manejar al paciente en los programas de cirugia ambulatoria.

Otro factor a considerar sera la eleccion de la aguja empleada, ya que existen agujas con
diferentes puntas, algunas que cortan la duramadre y otras que separan las fibras que la

componen; asi que en la actualidad existen las agujas con punta cortante tipo Quincke,

3Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 760.
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pero tienen una menor preferencia entre los anestesiologos, y se ha optado por agujas
que permitan la separacién de las fibras durales, como las agujas con punta de lapiz tipo
Whitacre y Sprotte. Bajo algunas circunstancias es necesario prolongar un bloqueo
subaracnoideo, lo que nos obligara a utilizar un catéter en este espacio, que permita
continuar con dosis subsecuentes de acuerdo con las necesidades quirdrgicas en
procedimientos de larga duracién. Una aguja de Tuohy, lo mas delgada posible,
permitird introducir un catéter en este espacio, teniendo siempre presente que a menor

calibre de aguja, menor posibilidad de desarrollar cefalea pos-puncidn.

Posicion del Paciente.

*El paciente podra estar en una de las varias posiciones existentes. La posicion de
sentado y decubito lateral son las mas usadas para este procedimiento. Las posiciones de
decubito lateral izquierdo y derecho son consideradas como las mas comodas para el
paciente, y donde es posible alcanzar una apertura maxima de los espacios
intervertebrales sin la ayuda de un asistente y la cooperacion Unica del enfermo, incluso
podré realizarse el bloqueo subaracnoideo con cierto grado de sedacion. La linea del
proceso espinal vertebral total debera ser paralela a la mesa de operaciones. Los espacios
intervertebrales se abren cuando el paciente flexiona las rodillas hacia la barba; el brazo
del paciente que tiene contacto con la mesa debera estar en angulo cruzado al del torax,
y la cabeza del paciente debera descansar sobre una pequefia almohada. La espalda del
paciente debera quedar paralela a la mesa de operaciones y al borde de ésta, lo méas cerca

posible del anestesiologo.

La posicion de sentado cobra importancia cuando se desea mantener el nivel de anestesia
bajo, como en procedimientos uroldgicos o perineales y el nivel sensorial por inhibir son
los lumbares bajos o sacros, una indicacion adicional sera en pacientes cuya obesidad

impide identificar el nivel medio de la columna.

“Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 761.
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El paciente se coloca en la orilla de la mesa de operaciones con las piernas colgando al
lado y los pies apoyados sobre un banco de altura variable. La cabeza se flexiona hasta
que la barba toca el torax, y los brazos se colocan cruzados sobre el abdomen superior.
El colocar una almohada sobre el térax y abdomen del paciente y pedirle que la rodee
con sus brazos facilita la correcta posicion del enfermo, ademas de ser mas comoda.

>Un asistente colocado frente al paciente y sosteniéndolo de los hombros hace el
procedimiento mas seguro, tanto para el anestesiologo que aplica el bloqueo como para
el paciente. Existe el peligro de que el paciente caiga de la mesa de operaciones,
especialmente después de la medicacion pre-anestésica o si se ha decidido una ligera
sedacion, lo cual no es muy recomendable cuando se intenta el bloqueo en esta
posicion.Si la decision de utilizar esta posicion fue la obesidad, se regresa al paciente a
la posicion de decubito dorsal para alcanzar el nivel deseado de anestesia. En este
momento pudiera provocarse hipotension arterial; si esto ocurriera, el paciente debera
ser colocado inmediatamente en posicion supina, y administrar liquidos, vasopresores y

oxigeno.

La posicion de sentado tiene varias ventajas: la primera es que en el paciente con baja
presion de LCR, el peso de la columna aumenta la presion de este liquido a nivel de los
sitios mas bajos, por tanto saldra mas facilmente a través de la aguja cuando ésta se
encuentra en el espacio subaracnoideo; en segundo lugar, en los pacientes obesos la
caida del tejido celular subcutdneo sobre las prominencias espinosas no altera las
referencias anatémicas, lo que si ocurre en la posicién de decubito lateral, en el lado en
gue se encuentre; por ultimo, en la paciente obstétrica para parto por via vaginal, se usan
las soluciones hiperbéricas y el bloqueo bajo puede producirse por debajo de la cicatriz

umbilical.

*Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 761-762.
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Proyeccién y Puncion. Debe considerarse la realizacion de esta técnica como un
procedimiento aséptico. El anestesidlogo ha de efectuarse lavado quirdrgico de manos
asi como colocacion de bata y guantes estériles, y preparara el campo con gasas esteriles
y soluciones antisépticas.

El espacio intervertebral lumbar debera localizarse con una aguja de calibre 30 (0.5
pulgadas o 1.3 cm de longitud), se infiltra la piel con una pequefia cantidad de solucion
anestésica local, formando un pequefio habdn dérmico. Para infiltrar los tejidos
subcutaneos se usa una aguja de calibre 22 (1.2 pulgadas o 3.8 cm), infiltrando asi tanto
los tejidos subcutaneos como el ligamento interespinoso en caso de abordaje clasico o
lumbar directo, en caso de abordaje lateral o interlaminar, se infiltran los tejidos que
rodean al ligamento interespinoso con una pequefia cantidad de solucion anestésica
local; con los dedos indice y medio de la mano se selecciona el espacio.

°El eje de la aguja espinal se coloca entre los dedos fndice y medio; cuando se introduce
la aguja, el anestesiologo sostiene el eje de ésta con una mano, apoyandose los dedos de
la otra mano sobre la espalda del paciente. La aguja espinal se introduce ahora con
suavidad a través del conductor o sin él, y conforme avanza se percibe a traves de su eje,
la sensacion de las estructuras que va atravesando; esto se debe a las variaciones en la
resistencia de las estructuras anatémicas que atraviesa. Con el uso del conductor, la
aguja primero percibe el ligamento interespinoso, posteriormente el ligamento amarillo,
seguido de una pérdida de la resistencia, lo que indica que ha pasado a través de éste, y
cruza el espacio epidural, el cual se siente como un tejido areolar flojo, que contiene el
plexo venoso epidural, la resistencia aumenta con rapidez y luego disminuye, lo cual

indica que se atravesé la duramadre y se alcanzé el espacio subaracnoideo.

En este tiempo, el estilete es retirado y el LCR debe fluir a través de la aguja; si esto no
sucede, se girara la aguja 180 para dejar libre el bisel de la misma de alguna obstruccion
por la duramadre o alguna raiz nerviosa. La aguja espinal no debera retirarse ain y se

sostendra con firmeza en el eje usando los dedos indice y pulgar, donde el dorso de la

SAldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicién, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 762.
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mano se apoya sobre la espalda del paciente; una pequefia cantidad de LCR es
succionada con la jeringa para estar seguros de que la aguja esta colocada de manera
adecuada y entonces se inyectara una solucién anestésica hiperbarica (la cual tiene un
peso especifico mayor que el LCR) en el espacio subaracnoideoa una velocidad no
mayor de 1 ml por segundo. Después de completar la inyeccion se dejaran salir 0.3 a 0.5
ml de LCR y se reinyectaran para estar seguros de que la aguja ha permanecido en el
espacio subaracnoideo durante la inyeccion. Ahora se retiran la aguja y su conductor y
de inmediato se coloca al paciente en posicion necesaria para obtener el nivel de
analgesia deseado. Inmediatamente y a intervalos frecuentes (de 30 a 60seg), debera
revisarse el progreso de la solucion anestésica hiperbarica, sobre todo cuando se desea
alcanzar otros niveles analgésicos, por medio de la modificacion de la posicion de la
mesa. La extension y velocidad de difusion de la analgesia deberan determinarse con
una aguja o una pinza puncionando o pellizcando.

Este monitoreo debe ser escrupuloso, ya que el farmaco anestésico local puede
difundirse excesivamente y producir niveles de analgesia altos que se acompafian de
paralisis intercostal, hipotension arterial severa e insuficiencia respiratoria, y se corre el

riesgo de evolucionar si no se actua de manera adecuada, hasta el paro cardiaco.

2.1.3 INDICACIONES.

"El primer factor a considerar y el mas importante cuando se decide esta técnica
anestésica, serd alcanzar un nivel anestésico suficiente de inhibicion del sensorio que
permita la realizacion del procedimiento quirdrgico en forma adecuada, sin producir
efectos adversos en el paciente, cabe recordar que en ocasiones el paciente podra exigir
calma, relajacion y suefio durante el procedimiento.

Otro factor que se debe tener en mente es la posibilidad de cefalea pos-puncion y la
necesidad, tal vez imperiosa, de colocar un parche hematico si el paciente requiere ser

dado de alta. Existiran otras muchas preguntas por hacerse antes de realizar este tipo de

7Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préctica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 763.
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blogueos, algunas inherentes al paciente (peso, edad, etc.), otras con base en sus
consideraciones fisicas (enfermedades concomitantes, infecciones actuales, choque,
etc.); los farmacos empleados (antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, etc.); la
necesidad de ampliar un procedimiento quirdrgico (laparotomia exploradora), etcétera.

2.1.3.1 QUIRURGICAS.

®La anestesia espinal es Gtil en cirugia cuando se toman en cuenta los siguientes
parametros: Adecuada seleccion del paciente y la edad, teniendo como un limite
arbitrario pero prudente, que nos asegure tener una mejor tolerancia a una posible

isquemia miocardica.

El grupo de intervenciones quirdrgicas que pueden realizarse en forma satisfactoria con
anestesia espinal, si el paciente relne las caracteristicas antes descritas, son las
siguientes:

1. Procedimientos ortopédicos de las extremidades inferiores, incluyendo cadera.

2. Operaciones rectales, incluyendo resecciones abdominoperineales.

3. Operaciones pélvicas y abdominales.

4. Procedimientos obstétricos, incluyendo cesareas.

5. Operaciones del tracto genitourinario, de la vejiga, incluso resecciones transuretrales.
Un grupo de pacientes seran de seleccion mas rigurosa con un estado fisico 6ptimo, para
la aplicacion de la anestesia espinal alta en las siguientes intervenciones quirirgicas:

1. Cirugia de higado, vias biliares y pancreas.

2. Estébmago y bazo.

3. Cirugia renal.

2.1.3.2 DIAGNOSTICAS.
La utilidad diagndstica se hace patente en la diferenciacion de la patologia del sistema

nervioso autdbnomo, con respecto a la posible participacion organica; por ejemplo, las

8aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicién, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 764.
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insuficiencias vasculares arterioscleroticas de las enfermedades vasospasticas; pacientes
con dolor de espalda, piernas y abdomen bajo intratable sin causa demostrable.

También es de gran ayuda para estimar el grado de utilidad que se esperaria de una
simpatectomia quirdrgica a nivel lumbar. Otros autores preconizan el bloqueo
subaracnoideo diagnostico contra placebo, sugieren que la sustancia ideal para estos
fines es la glucosa a 5%, debido a que ésta a nivel intratecal no produce cambios en los
componentes simpatico y sensorial, situacion que no sucede cuando se ha utilizado

solucion salina o agua esteril.

2.1.3.3 TERAPEUTICAS.

Entre las indicaciones terapéuticas tenemos:

1. Prondstico o tratamiento de oclusiones vasculares y espasmos de las extremidades
inferiores. Por lo general no se corrigen las embolias, pero el espasmo relacionado
desaparece, lo cual puede brindar un sitio mas ventajoso para la amputacion.

2. El alivio del dolor, tal como el causado por pancreatitis aguda o por trombosis
mesenteérica, que es de dificil control con opiaceos.

3. Tratamiento de la anuria causada por quimioterapia y transfusiones sanguineas.

4. Manejo de dolor rebelde; por ejemplo, el de neuritis pos-herpética o el de origen
oncoldgico, siendo éste manejado con sustancias neuroliticas (alcohol, fenol, etc.), o con
la aplicacion de los narcoticos intratecales, ya sea con dosis Unica o con sistemas de
infusion continua. Se recomienda usar soluciones hiperbaricas y los pacientes
permaneceran con la cabeza poco levantada en el periodo pos-operatorio 0 pos-
aplicacion por lo menos durante 24 h. Si se tomaran en cuenta estas precauciones, se

podria evitar la depresion respiratoria posoperatoria.

2.1.4 CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL.

%La presencia de contraindicaciones permite sopesar las ventajas de la anestesia espinal

°Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 768.
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y es imperativo investigar la posibilidad de que existan aquéllas antes de que emplear la
técnica. Por lo anterior, es de suma importancia discutir la posibilidad de esta técnica
anestésica en especial con el paciente, algunas contraindicaciones pueden considerarse
como relativas, otras como absolutas.

Las contraindicaciones absolutas son raras: Rechazo por parte del paciente,
hipersensibilidad al farmaco anestésico, hemorragia severa, cuadros de hipovolemia,
hipertension endocraneana, coagulopatias, infeccion sistémica o localizada en el area de
insercién de la aguja, enfermedades del SNC.

Las relativas incluyen: Enfermedades del sistema cardiovascular (situacion en que la
aplicacion debe limitarse a bloqueo espinal bajo); asi como pacientes con dolor cronico
de espalda, cefalea crénica, artritis y espondilitis, e inexperiencia con la técnica. Habra
que tener siempre en mente que quiza deberan considerarse como una contraindicacion a
las técnicas de bloqueo enfermedades neurologicas preexistentes, sobre todo aquellas
que remiten y se exacerban, ya que la coincidencia de una alteracion sensitiva 0 motora
por la enfermedad neuroldgica puede atribuirse a una mala técnica durante el proceso

anesteésico.

2.1.5VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA ESPINAL.
19) 3 anestesia espinal ha recibido elogios por su facil realizacién y sus resultados
predecibles, en ocasiones, condenada por sus peligros potenciales y complicaciones

relacionadas.

2.1.5.1 VENTAJAS.
1. Empleo de dosis menores de anestésicos locales, con un minimo riesgo de toxicidad
sistémica.

2. Proporciona una excelente relajacion muscular.

aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
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3. El area de anestesia producida es mas predecible, controlable y menos segmentaria.
Permite controlar el nivel del bloqueo mediante cambios en la posicidn del paciente, de
acuerdo con la densidad del anestésico local utilizado.

4. La rapida instalacion de la anestesia, entendiendo por ella la ausencia de barreras a la
difusion del anestésico en el espacio subaracnoideo. Reporta un menor porcentaje de
fallas que la anestesia epidural, debido a que la obtencién de LCR orienta objetivamente
a la correcta colocacion de la aguja.

5. Se acompafia de pocas alteraciones en los procesos metabélicos.

6. La utilidad en pacientes en edad avanzada en variedad de intervenciones quirdrgicas.
7. Evita la utilizacion de agentes anestésicos inhalatorios, endovenosos o ambos.

8. Los requerimientos de equipo suficientes son minimos

9. Es econdmica en comparacion con otros tipos de anestesia.

10. Técnica segura, sobre todo en pacientes de edad avanzada y alto riesgo. Tiene menor
repercusion sistémica, sobre todo en los aparatos cardiovascular y respiratorio.

11. Mantiene presentes los reflejos de proteccion como tos, deglucion y vomito, lo que

da un posoperatorio mas seguro.

2.1.5.2 DESVENTAJAS.

1. Integridad de varias sensaciones viscerales (mediadas por las fibras aferentes de los
nervios simpaticos).

2. En estadistica, por lo general, los nifios no son candidatos satisfactorios para esta
técnica.

3. No evade la posibilidad de complicaciones que puedan atribuirse a esta técnica.

2.2 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA.
1| a anestesia raquidea, al igual que otras técnicas anestésicas, no est4 exenta de

complicaciones.

" Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
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Estas, desde un punto de vista practico, pueden clasificarse de manera arbitraria en

transitorias y permanentes.

2.2.1 TRANSITORIAS.

Problemas Ventilatorios.

Los problemas mas frecuentes y serios en el periodo posoperatorio inmediato son de tipo
respiratorio. Los reflejos normales protectores pueden estar ausentes o disminuidos por
el efecto de los farmacos anestésicos y es necesario mantener una via aérea (VA) libre

de obstruccion.

Los signos clinicos de hipoxemia, como cianosis y taquicardia, no son confiables por ser
tardios o inespecificos. Es necesario, con frecuencia, obtener estudios de gases arteriales

que permitan una evaluacion y corregir la hipoxia a tiempo.

Problemas Circulatorios.
La hipoxemia, la hipercapnia, el dolor, la hipotermia, la retencion urinaria y las
alteraciones de volumen sanguineo y plasmatico aumentan la actividad del sistema

nervioso simpatico.

A partir de aqui se pueden desarrollar complicaciones cardiovasculares postoperatorias
inmediatamente, como hiper o hipotensidn arterial, arritmias cardiacas y, en algunos
casos, insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio y paro cardiocirculatorio. Los
problemas mas comunes son los cambios en la presion arterial, esto es: hipotension o

hipertension.

Hipotension Arterial.
La causa de la hipotension arterial debe ser investigada de manera rapida y corregirse
con prontitud para evitar un consecuente deterioro hemodinamico y dafio de érganos y

sistemas hipoperfundidos.
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Los signos vitales deben ser normales; la movilizacion del paciente debe ser cautelosa,
evitando movimientos bruscos, especialmente en aquellos pacientes bajo anestesia

raquidea.

12Sjgnos clinicos de hipotensién por hipovolemia son:
1. Palidez.

2. Diaforesis con piel fria.

3. Taquicardia.

4. Taquipnea.

5. Desorientacion y ansiedad.

6. Oliguria.

La hipotension debe tratarse de acuerdo a su causa:

1. Infusion rapida de liquidos (coloides y cristaloides) o sangre; segun indicacion.

2. Revertir los agentes anestésicos depresores, si la causa es farmacoldgica.

3. Tratamiento de bradicardia o arritmia cardiaca.

4. Usar vasopresores, cuando sea necesario, para aumentar la presion arterial y evitar

hipoperfusion coronaria.

Hipertension Arterial.
Puede ser primaria (antecedente de hipertension arterial previa), o secundaria a dolor,
hipercarbia, hipoxia, hipervolemia (por reposicion excesiva de fluidos V), agentes

anestésicos, vejiga urinaria distendida (retencion urinaria).

El tratamiento iniciado dependera de la causa. El diagnostico debe hacerlo el médico

responsable a la mayor brevedad y administrar el tratamiento acorde.

2aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
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Hemorragia posoperatoria inmediata.

1. Quirdrgica: el tratamiento consistird en ligadura o electrocoagulacion del vaso, o
punto de hemorragia; la pérdida de sangre se corrige con transfusion o equivalentes
(expansores del plasma) segun el volumen perdido.

2. Coagulopatia: una vez confirmado el diagnostico, el tratamiento consistird en: plasma
(efectivo para condicion causada por deficiencia de factor) y plaquetas (la disminucion
en funcion de las plaquetas se observa en pacientes con falla renal.

Problemas En EI Sistema Nervioso Central (SNC).

Estos pacientes suelen requerir ventilacion controlada durante el periodo postoperatorio.
Si los farmacos causantes son opiaceos o benzodiacepinas, en principio se podra
antagonizar su efecto farmacoldgicamente. Sin embargo, pueden aparecer reacciones
cardiocirculatorias exageradas en forma de taquicardia y aumento de la presion arterial.
Ademas, debido a su vida media, puede aparecer fendmeno de "rebote™ si el efecto de

los antagonistas finaliza antes que el de los agonistas.

Hipotermia e Hipertermia.

4| as alteraciones de la temperatura suelen aparecer tras intervenciones quirdrgicas
toracicas o abdominales prolongadas. Las perdidas de calor se producen
intraoperatoriamente (ej. Por evaporacion de liquidos a través de heridas extensas), sobre
todo si la temperatura ambiente es baja. Un factor agravante es la perdida de regulacion
de temperatura corporal que se produce durante la anestesia raquidea. El consiguiente
descenso de la temperatura corporal provoca, en el periodo postoperatorio, unas

reacciones a la hipotermia bien marcadas, con temblor muscular o escalofrios. Esto

Baldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préactica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
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puede aumentar el metabolismo basal y el consumo de O2 hasta el cuadruple del valor
normal, sometiendo a los pacientes con antecedentes cardiovasculares a mayor riesgo de
complicaciones. La petidina a dosis subanalgésicas (12.5 — 25 mg V), es capaz de

reducir los escalofrios.

Trastornos Renales.

Debe medirse la diuresis horaria del paciente.

1. Oliguria: menos de 20 ml/h. debe iniciarse tratamiento luego de determinar la causa,
(pre-renal, renal o pos-renal), la pre-renal es la més frecuente.

2. Disminucion del gasto cardiaco y de la presion de perfusion renal: el tratamiento
consistira segun el mecanismo involucrado en hipovolemia, liquidos; en falla cardiaco,

diuréticos, digital, morfina y antiarritmicos.

Meningitis Séptica.

Se presenta debido a la instalacion de un microorganismo por la via de puncion, el
farmaco anestésico usado o por la extension a través a las meninges de una infeccion que
ya sufria el paciente. Esta condicion puede ser prevenida con una asepsia absoluta y
evitando esta técnica en pacientes septicémicos. El tratamiento es especifico para el

microorganismo infectante.

*Sindrome de Cauda Equina.

Este sindrome se caracteriza por trastornos neuroldégicos muy preocupantes para el
paciente, como son: incontinencia urinaria y fecal, pérdida de la sensibilidad en el periné
y debilidad en miembros pélvicos. Sus posibles causas son lesién neuroldgica directa,
isquemia, infeccién y con mayor frecuencia reaccion neurotoxica al anestésico local o

antisépticos.

B aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
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Cefalea Pospuncion Dural.
Se presenta hasta en 25% de los pacientes. Se caracteriza, ademas, por exacerbarse con
la posicion de pie o sedente. La gravedad de este cuadro es proporcional al tamafio del

orificio causado por el calibre de la aguja utilizada durante el bloqueo.

La piedra angular, en el caso de que se decida un tratamiento conservador, sera el reposo
en cama Yy analgésicos. De manera adicional, podra iniciarse un sistema de hidratacion
con 3000 ml de liquido via oral o IV, presion abdominal y vendaje de miembros
inferiores.

Sin lugar a dudas, en estos casos el procedimiento mas efectivo para terminar con la
cefalea pospuncion de la duramadre sera la aplicacion del parche hematico, con 10 a 20
ml de sangre autologa (con técnica aseptica), en el espacio peridural en el sitio o cercano

al espacio intervertebral en que se realizé la puncién subaracnoidea.

Problemas Gastrointestinales.

Las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) se producen por la estimulacion del
centro del vomito localizado en el bulbo raquideo vy, si los reflejos son deglucién son
deficitarios, pueden provocar broncoaspiracion. La frecuencia de NVPO es, como
promedio, del 20-30%.

2.2.2 PERMANENTES.
'®Es una situacion en extremo rara, una de las mas serias y temidas, puede consistir en:

paralisis permanente, sindrome de la cola de caballo o mielitis transversa.

Estas complicaciones neuroldgicas se atribuyen a contaminacién del equipo con
detergentes, acentuaciones por la anestesia raquidea de enfermedades preexistentes del

SNC, sangrado después de la puncion lumbar en pacientes con discrasias sanguineas,

% aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 37 pag. 784. / Cap. 72 pag. 1397.
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pacientes que reciben terapia anticoagulante y ocasionalmente un dafio directo con la
aguja. Por ultimo se puede concluir que una de las mejores medidas para evitar las
complicaciones de la anestesia raquidea, es que ningun médico deberia aplicarla bajo
condiciones que no pueda controlar, tampoco deberia hacerlo cuando existen factores
fisicos o psicoldgicos que hacen que sea dificil, si no es que imposible, el control de la

anestesia raquidea.

2.3 ANESTESICOS LOCALES.

2.3.1 CONCEPTOS Y CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS.

Los anestésicos locales son bloquean de manera reversible la conduccion nerviosa en
cualquier pare de sistema nervios a la que se aplique. Pasado su efecto, la recuperacion
de la funcion nerviosa es completa. Se utiliza principalmente con la finalidad de
suprimir y bloquear los impulsos nociceptivos, sea en los receptores sensitivos a lo largo
de un nervio o tronco nervioso o en los ganglios, y tanto si la aferencia sensorial discurre
por nervios aferentes somaticos como vegetativos. En ocasiones el bloqueo sirve

también para suprimir la actividad eferente simpatica de caracter vasocontrictor.

La molécula de los anestesicos locales esta estructurada en un plano y constituida por un
anillo aromatico, en general benzemico, y una amina terciaria o secundaria, separados
por una cadena intermedia con un enlace de tipo ester o de tipo amida. La existencia de
uno u otro enlace condiciona la velocidad de metabolizacién y por lo tanto, la duracién
de la accion; de forma indirecta, también influye sobre la toxicidad especifica de cada
farmaco. El anillo aromatico confiere lipofilia a esa porcion de la molécula, mientras que
la regidn de la amina terciaria es relativamente hidrofila.

Todos los anestésicos locales son débiles, con valores de pka entre 7.5y 9, lo que
implica que a ph fisioldégico estan ionizados en una gran porcién, aungue no
completamente. La fraccion no ionizada atraviesa las vainas lipofilas que cubren el
nervio y es responsable del acceso de la molécula hasta la membrana axonar pero la

forma activa es el catién cargado positivamente.
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2.3.2 MECANISMO DE ACCION.

7 os anestésicos locales deprimen la propagacion de los potenciales de accién en las
fibras nerviosas porque bloquean la entrada de sodio a través de la membrana en
respuesta a la despolarizacidn nerviosa, es decir, bloquea los canales Na dependiente del
voltaje.

Aunque a concentraciones elevadas pueden bloquear canales de potasio, a las
concentraciones utilizadas en la clinica del blogueo de la conduccion nerviosa no se
acompafia de alteraciones en la repolarizacion o en el potencial de reposo. La actividad
de muchos de estos farmacos es mayor cuando el nervio estd sometido a estimulos
repetidos o lo que es lo mismo cuando mayor es la probabilidad de apertura del canal en
respuesta a un cambio de potencial. Este fendmeno es idéntico al que ocurre en el caso
de los antiarritmicos del grupo le implica que la molécula del farmaco alcanza mas
rapidamente su sitio de accion cuando los canales se encuentran abiertos. Asi mismo, los
derivados cuaternarios, incapaces de atravesar la membrana bioldgica, solo son activos
cuando se inyectan en el espacio intercelular y en este caso, la dependencia del bloqueo
de la frecuencia de estimulacion es maxima. Por el contrario, con los compuestos
apolares el bloqueo se desarrolla independientemente de que los canales se encuentren o
no abiertos.

Todos estos datos indican que el sitio de fijacion para anestésicos locales esta situado en
la porciodn interna de la region transmembrana del canal y que la forma no ionizada del
anestésico actia como vehiculo transportador para atravesar la fase lipidica de la
membrana neuronal. Una vez que la molécula del anestésico se halla en el interior del
canal, la forma ionizada es el responsable de la interaccion con el receptor y, por lo
tanto, de la actividad farmacologica. La fraccion ionizada solo puede acceder al sitio de
fijacion para anestésicos locales desde el interior de la célula, a través del poro
axonplasmatico del canal cuando este se encuentra abierto. Si la frecuencia de
estimulacion incrementa la posibilidad de que los canales de sodio se encuentren

abiertos y por lo tanto, expuestos al anestésico local también incrementa.

"Tratado de Cirugia de Adolfo Dominguez Pérez Cap. 54 Pag. 1547-1549.
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18| a mutacion experimental de diversos residuos aminoécidos en la estructura molecular
de canal de sodio ha permitido localizar aminoécidos imprescindibles para la fijacion de
anestésicos locales en el segmento S6del dominio IV de la subunidad de dicho canal.
Los mismos residuos son también importantes para la fijacion de otros bloqueantes de
canal de sodio como son los antiarritmicos del grupo | y el antiepiléptico

difenilhidantoina.

A nivel electivo fisiologico, los anestésicos locales no modifican el potencial de reposo,
disminuyen la velocidad de despolarizacion y, por lo tanto, la velocidad de conduccién,
al bloquear el canal en su forma inactiva, alargan el periodo refractario, como
consecuencia el numero de potenciales de accion que el nervio puede trasmitir por
unidad de tiempo va disminuyendo a medida que aumenta la concentracion de

anestésico hasta gque el bloqueo es completo el nervio es incapaz de despolarizarse.

La interaccion del anestésico local con el canal es reversible y termina cuando la
concentracion cae por debajo de un nivel critico (concentracion de blogueante minima)
los anestésicos a concentraciones superiores a la necesarias para bloquear
especificamente los canales de sodio dependiente del voltaje, pueden interactuar de
forma inespecifica con los fosfolipidos de la membrana de forma similar a los
anestésicos generales originando alteraciones conformacionales que interfieren en el
funcionamiento de canales i6nicos llegando a reducir la permeabilidad del nervio para

los iones sodio y potasio en la fase de reposo.

2.3.3 ACCIONES FARMACOLOGICAS.
91 a accién anestésica se aprecia sobre cualquier membrana excitable, es decir, los

anestésicos locales pueden actuar en cualquier punto de una neurona, soma dendrita,

"®*Tratado de Cirugia de Adolfo Dominguez Pérez Cap. 54 Pag. 1555.
Tratado de Cirugia de Adolfo Dominguez Pérez Cap. 54 P4g. 1556.
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axén, terminacién sinaptica y terminacion receptora, en cualquier centro o grupo

neuronal, ganglios y areas e incluso en la membrana muscular y en el miocardio.

Troncos y Fibras Nerviosas.

En general son més sensibles a la anestesia las fibras de menor didmetro por lo que las
fibras C son las mas sensibles y de las fibras A las primeras en bloquearse son las D, y la
ultimas las A. sin embargo debe existir un factor afiadido ya que una proporcion de
fibras mielinicas A son mas sensibles que las C, a pesar de su mayor didmetro
probablemente, este fendmeno esta relacionado con la conduccion saltatoria a través de

los nddulos de Rambier, donde se encuentra.

2.3.4 FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Los anestésicos locales (AL) son agentes que bloquean de forma reversible la
conduccion nerviosa. Se trata de aminoamidas o de aminoésteres. En términos de
farmacocinética, son bases débiles que se fijan a los componentes de la sangre:
eritrocitos y proteinas séricas. Puesto que se administran de forma local, las
concentraciones de AL son particularmente elevadas en el sitio de accion.

Los ésteres son hidrolizados en el suero y los eritrocitos, por esterasas inespecificas.
Tras pasar a la corriente sanguinea, los AL amidas son metabolizados en el higado por el
sistema del citocromo P450. Los AL se usan por su capacidad para bloquear la
transmisién del impulso nervioso a lo largo de la membrana lipidica axonal. Acttan por
obstruccidn del poro central del canal de sodio, al que llegan por la cara citoplasmatica.
Su accion no se limita a los canales de sodio: los AL también actdan en los canales de
potasio y de calcio. Los AL tienen propiedades antiinflamatorias intrinsecas y pueden

modular la respuesta inflamatoria.

2.3.5 REACCIONES ADVERSAS.

20| as reacciones adversas asociadas al uso de anestésicos locales son frecuentes y varfan

Tratado de Cirugia de Adolfo Dominguez Pérez Cap. 54 Pag. 1556-1557.
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desde leves hasta graves con amenaza de la vida. Sin embargo, en su mayoria se trata de
reacciones toxicas y vasovagales, siendo por el contrario las reacciones alérgicas de
Tipo | (mediadas por IgE) excepcionales. Mas frecuentes son las reacciones alérgicas
de Tipo IV, tipo dermatitis de contacto, pero éstas plantean mas un problema
ocupacional entre odontélogos, enfermeras, etc. que al propio paciente.

e Reacciones Toxicas: Se deben a los efectos directos de estos agentes sobre el
sistema cardiovascular y SNC y se producen por la répida absorcion del
anestésico hacia la circulacion sistémica. EI paciente puede experimentar mareo,
nauseas, vomitos, hipotension, convulsiones y coma.

e Reacciones Vasovagales: Como respuesta psicomotora a la intervencion mas
que al anestésico en si. El paciente puede presentar hiperventilacion o mas
frecuentemente sincope vasovagal (hipotension, bradicardia, palidez).

e Reacciones Simpaticomimeéticas: Raramente producidas por las pequefias dosis
de adrenalina que contienen los anestesicos (temblor, taquicardia e hipertension).

e Reacciones Alérgicas: En su mayoria se trata de dermatitis de contacto
producidas por anestésicos locales derivados del PABA (&cido. para-amino
benzoico) o bien debido a los parabenos que contienen como preservativo. No
obstante, la mayoria de las inflamaciones locales retardadas se deben al trauma
de la intervencion méas que a una hipersensibilidad mediada por células.
Excepcionalmente  pueden  producirse  reacciones de tipo  Arthus
(inmunocomplejos) o de tipo | supuestamente mediadas por IgE (urticaria, asma
y shock anafilactico). Los metabisulfitos usados como preservativos de la
adrenalina que acompafa a los anestésicos, puede potencialmente ser causa de

reacciones.

2.4CIRUGIA ORTOPEDICA.

21| a cirugfa ortopédica trata un tipo de cirugia que esta conectada con diversas condici-

ZLAldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicién, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 72 péag. 1400-1402.
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ones que implican nuestro sistema musculo-esquelético y que basicamente proporciona
apoyo a los seres humanos, su estabilidad, forma y movimiento del cuerpo. EIl cuerpo
humano se compone de huesos, musculos, cartilagos, ligamentos, tendones,

articulaciones y diversos tejidos conectivos que unen a nuestros 6rganos Y tejidos.

La anestesia ortopédica es el compendio de préacticamente todas las subespecialidades en
anestesia, ya que ademas de utilizarse los bloqueos anestésicos, se usan también los
procedimientos consagrados de anestesia general, inhalatoria, endovenosa pura o
anestesia combinada (bloqueo méas anestesia general) o lo que se dio por denominar
anestesia balanceada, que es una mezcla de anestesia endovenosa e inhalatoria; por otro
lado, en la préactica de la anestesia ortopédica, en la mayor parte de los procedimientos
para adultos, estd ampliamente difundido el uso de analgesia posoperatoria, sea para
mitigar el dolor o para proporcionar una mejor fisioterapia inmediata. Los
procedimientos del aparato locomotor se realizan en pacientes que van desde el recién
nacido hasta el de mas edad, y éstos incluyen cirugias correctivas en huesos, musculos,

tendones y nervios periféricos.

2.4.1PREOPERATORIO.

En los pacientes ortopédicos el asesoramiento pre-anestésico es crucial, no solo para
conocer el paciente con el cual vamos a lidiar, sino también para trazar la estrategia
anestésica. Debe evaluarse al paciente respecto de la existencia de enfermedades
preexistentes. Dos son los métodos: el primero a través de la historia clinica, se
investigan problemas respecto de anestesias anteriores, via aérea dificil, etc.; el segundo
método es el examen clinico, elemento fundamental para saber acerca del estado
cardiovascular, respiratorio y renal del paciente, ya que son los tres grandes aparatos que

pueden dar complicaciones tanto en el intra como en el pos-operatorio.

La historia clinica debe ser lo mas completa posible, y en esto desempefia un papel

preponderante la familia cuando se trata de nifios que irdn a correcciones ortopédicas; es
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importante indagar sobre anestesias anteriores y sobre problemas musculo-esqueléticos
que sugieran la aparicion de una hipertermia maligna; existen examenes de laboratorio
que diagnostican con absoluta seguridad esta enfermedad. Pacientes con historia de
sangrado, sea por el uso de anticoagulantes o por enfermedades preexistentes, deben ser
evaluados con cuidado porque muchas veces los bloqueos regionales estan

contraindicados en ellos.

2.4.2 CIRUGIAS DE PELVIS Y DE MIEMBROS INFERIORES.
?2La anestesia raquidea y la peridural son las preferidas para la anestesia de los

miembros inferiores.

2.4.2.1 PELVISY CADERA.

Estas cirugias abarcan las protesis de cadera, consideradas cirugias mayores, y que
estudiaremos mas adelante, y las cuando las anestesias conductivas alcanzan un bloqueo
metamérico abajo de T10, es excelente y se consigue realizar casi todas las cirugias. El
nivel de anestesia raquidea depende de varios aspectos: el volumen de anestésico
inyectado, la posicion del paciente y la densidad de la solucién; de todas maneras, en
comparacion con la anestesia peridural, el bloqueo motor es siempre mas intenso, asi
como el sensitivo. La asociacién de adyuvantes como el fentanil (de 40 a 50 mcg)
prolongan el bloqueo sin interferir de manera notable en los efectos secundarios. En las
personas de edad, se prefiere la anestesia raquidea continua por las bajas repercusiones
hemodinamicas; 25 la dosis preconizada es de 2.5 mg de bupivacaina en dosis reiteradas

hasta alcanzar el nivel deseado.

2.4.2.2 FEMUR Y RODILLA.
Este tipo de cirugia comprende la traumatologia del fémur, osteotomias correctivas,

cirugia ligamentaria y artroscopia de rodilla; corresponde a la relaciébn metamérica de

2 Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 72 péag. 1401-1403.
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L3, L4, L5, S1, S2, esto es, la region inervada por los nervios femoral, cutaneo lateral
del muslo, obturador y femoral cutaneo posterior. Para cirugia de rodilla, en la cual la
fisioterapia debe comenzar cuanto antes, y cirugias que cursan con dolor moderado y
severo. Es verdad que el uso de raquianestesia proporciona un mejor bloqueo motor y
sensitivo, haciendo mejor la tolerabilidad del manguito; esta desventaja de la anestesia

peridural puede desaparecer con el uso de sedacion.

2.4.3CONTROL DE PERDIDA SANGUINEA.

2Dentro de la fisiologia, y en lo que se refiere al transporte de oxigeno, se puede decir
que cuando la hemoglobina se encuentra entre 7 y 10 g/dl, esta recomendada la
transfusion; entretanto, es preciso estudiar el paciente en este momento en su totalidad y
evaluar el costo—beneficio de una transfusion. Algunas veces el organismo puede tolerar
una hemorragia, y la evolucion real y potencial de la pérdida sanguinea esta relacionada
con los medios de vigilancia disponibles en aquel momento por el anestesi6logo. Se

observa una gran heterogeneidad de criterios para la transfusion.

2.4.4 CIRUGIA DE CADERA.
Cada afo se realizan miles de cirugias de artroplastia total de cadera; en su mayor parte
en personas de edad que presentan problemas de salud de lo mas variado; de las cirugias

de mayores en anestesia ortopédica, esta cirugia ocupa el primer lugar.

Evaluacion.

La evaluacion para protesis total de cadera sigue las reglas de evaluacién y en cualquier
procedimiento mayor, existe la preocupacion del sangrado, especialmente en las
revisiones o cambios de proétesis; como en su mayor parte son enfermos de edad

avanzada, es necesario hacer una buena evaluacion cardiologico.

B Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préactica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 72 péag. 1403-1405.
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Control Anestésico.

La monitorizacién bésica, la presion venosa central es importante, por la posibilidad de
saber el estado de hidratacion del paciente. ElI uso de monitorizacién hemodindmica
algunas veces se hace necesaria; la canulacion arterial debe ser rutinaria; también debe
realizarse la vigilancia de la diuresis para el perfecto control de entradas y salidas de

liquidos.

?*pérdida Sanguinea.

La realizacion de bloqueo raquideo o peridural concomitante a anestesia general reduce
las pérdidas sanguineas en 30 a 50%; no se ha esclarecido todavia con qué porcentaje de
pérdida sanguinea se beneficiaria el paciente. Lo cierto es que en cirugias de revision o
de cambio de protesis, éstas sangran mas, y que la hipotension disminuye la pérdida

sanguinea, reduciendo asi las necesidades de transfusion

Posicionamiento.

Los brazos deben extenderse frente al paciente y deben almohadillarse cuidadosamente
para evitar la compresion del nervio radial y del cubital, o de las canulas arteriales o
venosas. El plexo braquial dependiente debe verificarse para evitar una tension excesiva.
Existen diversos dispositivos para apoyar el plexo superior de forma segura; esto
también para que el anestesidlogo tenga acceso a los dos brazos. La colocacion del cojin
debajo de la axila en la parte inferior debe ser cuidadosa para evitar compresion del
plexo braquial y la arteria axilar. La cabeza y el cuello deben permanecer en una
posicion neutra; el ojo y el oido en declive se deben revisar cuidadosamente para evitar
compresiones. Deben almohadillarse con cuidado las extremidades inferiores para evitar
traumatismos por compresion. En los pacientes varones se debe colocar con cuidado el

escroto.

**Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo |, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A . Cap. 72 pag. 1405.
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Fijacion de la Protesis.

El cemento (metacrilato de metilo) estd compuesto por un monémero (liquido) y un
polimero (polvo) que se mezclan en el momento de usarse; endurece en pocos minutos
por una reaccion exotérmica; la temperatura generada puede ultrapasar los 80 C. En
algunos casos, después de la colocacion sobreviene una profunda hipotension y paro
cardiaco.

2| a naturaleza de los émbolos es diversa, principalmente grasa, pero a veces también
fragmentos Gseos, trombos y material fibrinocruérico. La embolia pulmonar puede
desarrollarse cuando se coloca el cemento en el acetabulo o en el féemur. Una sustancia
vasoactiva, como la histamina o el tromboxano, puede ser liberada de manera secundaria
por el pulmén embolizado. La hipotension parece ser menor cuando es inducida y
cuando el volumen sanguineo es normal. Existen varias maneras de prevenir y ellas son:
lavar la cavidad d6sea en forma abundante, colocando ademas respiros y drenajes
intramedulares; mantener una FiO2 alta superior a 50%, y hacer uso de vasoconstrictores

de manera precoz, pero especialmente manteniendo una buena volemia.

2.4.5 PROTESIS DE RODILLA.

Evaluacion.

Los pacientes que necesitan de este tipo de procedimiento, también tienen como base
problemas de artritis o enfermedades degenerativas graves; por tanto, la evaluacion

sigue los mismos principios que en cirugia de cadera.

Control Anestésico.

Estas cirugias, por lo menos en la primera parte, casi en su totalidad son realizadas con
el uso de torniquetes y por tanto el sangrado es nulo. Esto no quiere decir que se puede
prescindir de la monitorizacion completa; por el contrario, por el hecho de que esta

cirugia se realiza en personas de edad en su mayoria, existen enfermedades de base que

ZAldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Practica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A de
C. V. 199. Cap. 72 pag. 1406.



33

pueden descompensar si no se tiene el control de los cambios cardiovasculares durante
todo el tiempo quirurgico.

En el momento de la colocacion del cemento en protesis de rodilla, es preciso estar
atento a las manifestaciones relatadas en los casos de protesis de cadera.

Pérdida Sanguinea.

La pérdida sanguinea se inicia después del proceso de retirada del torniquete; se ha
calculado que el sangramiento es en promedio de 500 a 1 000 ml de sangre; por esto, la
permanencia de 24 horas o0 mas en un centro de terapia semi-intensiva y la

monitorizacion continua se hacen necesarios.

2.4.6TIBIAY PERONE.
La cirugia en una fractura de la tibia se indica cuando hay:
e Lesiones expuestas: no se emplea la fijacion interna al considerarse los riesgos
de infeccion.
e Fractura doble de la tibia: La mejor forma de controlar este tipo de fractura
probablemente sea la fijacion con un clavo intramedular.
e Fijacion de fracturas del fémur y tibia en el mismo lado.
e Fracturas inestables que no pueden estabilizarse con métodos cerrados.
e La amputacion desde debajo de la rodilla puede ser necesaria cuando hay graves

dafios al miembro inferior.

2.5 COMPLICACIONES POR CIRUGIA ORTOPEDICA.

2.5.1 EMBOLIA GRASA.

2°E| sindrome de embolia grasa (SEG) se refiere a la complicacion relacionada con
manipulacién de fracturas de huesos largos. Este sindrome es conocido desde 1861. En

realidad existen dos formas de SEG; la primera es asintomatica y la segunda es la que se

26Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préctica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A
de C. V. 199. Cap. 72 pag. 1411.
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acompafa con manifestaciones clinicas. La primera es una entidad anatomopatologica
en la cual existe una migracion de gotas de grasa hacia el parénquima pulmonar y los
capilares. Este problema se observa en cerca de 90% de los traumatismos con fracturas
multiples. EI SEG es un conjunto de manifestaciones clinicas (insuficiencia respiratoria
progresiva y deterioro mental), biolégicas(trombocitopenia) y radiologicas, consecutivas
a la obstruccion grasa de la microcirculacion. Desde el punto de vista clinico, el SEG se
manifiesta por una insuficiencia respiratoria aguda o signos neuroldgicos localizados,
tras un tiempo comprendido entre 1 y 48 horas. La mortalidad esta situada entre 14 y
87%.

La etiologia del SEG parece respetar al nifio y el anciano, debido a una composicion
diferente en la grasa medular y un drenaje venoso 6seo menos eficaz; asi, los individuos
jovenes y de edad madura son los mas susceptibles a desarrollar este tipo de
complicacion.Diversos factores favorecen la aparicion de este sindrome, como la
presencia de fracturas multiples con desplazamiento pronunciado; sin embargo,
establecer una relacion de aparicion de este sindrome con el tamafio o la forma de la
fractura es dificil; lo verdadero es que en cirugia ortopédica, entre las causas de SEG,
estan fracturas cerradas de los huesos largos, las costillas o las vértebras; fracturas de la
pelvis; insercion de clavos y protesis, osteotomias de acortamiento o de alargamiento y

osteosintesis.

27| a fisiopatologia del SEG sigue siendo controvertida; se considera actualmente que
dos teorias existentes tradicionalmente opuestas, la biomecéanica y la fisicoquimica, son
en realidad complementarias y explican la complejidad de este sindrome. La teoria
biomecanica, de forma resumida, es la que sugiere que la presion de la grasa dentro del
hueso debe ser superior a la presion venosa y por tanto existiria una migracion para los

sinusoides venosos y su posterior entrada a la circulacién. Estas migraciones y las

27Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préctica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A
de C. V. 199. Cap. 72 pag. 1413-1414.
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manifestaciones hemodinamicas que hacen parte de este contexto se inician en el
momento de las manipulaciones y pueden persistir por mas de 15 min. La presencia o la
ausencia de metacrilato parece que no influye ni en la frecuencia ni en la gravedad de la
migracion embdlica. La teoria fisicoquimica nos dice, respecto a la oclusion por
macroglébulos de grasa neutra, muy ricos en colesterol y triglicéridos, que éstos alteran

la adhesién plaquetaria y el sistema reticulo endotelial.

Estas lesiones dependen de la composicion de acidos grasos de los globulos. La
lipoproteina lipasa pulmonar hidroliza la grasa neutra embolizada y libera &cidos grasos
libres (AGL) no esterificados. Los AGL tienen una toxicidad directa sobre el endotelio
capilar pulmonar, los neumocitos y el surfactante, por produccion de radicales libres y

activacion de los neutrofilos.

La activacion de las plaquetas y de las vias plasmaticas de la coagulacion asociada a la
alta concentracion de tromboplastina en la grasa embolizada, conduce a la formacién de
coagulos.”®El diagnostico de SEG se establece a partir de criterios estrictamente clinicos,
y éstos van desde incompletos hasta el SEG fulminante. Por esto, las puntuaciones no
tienen ninguan valor y el pronostico es muy limitado. Dentro de las manifestaciones
clinicas, existen siempre algunas constantes; para efectos practicos, nos interesa el
problema intraoperatorio, para el cual el anestesiélogo debe estar preparado. EXiste una
serie de manifestaciones que pueden hacer sospechar la aparicion del SEG. Entre ellas
tenemos la sintomatologia pulmonar; un dato patognomaonico es la hipoxemia traducida
en la baja de la saturacion; los signos de infiltrados perihiliares bilaterales en ausencia de

cardiomegalia son sugestivos de SEG.

Las manifestaciones cardiovasculares son las que mas interesan al anestesidlogo, pues

son éstas las que proporcionan la dificultad que lleva a la insuficiencia del complejo

28Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préctica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A
de C. V. 199. Cap. 72 pag. 1415.
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respiratorio circulatorio; primero existe el aparecimiento de un corpulmonar agudo por
obstruccién vascular pulmonar; tipicamente, esto se traduce en chasquido protosistélico,
aumento de la presion venosa central, dilatacion de las cavidades venosas derechas, con
o sin insuficiencia tricuspidea, y a veces colapso. La gravedad depende del estado de
choque y de la magnitud del SEG. En casos de migracion embélica para las arterias
coronarias, puede existir el infarto intraoperatorio dificil de diagnosticar
inmediatamente. Las manifestaciones neuropsiquicas pueden estar relacionadas en el
posoperatorio cuando los pacientes tienen alteraciones que no presentaban antes de la
cirugia. Existen formas clinicas fulminantes con insuficiencia cardiaca masiva e
hipoxemia refractaria por migracion de émbolos; la autopsia pone en evidencia el origen

embolico graso masivo de la obstruccion de vasos pulmonares.

2.5.2 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.

2°|_a tromboembolia venosa profunda (TVP) sorprende por su incuestionable actualidad,
dado el gran nimero de personas que se someten a cada afio a alguna intervencion
quirurgica, y es licito preguntarse entonces si vale la pena una prevencion sistematica
cuando se identifican factores de riesgo. La valoracion del riesgo tropieza con la
metodologia, ya que para un mismo tipo de cirugia existen diferentes tiempos
quirurgicos; los pacientes pueden ser de diferentes edades, y finalmente la instalacion de
la enfermedad responde a una infinidad de factores predisponentes. En lo que respecta a
la edad, cuanto mas edad, mas posibilidades hay de desarrollar TVP; en cuanto a

distribucién por sexo, es mas comin en mujeres que en hombres.

Los estrogenos y progestagenos siguen implicando un cierto riesgo a pesar de la
reduccion de estrogenos; este riesgo se correlaciona con el tiempo de tratamiento; se

recomienda interrumpir su administracion cuatro semanas antes de la intervencion.

29Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico Préctica. Tomo I, Segunda Edicion, México DF, Salvat S. A
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No es tan facil distinguir entre los factores de riesgo y los factores del entorno
operatorio; en términos generales, la incidencia de TVP para pacientes mayores de 40
afios es de alrededor de 48% y 54% en cirugia ortopédica. Las entidades mas frecuentes
que causan TVP son las protesis de rodilla, de cadera y problemas traumatolégicos que
provocan paraplejia.

El signo mas frecuente es el dolor espontaneo localizado en toda la extremidad inferior,
y se manifiesta durante las maniobras de compresion y dorsiflexién del pie (signo de
Homans). Existen edema y aumento del calor local, ademés de dilatacion de las venas
subcutaneas, especialmente de las pretibiales (conocidas como venas centinelas). Pueden
existir una febricula y una taquicardia inexplicable. La bioquimica, olvidada por algun
tiempo, tiene su importancia actual determinando las concentraciones plasmaticas, de
dimero-D, productos de degradacion especificos de la fibrina, que revelan la fibrindlisis
fisiologica del paciente y} representan un verdadero marcador de trombosis. Para la
determinacion se emplean dos métodos: imunoenzimatico (ELISA) y por aglutinacion
(latex), menos sensible pero mas rapido. Este ultimo tiene un valor predictivo negativo
de 100% segun el trabajo de Rowbotham. El eco—Doppler venoso constituye hoy en dia
la exploracion no invasiva mas completa de la red venosa. EI examen puede realizarse

en tiempo real y colorido.

2.6 UNIDAD DE CUIDADOS POS-ANESTESICOS.

%3 administracion de farmacos anestésicos para producir insensibilidad, inconsciencia
y/o relajamiento muscular resulta en un “envenenamiento funcional” de las células del
cuerpo. Este estado, usualmente reversible, requiere una vigilancia continua durante la
operacion y hasta que el paciente recupere un nivel de conciencia satisfactorio y los
signos vitales sean normales y estables. La duracién del efecto de estos farmacos y las
alteraciones fisiologicas en los sistemas nervioso, cardiovascular, respiratorio y
neuromuscular variard dependiendo de la dosis, duracién de la operacién, metabolismo,

eliminacion y la técnica anestésica utilizada.

*Atlas de Anestesiologia, NorbertRoeer, HolgerThiel. Capitulo 14. Pag. 316.
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Debe estar localizada proxima a la sala de operaciones. El area designada debe permitir
1.5 camas por cada sala de operaciones activas del hospital. Sera necesario disponer de
suficientes enfermeras y ayudantes por paciente (1:1 a 1:1.5) debidamente entrenados,
quienes seran dirigidos y supervisados por el anestesiélogo o, en su ausencia, por el

cirujano.

Funcién.

3'E] posoperatorio inmediato es una fase especialmente critica para el paciente ya que
por regla general y a causa del traumatismo quirurgico y de los efectos de la anestesia
general y regional, los mecanismos de regulacion y compensacion ain no se han
restablecer completamente. En esta fase es obligatorio realizar un control estricto de las
funciones vitales para evitar o tratar inmediatamente y de forma adecuada las posibles

complicaciones que aparezcan.

Organizacion.

La UCPA deberia de estar localizada en las inmediaciones del area quirurgica y, de
forma ideal, integrada en ella. Esto garantiza un contacto continuo con el equipo médico,
anestesiolégico y quirdrgico y, en el caso de presentarse complicaciones que lo
requieran, facilita el traslado del paciente de nuevo al quirofano. La UCPA esta dirigida
por el propio departamento de anestesiologia. Para el cuidado adecuado de los pacientes
recién operados es imprescindible disponer de un equipamiento técnico suficiente y de

personal con experiencia especializado en anestesiologia.

Medidas Generales.

Al inicio de la estancia en la UCPA debe realizarse correctamente la transferencia del
paciente; para ello, el propio anestesiélogo que lo ha asistido durante la intervencion lo
transferira a la enfermera o enfermero que cuidara de él en la UCPA desde el ingreso

hasta su traslado. Para ello es fundamental disponer de la siguiente informacion:
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e Nombre y edad del paciente.

e Tipo de intervencion quirdrgica y de anestesia realizada.

e Complicaciones que haya padecido.

e Antecedentes patoldgicos.

e Factores de riesgo (ej. Falta de Ayuno).

e Ordenes médicas especiales.
Una vez se ha transferido al paciente, este paciente debera ser colocado en una posicion
correcta, prestando especial atencion a la funcion respiratoria y cardiocirculatoria; ello

también servira para reducir el dolor.

%2En todo paciente deben controlarse las constantes vitales. Es importante mantener una
sueroterapia con soluciones cristaloides debido a las caracteristicas especiales del
metabolismo hidrico en el posoperatorio. Excepto en las intervenciones periféricas
breves, la sueroterapia sera imprescindible. Los farmacos se administraran
principalmente por via intravenosa. Su administracion, al igual que las transfusiones
sanguineas, se realiza solo por prescripcion médica. Otra medida evidente serd la
medicion de salidas por drenaje, sondas vesicales y sondas nasogastricas, asi como la
realizacion de un balance de las entradas y salidas de liquidos. A causa del enfriamiento
intraoperatorio, especialmente después de intervenciones mayores y prolongadas, sera
necesario aplicar calor para no aumentar a niveles criticos el consumo de O2 causado
por las reacciones al frio. Cada una de las medidas realizadas en cada paciente se

documentara en una grafica especifica de la UCPA.

2.6.1 CUIDADOS GENERALES.
Antes de transferir el paciente de la sala de operaciones debe asegurarse un nivel de
conciencia satisfactorio, capacidad para seguir 6rdenes “abra los ojos” “saque la lengua”

para mantener la via aérea libre.
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Se recomienda con tiempo disminuir la concentracion de anestésico, el uso de
antagonistas para los medicamentos utilizados por ejemplo opioides, ansioliticos
neuromusculares, sedantes o utilizar estimulos de la via nasal mediante una canula para
despertar al paciente y reducir la necesidad de administrar medicamentos estimulantes o

antagonistas de narcéticos, tranquilizantes o relajantes musculares.

El paciente debe ser acompafiado por el anestesiologo, la enfermera(o) anestesista, segln
las normas de varios paises. La enfermera de la UCPA debe recibir toda la informacion
pertinente, incluyendo el nombre y la edad; su condicion general, operacion, tipo de
anestesia y agentes utilizados; problemas relacionados a la operacion, estado mental,
discapacidades sensoriales, vision, sordera, enfermedad cardiaca o respiratoria, adiccion
a drogas, diabetes, sepsis, alergia, curso y problemas intraoperatorios y problemas
anticipados durante la recuperacion post-anestésica. Se recomienda la redaccion de un
manual de reglas y procedimientos que sirva de guia para la utilizacion mas juiciosa y
optima de las facilidades fisicas y el personal diestro de esta unidad en cada hospital. Es
aconsejable utilizar un sistema de puntuacion de recuperacion como el propuesto por
Aldrette y que provee la informacidn sobre el progreso de la recuperacion del paciente
desde su llegada a la unidad de cuidados hasta que esté listo para ser dado de alta a su

residencia, habitacion en el hospital o ser transferido a la unidad de cuidados intensivos.

Monitorizacion Clinica:

La exploracién fisica es el método basico para el control del paciente en la UCPA.
Incluye control del nivel de consciencia y la frecuencia y profundidad respiratoria, asi
como la auscultacién respiratoria.

*para valorar la circulacion periférica, es dtil el control de la coloracion y la temperatura
de la piel, asi como el control del pulso. Estos parametros son especialmente importantes
después de las intervenciones vasculares y de la reduccion quirargica de fracturas de

extremidades.

*Atlas de Anestesiologia, NorbertRoeer, HolgerThiel. Capitulo 14. Pag. 321-322.
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En estas Gltimas, al igual que después de intervenciones a nivel del SNC, esta indicado
explorar la sensibilidad, motricidad para detectar a tiempo el posible déficit
neurolégico. También debera comprobar la recuperacion de las funciones neuroldgicas
después de anestesias regionales. En los bloqueos medulares, deberd controlarse
especialmente el vaciamiento vesical. Deben inspeccionarse de forma repetida los

vendajes y drenajes para detectar posibles sangrados.

Monitorizacion Mediante Aparatos:

**LLa Monitorizacién estandar del sistema cardiocirculatorio incluye el ECG continuo
(monitor) y la medicion seriada no invasiva de la presion arterial. La monitorizacion
continua de la frecuencia respiratoria esta integrada en los monitores de ECG modernos,
lo que permite reconocer una apnea inmediatamente. Asimismo, deberia realizarse una
valoracion orientativa del intercambio de gases pulmonar mediante pulsioximetria, como

minimo despues de las anestesias generales.

Después de intervenciones mayores es importante determinar la temperatura central del
cuerpo (de forma continua o intermitente) para controlar el metabolismo de la
temperatura; debe controlarse también de diuresis horaria para valorar someramente la

funcion renal.

2.6.2 REGISTRO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS.

Aunque el cuidado del paciente en la unidad de cuidados pos-anestésicos es un
seguimiento del cuidado en la sala de operaciones, existen diferencias en los propositos
que justifican el uso de un registro especial y adaptado a las necesidades de cada unidad
de cuidados. La puntuacién de recuperacion pos-anestésica propuesta por Aldrette
facilita y documenta el progreso del retorno a la normalidad del paciente admitido en la

unidad de cuidados (Ver anexo # 2).
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La escala visual analdgica graduada numéricamente para valoracion de la intensidad del
dolor, es un cuestionario muy simple. Se refiere a la intensidad del dolor que esta
padeciendo en paciente en la unidad de cuidados pos-anestésicos. El extremo izquierdo
de la raya representa la ausencia de dolor, es decir, aquella situacion en la que no le
duele absolutamente nada al paciente y el extremo derecho de la raya representa el peor

dolor imaginable (Ver anexo # 3).

El puntaje de Bromaje ha sido utilizado para evaluar la actividad motora preparatoria de
la salida del paciente de recuperacion, después de la anestesia raquidea. Se considera que
el paciente puede ser egresado de la unidad de cuidados pos-anestésicos cuando es capaz

de movilizar libremente las piernas y los pies (Ver anexo # 4).

2.6.3 CUIDADO POS-OPERATORIO EN CIRUGIA ORTOPEDICA.

1. Evaluacion inicial al paciente.

2. Coloque al paciente con posicion comoda con el cuerpo bien alineado.

3. Si la pierna esta enyesada, la rodilla debe estar flexionada de 15 a 20 grados en la
rodilla a menos que el cirujano dé otra orden.

4. Observe las tracciones, yesos o cualquier otra inmovilizacion, si los dedos estan
visibles; si hay sangre, marque la mancha y marque el tiempo; esto es una guia confiable
por si continta sangrando.

5. Observe los dedos de la extremidad enyesada determinando color, temperatura, edema
y sensacion.

6. Si alguna de las complicaciones mencionadas ocurre, administre oxigeno, mantenga al
paciente quieto y evite movimientos en el lado de la fractura.

8. Observe el egreso de la orina; si es menor de 30 ml/h, notifique al cirujano. Puede
haber falla renal.

9. En pacientes mayores observe la funcion pulmonar. Estimulelos a toser, respirar
hondo y cambiar de posicion.

10. Examine los pulsos de los pies.
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2.6.4 TRATAMIENTO DEL DOLOR.

**Dolor Pos-operatorio de la Herida Quirtrgica.

Desde un punto de vista fisiolégico, la funcién del dolor es indicar la presencia de una
lesién o disfuncion orgénica no reconocida hasta el momento. Sin embargo, el dolor
postoperatorio de la herida quirdrgica no cumple esta funcién de aviso. Solo es una
consecuencia del traumatismo quirdrgico y de la estimulacién secundaria de los

receptores del dolor en el area intervenida.

Tratamiento del Dolor.
El tratamiento del dolor pos-operatorio actual se inicia ya en el periodo intraoperatorio,
en forma de profilaxis del dolor. La administracion de dosis mas altas de opiaceos, por
ejemplo, permitird anticipar la analgesia pos-operatoria (analgesia preventiva). Con ello
se alcanza una analgesia de base que permitira reducir significativamente los
requerimientos analgésicos pos-operatorios. Actuan a nivel central disminuyendo la
percepcion del dolor. Los de primera eleccién son las sustancias agonistas puras de
duracion intermedia, como la piritramina (B1). En estos casos, el componente sedante no
es un efecto indeseable. También pueden emplearse los denominados analgésicos
periféricos (B2). Este grupo incluye principalmente:

e Antiinflamatorios no esteroides (AINES).

e Paracetamol.

e Metamizol.

Estas sustancias tienen un mecanismo de accion distinto (Ej. AINES: reduccion de la
sintesis de prostaglandinas en el tejido con lesion quirdrgica) y no provocan depresion
respiratoria. Son especialmente efectivos para el tratamiento del dolor provocado por
extensa traumatizacion quirurgica de los tejidos y tras intervenciones éseas. Por ello, es
muy adecuado asociarlos a los opiaceos si estos Ultimos por si solos no son suficientes

para paliar el dolor (Analgesia Balanceada), lo cual es frecuente en casos de dolor 6seo.
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Las indicaciones de los analgésicos no opiaceos son las siguientes:

Intervenciones musculoesqueléticas.

Intervenciones a nivel de la superficie corporal.
Intervenciones laparoscopicas (Metamizol).
Intervenciones del tracto gastrointestinal o urogenital.

Intervenciones ambulatorias (Evitan la depresidn respiratoria de los opiaceos).

2.6.5 TRASLADO DE PACIENTE.
%°E| traslado del paciente desde la UCPA es una decisién exclusiva del anestesiélogo,

que debera tomar tras una inspeccion personal. El paciente recién operado permanecera

en la UCPA el tiempo necesario hasta haber recuperado completamente los reflejos de

defensa y no se prevean complicaciones inmediatas respiratorias, cardiocirculatorias o

quirurgicas. Solo en ese momento el paciente podra ser trasladado.

Para el traslado de una planta de hospitalizacién convencional se adoptaran los

siguientes criterios:

Respiracion espontanea suficiente (Sin sistemas de soporte de la via aérea).
Intercambio gaseoso estable (Sin administracion de O2).

Funcion cardiocirculatoria estable.

Buen nivel de conciencia.

Recuperacion completa de los reflejos de defensa.

Ausencia de escalofrios; hacer posible, normotermia.

Reduccion de desaparicion del blogue nervioso tras anestesias regionales
(Bloqueos medulares: nivel de bloqueo sensitivos < T12).

Ausencia de hemorragia significativa u otras complicaciones quirurgicas.

En las intervenciones ambulatorias, el alta domiciliaria la decidira el cirujano y el

anestesiologo. Unos de los criterios suele ser la recuperacion denominada
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“Capacidad de salir a la calle”, es decir, el paciente debe ser capaz de llegar a su
domicilio, acompafiado de otra persona, manteniendo una buena coordinacion
psicomotora. Otros criterios adicionales para el traslado del paciente a la planta
de hospitalizacion convencional son los siguientes:

e Orientacion completa (Personal y Temporoespacial).

e Hacer posible, recuperacion de la deambulacion.

e Trastornos ortostaticos minimos o ausentes (Mareos).

e Nauseas minimas o ausentes.

e Ausencia de hemorragia.

e Ausencia de dolor, o dolor controlable con analgésicos no opiaceos (Oral /
Rectal).

Los criterios facultativos son la tolerancia a ingerir liquidos y la capacidad de diuresis
espontanea. Asi mismo, se proporcionaran al paciente unas normas por escrito para las

siguientes 24 horas, asi como un nimero de teléfono para situaciones de urgencia.
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3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Dimensiones Indicadores
VARIABLE
Determinacion de Complicacion, es un e  Complicacién, es un Tipos de Escala de Aldrette.
las complicaciones agravamiento de una accidente o segunda | complicaciones: E.V.A
de mayor incidencia enfermedad o de un enfermedad que surge e  Anivel Escala de Bromage.
que se presente en procedimiento médico con durante el curso de un neurologico. Temperatura.
la  unidad de una patologia intercurrente, procedimiento  médico,
cuidados pos- que aparece espontaneamente una enfermedad principal Frecuencia
anestésicos. con una relacién causal mas o o0 después de ésta. Respiratoria, Spo2.
menos  directa con el e Anivel

diagnéstico o el tratamiento
aplicado.

UCPA (Unidad de Cuidados
Post-Anestésicos), es la sala
destinada a proveer la
recuperacion de los pacientes
que han sido sometidos a
cirugias 'y procedimientos
bajo algun tipo de anestesia
hasta que se alcancen criterios
de alta predefinidos.

e UCPA, esuna sala que
cumple con las
condiciones  necesarias
para atender a los
pacientes  intervenidos

quirdrgicamente

procedentes de  los
quirdfanos, con
el objetivo de
monitorear el progreso

de recuperacion

respiratorio.

e Anivel
circulatorio

Frecuencia
Cardiaca, Tensién
Acrterial
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VARIABLE
Por anestesia raquidea
0 cirugias ortopédicas
electivas en miembros
inferiores en paciente
ASA Lyl

Anestesia raquidea, es la
administracion de
un anestésico local en el
espacio  subaracnoideo o
intradural, con el fin de
bloquear el estimulo nervioso
(sensitivo, autonémico vy
motor) en los miembros

inferiores.

Cirugia ortopédica, es una
rama de lacirugiaque se
refiere a desordenes del
aparato locomotor, de sus
partes musculares, 06seas o
articulares 'y sus lesiones
agudas, crénicas, trauméticas,
y recurrentes.

Electivo, es el procedimiento
médico, habitualmente
quirdrgico, que se realiza sin

caracter de urgencia,

anestésica y quirurgica.

Anestesia raquidea, es el
suministro de un
medicamento anestésico
para evitar que una
persona sienta dolor y
pierda sensibilidad en la
parte inferior del cuerpo
durante una cirugia u
otro procedimiento

médico.

Cirugia ortopédica, es
una especialidad
quirdrgica que se ocupa
de las enfermedades de
los huesos y del aparato
locomotor.

Electivo, es el nombre
que se le da al
procedimiento quirdrgico
que no sea de
emergencia y que pueda
ser demorada al menos

Cirugias
Ortopédicas.

Tiempo del
procedimiento
Quirdrgico.

Tipos de Cirugia
Ortopédica:

Cadera.

Fémur.

Rodilla.

Tibia 'y Peroné.

Tiempo de Cirugia:
30 miny 1 hora.

1 horay 2 horas.
Mas de 2 horas.
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eligiendo el momento
indicado, y no forzado de una
complicacion de un proceso
patolédgico que obligue a

adelantar su realizacion.

Miembro Inferior, es cada una
de las 2 extremidades que se
encuentran unidas al tronco a
través de la pelvis mediante la
articulacion de la cadera.
Tienen la funcion de sustentar
el peso del cuerpo en la
posicién bipeda y hacer
posible los desplazamientos
mediante la contraccién de su

potente musculatura.

Paciente, individuo que es
examinado medicamente o al
que se administra un
tratamiento.  Proviene  del
verbo latino "pati”, que quiere
decir "el que sufre".

por 24 horas para evaluar
cuidadosamente los
riesgos y beneficios.

Miembro Inferior, es la
parte baja de la cintura
conocida como
las piernas, estas pueden
flexionarse en tres partes
para el movimiento del
cuerpo humano, aungue
el termino pierna tiene
un  significado  mas
preciso corresponde a la
porcién situada entre la
rodilla y el tobillo.

Paciente, persona que
sufre de dolor vy
malestar y, por ende,
solicita asistencia
médica y, esta sometida
a cuidados
profesionales para la
mejoria de su salud.
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4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO.
La investigacion que se desarrollé es de tipo Descriptivo y Transversal.

4.1.1 DESCRIPTIVO.

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, ya que se planted asi para poder
determinar a través de la monitorizacion y observacion las complicaciones de mayor
incidencia que se presentaron en la unidad de cuidados post-anestésicos por anestesia
raquidea o cirugias ortopédicas electivas de miembros inferiores en pacientes ASA | y Il
en el Hospital Nacional Zacamil Dr. Juan José Fernandez.

4.1.2 TRANSVERSAL.
El estudio fue de tipo transversal por que se estudiaron casos durante el periodo del mes

de junio del 2017, sin ningun seguimiento posterior.

4.2 POBLACION Y MUESTRA.

4.2.1 POBLACION.

La poblacion la conformaron todos los pacientes que ingresaron al Hospital Nacional
Zacamil Dr. Juan José Ferndndez para cirugias ortopédicas electivas de miembros
inferiores y que necesitaban una técnica de anestesia raquidea durante el mes de junio
del afio 2017.

4.2.2 MUESTRA.

El tipo de Muestra fue Muestreo no probabilistico por cuotas ya que este consistio en
determinar la cantidad de pacientes en estudio que se incluyeron y que poseian los
criterios especificos por el grupo de investigacion, el cual tomaron aquellos pacientes
que tenian el diagndstico de fracturas de miembros inferiores ASA | y 11, y que eran

programados para una cirugia ortopédica electiva y que necesitaban una técnica
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anestésica raquidea. Se Tomo un nimero de 40 pacientes entre ambos sexos que tenian

edades entre los 25 a 40 afos.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

1) Pacientes de ambos sexos.

2) Pacientes que requieran anestesia raquidea.

3) Pacientes con fracturas de miembros inferiores.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
1) Pacientes con uso de farmacos de anticoagulantes.
2) Pacientes con fracturas de miembros superiores.
3) Pacientes de emergencia.

4) Pacientes que requieran anestesia general.

4.4 METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.

4.4.1 METODO.

El método que se empleo fue inductivo porque se partio de la observacion se registraron
las complicaciones por anestesia raquidea o cirugias ortopédicas electivas para asi
recolectar los datos de la investigacion, se tomaron en cuenta los pacientes con fracturas
en miembros inferiores atendidos en el Hospital Nacional Zacamil, Dr. Juan José
Fernandez, posteriormente se realizé una sintesis de la recoleccién de datos por medio

de guias de observacion, con el fin de beneficiar a los pacientes y al personal.

4.4.2 TECNICA.
La técnica que se empled en esta investigacion fue la observacion participativa. Por
medio de esta técnica se evalud el pre, trans y pos-operatorio inmediato, registrando

todos aquellos acontecimientos esperados como también los nuevos a observar.
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4.4.3 INSTRUMENTO.

El instrumento que se utilizd fue una guia de observacion, en la se utilizaron datos
generales de los pacientes, evaluaciones fisicas y patoldgicas, tiempo y tipo de cirugia
ortopédica y las escalas de Aldrette, EVA y Bromage.

4.5 PROCEDIMIENTO.

Se incluyeron pacientes con fracturas de miembros inferiores ASA I y ASA Il entre las
edades de 25 a 40 afios que cumplieron con los criterios de inclusion que el estudio
requeria. Al momento que el paciente paso a sala de espera se reviso el cuadro clinico y
se observo si existia algun tipo de enfermedad o criterio de exclusion que podia interferir
con el estudio. También se le explico al paciente que por el tipo de cirugia que se le iba a
realizar se le tendria que dar anestesia raquidea. Se le preguntaba las horas de ayuno de 8
horas previas. Se identifico si el paciente traia una vena permeable con la solucion mas
adecuada para el estado del paciente esto se realizd minutos previos al procedimiento
con el objetivo de conocer el cuadro clinico del paciente y si cumplia con los

requerimientos establecidos.

Si el paciente era apto para la cirugia se pasé a sala de operaciones. Ya en el quir6fano
se monitorizaron T/A, SPO2, Temperatura, y ECG, ya establecidos los signos vitales y
que se encontraron en los rangos normales se inicié la anestesia raquidea, posicionando
al paciente, adecuadamente, se le explicO de manera natural y espontanea el proceso a
seguirse de acuerdo a las condiciones de salud de cada paciente, luego se inicio la
puncién lumbar. Una vez realizada la puncion lumbar y administrado el anestésico local,
se dio el tiempo al medicamento para que este realizara su efecto, luego se posiciond
nuevamente al paciente a su posicion supina y se administr6 oxigeno complementario
por bigotera. Se verifico si el paciente se encontraba consciente y estable vy
cémodamente durante el trans-operatorio. Al finalizar la cirugia se trasladé al paciente a
unidad de cuidados post- anestésicos, donde el paciente pudo tener una recuperacion

gradual de las funciones organicas y reflejos vitales que pudieron quedar abolidos tras el
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acto anestésico. Suele cursar sin incidencias en la mayoria de pacientes, pero se pudieron
haber presenciado distintos eventos que amenazan sus vidas y requieren la rapida
actuacion de médicos, anestesistas y enfermeras. Todo paciente manejado bajo anestesia
raquidea, debe recibir los cuidados post-anestésicos apropiados en una unidad capacitada
para ello.

En el postoperatorio inmediato, el paciente fue trasladado a la Unidad de cuidados Post-
anestésica (UCPA), cuya principal funcién es salvaguardar la integridad del paciente
durante el postoperatorio inmediato. Igualmente, los pacientes fueron atendidos por
enfermeras especializadas en cuidados postoperatorios. Donde el paciente fue vigilado
de forma continua hasta su paso a la planta de hospitalizacion o alta domiciliaria.

El anestesista presente en la UCPA, recibio la informacion pre e intra-operatoria del
paciente de manos del anestesista que ha estuvo en quiréfano, y fue el encargado del

cuidado continuo del paciente hasta su alta.

Durante el ingreso en la UCPA el paciente permanecié monitorizado para vigilar sus

constantes signo vitales..

4.6 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.
Cuando ya se obtengan los datos se vaciaran en tablas de frecuencia simple, con valores
0 puntuaciones para cada variable obtenida; se interpretaran los datos y se obtendran por

medio de cuadros y graficas.

Para la obtencién de la FR % se ocupara la siguiente férmula:
rrR=NX 100
N
Donde:
FR = Frecuencia Relativa. (Resultado).

n = Representa el nimero de casos observados.
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N = Representa el total de muestra.

Se Multiplica n (numero de casos observados) por 100% y luego se dividira el resultado
entre N (total de muestra), al realizar esta operacion obtendremos el porcentaje de la

frecuencia en estudio.



CAPITULO YV
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TABLA N°1 DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES A LOS
CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS

ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Edades Fa Fr
25-30 15 37
31-35 10 25
36-40 15 38
Total 40 100%
GRAFICO N°1
EDADES

& 25-30
H31-35
id 36-40

ANALISIS DE LA TABLA N°1

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran que las distribuciones en cuanto a las

edades cronoldgicas encontradas en la investigacion fueron: el 37.5 % equivalente a 15

pacientes con edades de 25 a 30 afios igualmente se present6 otro grupo con el 37.5%

equivalente a 15 pacientes que se encontraban entre las edades de 36 a 40 afios y un

altimo grupo con el 25 % equivalente a 10 pacientes los cuales tenian edades entre los

31 a 35 afios.
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TABLA N°2 DISTRIBUCION DEL GENERO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES

SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS
ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Sexo Fa Fr
Masculino 28 70
Femenino 12 30
Total 40 100%
GRAFICO N°2
Sexo

H Masculino

B Femenino

ANALISIS DE LA TABLA N°2

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran que la distribucion en cuanto al
género indica que el 70% lo conforma el género masculino, equivalente a 28 pacientes,

mientras que el 30 % corresponde al género femenino equivalente a 12 paciente.
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TABLA N°3 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL
PREOPERATORIO A LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

PRESION ARTERIAL FA FR
Baja < 110/70 10 25
Normal 110/70 - 120/80 17 43
Alta 120/80 > 13 33
Total 40  100%
GRAFICO N°3

PRESION ARTERIAL PREOPERAORIA
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ANALISIS DE LA TABLA N°3

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran las presiones arteriales preoperatorias
encontradas de los cuales: el 25% equivalente a 10 pacientes se mostraron hipotérmicos
el segundo con el 43% equivalente a 17 pacientes tuvo una presion arterial normal,

mientras el Ultimo grupo de 33% equivalente a 13 pacientes presentaron hipertension.
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TABLA N°4 DISTRIBUCION DE LA TEMPERATURA DURANTE EL
PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

TEMPERATURA FA FR
Normal 36.6° - 37.5° 32 80
Baja < 36.6° 8 20
Total 40 100%
GRAFICO N°4

TEMPERATURAPREOPERATORIA
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ANALISIS DE LA TABLA N°4

En la tabla y grafico anterior se puede observar que la temperatura preoperatoria tomada
fue: de 80% equivalente a 32 pacientes con temperatura normal y el 20% equivalente a 8

pacientes presentaron una temperatura baja.
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TABLA N°5 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE
EL PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FRECUENCIA RESPIRATORIA FA FR
Normal 12 respiraciones - 15 respiraciones x min. 26 65
Répida 16 respiraciones - 20 respiraciones x min. 14 35
Total 40 100%
GRAFICO N°5

FRECUENCIA RESPIRATORIA PREOPERATORIA
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ANALISIS DE TABLA N°5

En la tabla y grafica anterior se pueden observar la frecuencia respiratoria preoperatoria
contabilizada, las cuales se encontraron de la siguiente manera: el 65% equivalente a 26
pacientes presentaron una frecuencia respiratoria normal, y el 35% equivalente a 14

pacientes presentaron una frecuencia respiratoria rapida.
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TABLA N°6 DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXIGENO DURANTE EL
PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

SATURACION DE OXIGENO FA FR
96% 12 30
97% 17 42
98% 11 28
99% 0 0
100% 0 0
TOTALES 40 100%
GRAFICO N6

SATURACION DE OXIGENO PREOPERATORIO

0% 0%

96%
H97%
98%
H99%
& 100%

ANALISIS DE TABLA N°6

En la tabla y grafico anterior muestra el resultado de 40 pacientes monitorizados en los
cuales 11 pacientes saturaron 98%, 12 pacientes con 96%, mientras que 17 pacientes

saturaron el 97%.
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TABLA N°7 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL
PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO

ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FRECUENCIA CARDIACA FA FR
Bradicardia < 60 latidos x min. 0 0
Normocardia 60 - 90 latidos x min. 28 70
Taquicardia 90 > latidos x min. 12 30
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°7

FRECUENCIA CARDIACA PREOPERAORIA
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ANALISIS DE TABLA N°7

En la tabla y grafica anterior se pueden observar la frecuencia cardiaca en el
preoperatorio resultando asi un 70% igual a 28 pacientes resultaron normocardicos,

mientras que el 30% que equivale a 12 pacientes resultaron con taquicardia.
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TABLA N°8 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
RESPIRATORIOS DE LOS PACIENTES ASMATICOS A LOS CUALES SE LES
APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS
DE MIEMBROS INFERIORES.

ASMA FA  FR
I 9 23
NO 31 78
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°8
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ANALISIS DE LA TABLA N°8

En la tabla y grafico anterior se puede observar que el 23% equivalente a 9 pacientes
evaluados eran asmaticos mientras que el 78% equivalente a 31 pacientes resultaron sin
problemas asmaticos.
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TABLA N°9 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
RESPIRATORIOS DE LOS PACIENTES CON BRONQUITIS A LOS CUALES SE
LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS
ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

BRONQUITIS FA FR
SI 4 10
NO 36 9
TOTAL 40 100%
GRAFICO N°9
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ANALISIS DE LA TABLA N°9

En la tabla y grafico anterior se puede observar un 10% equivalente a 4 pacientes
presentaron bronquitis, siendo un 90% equivalente a 36 pacientes sin problemas de

bronquitis.
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TABLA N°10 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
RESPIRATORIOS DE LOS PACIENTES CON INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN
CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

IRA FA FR
Sl 0 0
NO 40 100
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°10
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ANALISIS DE LA TABLA N°10

En la tabla y grafico anterior se puede observar que el 0% equivalente a 0 pacientes no

tenia IRA, obteniendo un 100% equivalente a 40 pacientes sin presencia de IRA.
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TABLA N°11 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
CARDIVASCULARES DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL A
LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

HIPERTENSION FA FR
Sl 5 13
NO 35 88
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°11

HIPERTENSION
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ANALISIS DE LA TABLA N°11

En la tabla y grafico anterior se puede observar que dentro de la toma de la presion
arterial se encontraron que el 13% equivalente a 5 pacientes estudiados son hipertensos,
siendo el 88% equivalente a 35 pacientes presentaron valores normales de presion

arterial.
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TABLA N°12 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
CARDIVASCULARES DE LOS PACIENTES CON INFARTO DEL MIOCARDIO A
LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

INFARTO DEL MIOCARDIO FA FR

Sl 0 O
NO 40 100
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°12

INFARTO DEL MIOCARDIO
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ANALISIS DE LA TABLA N°12

En la tabla y gréafico anterior se puede observar que el 100% equivalente a 40 pacientes
no ha sufrido Infarto del miocardio.
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TABLA N°13 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
CARDIVASCULARES DE LOS PACIENTES CON ARRITMIA A LOS CUALES SE
LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS
ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

ARRITMIA FA FR

Sl 0 O

NO 40 100
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°13
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ANALISIS DE LA TABLA N°13

En la tabla y gréafico anterior se puede observar que el 100% equivalente a 40 pacientes
estudiados no presento arritmias cardiacas.
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TABLA N°14 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
RENAL/ENDOCRINO DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN
CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA FA FR

Sl 0 0

NO 40 100
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°14
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ANALISIS DE LA TABLA N°14

En la tabla y grafico anterior se puede observara través de la evaluacion que el 100%

equivalente a 40 pacientes no tenian Insuficiencia Renal Aguda.
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TABLA N°15 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
RENAL/ENDOCRINO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUSA LOS
CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

DIABETES MELLITUS FA FR

Sl 4 10
NO 36 90
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°15
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ANALISIS DE LA TABLA N°15

En la tabla y grafico anterior se puede observar que dentro de los estudios realizados un
10% equivalente a 4 pacientes tenian diabetes mellitus, obteniendo asi un 90%

equivalentes a 36 pacientes sin presencia de diabetes mellitus.
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TABLA N°16 DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS
RENAL/ENDOCRINO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD TIROIDEA A LOS
CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

ENFERMEDAD TIROIDEA FA FR

Sl 0 0

NO 40 100
TOTAL 40 100%

GRAFICO N°16
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ANALISIS DE LA TABLA N°16

En la tabla y grafico anterior se puede observar que el 100% equivalente a 40 pacientes

no tenian enfermedadtiroidea.
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TABLA N°17 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL SANGUINEA
DURANTE EL TRANSOPERATORIO A LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES
APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS
DE MIEMBROS INFERIORES.

FA

PRESION ARTERIAL 10 MIN. {20 MIN. |30 MIN. |40 MIN .50 MIN1 HORA|1H 10 MIN.]1H 20 MIN.[1H 30 MIN J1H 40MIN.|1H 50 MIN {2 HORAS
Hipotension < 110/70 22 18 9 8 2 0 1 1 2 0 0 0
Normotension 110/70 - 120/80 13 19 31 32 37 40 39 38 36 35 25 20
Hipertension ~ 120/80 > 5 3 0 0 1 0 0 1 2 5 15 20
TOTAL 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40

FR
PRESION ARTERIAL 10 MIN,{20 MIN.[30 MIN {40 MIN]50 MIN.{1 HORA|1H 10 MIN {1H 20 MIN |1H 30 MIN. |1H 40MIN. |1H 50 MIN. |2 HORAS
Hipotension < 110/70 55 45 22 20 5 0 2 3 5 0 0 0
Normotension 110/70 - 120/80 | 33 48 78 80 92 100 98 9 90 88 62 50
Hipertension  120/80 > 12 7 0 0 3 0 0 2 5 12 38 50
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100%|  100%

GRAFICO N°17
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ANALISIS DE LA TABLA N°17

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran las presiones arteriales obtenidas
cada 10 minutos, resultando en los primeros 10 minutos un 55% equivalente a 22
pacientes hipotensos y finalizando a las 2 horas con un 50% equivalente a 20 paciente

normotensos y 50% equivalente a 20 pacientes hipertensos.
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TABLA N°18 DISTRIBUCION DE LA TEMPERATURA DURANTE EL
TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA

TEMPERATURA 10 MIN. {20 MIN. {30 MIN. {40 MIN.|50 MIN |1 HORA|1H 10 MIN.|1H 20 MIN.|{1H 30 MIN|1H 40MIN.{1H 50 MIN |2 HORAS
Hipotermia < 36.6° 0 3 4 0 1 1 2 5 12 20 22 28
Normotermia 36.6° - 37.5° 40 36 35 38 38 39 37 34 22 17 17 12
Hipertermia 37.5°> 0 1 1 2 1 0 1 1 6 3 1 0
TOTAL 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40

FR
TEMPERATURA 10 MIN. |20 MIN. {30 MIN. {40 MIN. {50 MIN. {1 HORA[1H 10 MIN. |1H 20 MIN. [1H 30 MINJ1H 40MIN.|1H 50 MIN. |2 HORAS
Hipotermia < 36.6° 0 7 10 0 2 2 5 13 30 50 55 70
Normotermia 36.6° - 37.5° 100 90 87 95 95 98 93 85 55 43 43 30
Hipertermia 37.5° > 0 3 3 5 3 0 2 2 15 7 2 0
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100%| 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

GRAFICO N°18
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ANALISIS DE LA TABLA N°18

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la temperatura obtenida cada 10
minutos, resultando en los primeros 10 minutos un 100% equivalente a 40 pacientes
normotermicos y finalizando a las 2 horas con un 70% equivalente a 28 pacientes

hipotérmicos.
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TABLA N°19 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE
EL TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA
FRECUENCIA REPIRATORIA {10 MIN. |20 MIN. |30 MIN. |40 MIN |50 MIN.|1 HORA 1H 10 MIN.|1H 20 MIN.{1H 30 MIN.{1H 40MIN.|1H 50 MIN |2 HORAS
Lenta < 12 resp. X min 0 0 2 1 1 1 1 0 1 0 0 1
Normal 12 resp - 15 resp x min. 39 40 36 37 39 38 39 38 39 40 40 39
Répida 16 resp - 20 resp x min. 1 0 2 2 0 1 0 2 0 0 0 0
TOTAL 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
FR
FRECUENCIA REPIRATORIA {10 MIN. 20 MIN. {30 MIN. |40 MIN. |50 MIN. {1 HORA|1H 10 MIN. {1H 20 MIN. |1H 30 MIN. {1H 40 MIN. |1H 50 MIN. |2 HORAS
Lenta < 12 resp. X min. 0 0 5 3 2 3 2 0 2 0 0 2
Normal 12 resp - 15 resp x min. 9% 100 90 92 %8 9 %8 ) 9% 100 100 98
Rapida 16 resp - 20 resp x min. 2 0 5 5 0 2 0 5 0 0 0 0
TOTAL 100%| 100% | 100%| 100%| 100%| 100% 100% 100% 100% 100% 100%)  100%

GRAFICO N°19
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ANALISIS DE TABLA N°19

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la frecuencia respiratoria obtenida
cada 10 minutos, resultando en los primeros 10 minutos un 98% equivalente a 39
pacientes con respiraciones normales y finalizando a las 2 horas con un 98% equivalente

a 39 pacientes con respiraciones normales.
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TABLA N°20 DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXIGENO DURANTE
EL TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA
SATURACION DE OXIGENO 10 MIN. |20 MIN. |30 MIN. |40 MIN {50 MIN.{1 HORA|1H 10 MIN.[1H 20 MIN.|1H 30 MIN.|1H 40MIN.|1H 50 MIN |2 HORAS
Saturacion 96-97% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saturacion 98-99% 40 40 40 40 40 40 39 39 39 39 40 40
Saturacion 100% 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0
TOTAL 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40

FR

SATURACION DE OXIGENO {10 MIN. |20 MIN. {30 MIN. |40 MIN. {50 MIN. {1 HORA|LH 10 MIN. [ZH 20 MIN. {1H 30 MIN. |LH40MIN. |1H50 MIN. [2 HORAS
Saturacion 96-97% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Saturacion 98-99% 100 100 100 100 100 100 9 98 98 98 100 100
Saturacion 100% 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 0 0
TOTAL 100% [ 100% | 100% | 100%| 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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ANALISIS DE TABLA N°20

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la saturacién de oxigeno obtenida
cada 10 minutos, resultando en los primeros 10 minutos un 100% equivalente a 40
pacientes saturando 98-99% vy finalizando a las 2 horas con un 100% equivalente a 40

paciente saturando 98-98%.
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TABLA N°21 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL
TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA
FRECUENCIA CARDIACA 10 MIN. |20 MIN. |30 MIN. {40 MIN {50 MIN {1 HORA|1H 10 MIN.|1H 20 MIN.|1H 30 MIN |1H 40MIN.|1H 50 MIN |2 HORAS
Bradicardia < 60 latidos x min. 2 3 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0
Normocardia 60 - 90 latidos x min. 6 18 36 37 38 39 38 38 37 39 40 40
Taquicardia 90 > latidos x min. 32 19 3 2 1 1 2 1 2 0 0 0
TOTAL 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
FR
FRECUENCIA CARDIACA 10 MIN. {20 MIN. (30 MIN. |40 MIN. {50 MIN. |1 HORA[1H 10 MIN. |1H 20 MIN. |1H 30 MIN. [1H 40MIN. |1H 50 MIN. |2 HORAS
Bradicardia < 60 latidos x min. 5 8 2 2 2 0 0 2 2 2 0 0
Normocardia 60 - 90 latidos x min. 15 47 90 923 95 98 95 95 93 98 100 100
Taquicardia 90 > latidos x min. 80 47 8 5 3 2 5 3 5 0 0 0
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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ANALISIS DE TABLA N°21

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la frecuencia cardiaca obtenida cada

10 minutos, resultando en los primeros 10 minutos un 80% equivalente a 32 pacientes

taquicardicos y finalizando a las 2 horas con un 100% equivalente a 40 paciente

normocardicos.
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TABLA N°22 DISTRIBUCION DEL TIPO DE CIRUGIA DE LOS PACIENTES A
LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tipo de Cirugia

Tipo Fa Fr
Cadera 6 15
Fémur 8 20
Rodilla 14 35
Tibia y Perone 12 30
Total 40 100%
GRAFICO N°22
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ANALISIS DE LA TABLA N°22

En la tabla y grafico anterior se puede observar el tipo de cirugia teniendo que 15% es

decir 6 pacientes se les realizo cirugia de cadera, cirugia de fémur un 20% que equivale

a 8 pacientes, un 35% equivalente a 14 de los pacientes se les realizo cirugia de rodilla

obteniendo el 30% igual a 12 pacientes con cirugia de tibia y peroné.
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TABLA N°23 DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE CIRUGIA DE LOS PACIENTES A

LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tiempo de Cirugia

Tiempo Fa Fr
Entre 30y 1 Hora 7 17
Entre 1 hora y 2 horas 27 68
Mas de 2 Horas 6 15
Total 40 100%
GRAFICO N°23
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ANALISIS DE LA TABLA N°23

En la tabla y grafico anterior se puede observar el tiempo y duracion de las cirugias por

lo que el 18% igual a 7 de los pacientes permanecieron en quir6fano 30 minutos a 1

hora, mientras que un 68% equivalente a 27 pacientes estuvieron de 1 a 2 horas, y un

15% que equivale a 6 de los pacientes estuvieron en quiréfano mas de 2 horas.
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TABLA N°24 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL
POSTOPERATORIO A LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA
PRESION ARTERIAL 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS |30 MINUTOS
Hipotension < 110/70 9 9 8 9 8 8
Normotensién 110/70 - 120/80 4 5 14 17 23 27
Hipertension  120/80 > 27 26 18 14 9 5
TOTAL 40 40 40 40 40 40
FR
PRESION ARTERIAL 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS [20 MINUTOS |25 MINUOS |30 MINUTOS
Hipotension < 110/70 23 23 20 22 20 20
Normotensién 110/70 - 120/80 10 12 35 43 58 68
Hipertension  120/80 > 67 65 45 35 22 12
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

GRAFICO N°24
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ANALISIS DE LA TABLA N°24

Los datos de la tabla y gréafico anterior demuestran la presion arterial obtenida cada 5
minutos, resultando en los primeros 5 minutos un 67% equivalente a 27 pacientes
hipertensos y finalizando a los 30 minutos con un 68% equivalente a 28 paciente

normotensos.
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TABLA N°25 DISTRIBUCION DE LA TEMPERATURA DURANTE EL
POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA

TEMPERATURA 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS [25 MINUTOS |30 MINUTOS
Hipotermia < 36.6° 29 24 19 15 9 7
Normotermia 36.6° - 37.5° 11 16 21 25 31 33
Hipertermia 37.5° > 0 0 0 0 0 0
TOTAL 40 40 40 40 40 40

FR
TEMPERATURA 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS |30 MINUTOS
Hipotermia < 36.6° 73 60 48 37 22 17
Normotermia 36.6° - 37.5° 27 40 52 63 78 83
Hipertermia 37.5° > 0 0 0 0 0 0
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

GRAFICO N°25
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ANALISIS DE LA TABLA N°25

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la temperatura obtenida cada 5
minutos, resultando en los primeros 5 minutos un 73% equivalente a 29 pacientes
hipotermicos y finalizando a los 30 minutos con un 83% equivalente a 33 pacientes

normotermicos.



79

TABLA N°26 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE
EL POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO

ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA
FRECUENCIA REPIRATORIA 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS {25 MINUTOS |30 MINUTOS
Lenta < 12 resp. X min. 0 0 0 0 0 0
Normal 12 resp - 15 resp x min. 35 35 34 34 33 32
Rapida 16 resp - 20 resp x min. 5 5 6 6 7 8
TOTAL 40 40 40 40 40 40

FR

FRECUENCIA REPIRATORIA |5 MINUTOS [10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS {30 MINUTOS
Lenta < 12 resp. X min. 0 0 0 0 0 0
Normal 12 resp - 15 resp x min. 88 88 85 85 83 80
Répida 16 resp - 20 resp x min. 12 12 15 15 17 20
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

GRAFICO N°26
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ANALISIS DE TABLA N°26
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Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la frecuencia respiratoria obtenida

cada 5 minutos, resultando en los primeros 5 minutos un 88% equivalente a 35 pacientes

con respiracion normal y finalizando a los 30 minutos con un 80% equivalente a 32

pacientes con respiracion normal.
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TABLA N°27 DISTRIBUCION DE LA SATURACION DE OXIGENO DURANTE
EL POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA

SATURACION DE OXIGENO 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS (30 MINUTOS
96-97% 28 25 22 19 16 14
98-99% 12 14 18 21 24 26
100% 0 1 0 0 0 0
TOTAL 40 40 40 40 40 40

FR
SATURACION DE OXIGENO |5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS |30 MINUTOS
Saturacién 96-97% 70 63 55 47 40 35
Saturacién 98-99% 30 35 45 53 60 65
Saturacién 100% 0 2 0 0 0 0
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

GRAFICO N°27

SATURACION DE OXIGENO POSTOPERATORIA
80%
70%
60%
50%

=—g=— Saturacion 96-97%

40% "
g Saturacion 98-99%

Saturacion 100%
20%

10%
o . 0% 0% 0% 0%

S MINUTOS 10 MINUTOS 15 MINUTOS 20 MINUTOS 25 MINUTOS 30 MINUTOS

ANALISIS DE TABLA N°27

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la saturacién de oxigeno obtenida
cada 5 minutos, resultando en los primeros 5 minutos un 70% equivalente a 28 pacientes
saturando 96-97% y finalizando a los 30 minutos con un 65% equivalente a 26 paciente
saturando 98-98%.
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TABLA N°28 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL
POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO
ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FA
FRECUENCIA CARDIACA 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS |30 MINUTOS
Bradicardia < 60 latidos x min. 0 0 0 0 0 0
Normocardia 60 - 90 latidos x min. 18 21 26 29 31 34
Taquicardia 90 > latidos x min. 22 19 14 11 9 6
TOTAL 40 40 40 40 40 40
FR
FRECUENCIA CARDIACA 5 MINUTOS |10 MINUTOS |15 MINUTOS |20 MINUTOS |25 MINUTOS |30 MINUTOS
Bradicardia < 60 latidos x min. 0 0 0 0 0 0
Normocardia 60 - 90 latidos x min. 45 53 65 73 78 85
Taquicardia 90 > latidos x min. 55 47 35 27 22 15
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%
GRAFICO N°28
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ANALISIS DE TABLA N°28
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Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran la frecuencia cardiaca obtenida cada

5 minutos, resultando en los primeros 5 minutos un 55% equivalente a 22 pacientes

taquicardicos y finalizando a los 30 minutos con un 85% equivalente a 34 paciente

normocardicos.
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TABLA N°29 DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD MOTORA DE LOS
PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN

CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Actividad Motora Fa Fr
2 0 0
1 40 100
0 0 0
Total 40 100%
GRAFICO N°29
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ANALISIS DE LA TABLA N°29

Los datos de la tabla y el grafico anterior demuestran la evaluacion de la actividad

motora en el posoperatorio en la que se obtuvo un 100% que equivale a 40 pacientes que

solamente pueden mover 2 extremidades debido al bloqueo por anestesia raquidea.
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TABLA N°30 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA Y
SATURACION DE OXIGENO DE LOS PACIENTES A LOS CUALES SE LES
APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS
DE MIEMBROS INFERIORES.

Frecuencia Respiratoria y SpO2 Fa FR

2 12 30

1 28 70

0 0 0
Total 40 100%

GRAFICO N°30
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ANALISIS DE LA TABLA N°30

Los datos de la tabla y el grafico anterior demuestran que la frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno de los pacientes en el posoperatorio el 30% igual a 12 pacientes
que pudieron respirar hondo y toser sin aparente dificultad, teniendo un 70% que
equivale a 28 pacientes que respiran espontaneamente, pero con disnea y respiracion

limitada.
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TABLA N°31 DISTRIBUCION DEL ESTADO DE LA CONCIENCIA DE LOS
PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN

CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Estado de Conciencia Fa Fr
2 29 73
1 11 28
0 0 0
Total 40 100%
GRAFICO N°31
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ANALISIS DE LA TABLA N°31

Los datos dela tabla y el grafico anterior demuestran los resultados obtenidos del estado

de conciencia del paciente en el posoperatorio obteniendo que el 73% que equivale a 29

pacientes estaban completamente despiertos y responden preguntas, resultando el 28%

igual a 28 pacientes que se encontraron despiertos cuando se les llamaba por su nombre.
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TABLA N°32 DISTRIBUCION DE LA ESCALA DEL DOLOR (EVA) DE LOS
PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN
CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Escala del Dolor Fa Fr
0-2 36 90
3-5 4 10
5-10 0 0
Total 40 100%

GRAFICO N°32
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ANALISIS DE LA TABLA N°28

Los datos de la tabla y grafico anterior demuestran el analisis de la escala del dolor
encontrando un 90% equivalente a 36 pacientes con dolor controlado o leve, y el 10%
igual a 4 pacientes presentaron dolor de leva a moderado.
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TABLA N°33 DISTRIBUCION DE LA ESCALA DE BROMAGE DE LOS
PACIENTES A LOS CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN

CIRUGIAS ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Bromage Fa FR
Completo 31 78
Casi Completo 9 23
Parcia 0 0
Nulo 0 0
Total 40 100%
GRAFICO N°33
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ANALISIS DE

LA TABLA N°33

Los datos de la tabla y el grafico anterior demuestran segln la escala de Bromage que el

78% equivalente a 31 pacientes fueron incapaz de mover pies y rodillas, siendo el 23%

igual a 9 pacientes que pudieron mover solo los pies.
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TABLA N°34 DISTRIBUCION DE LA VIA ORAL DE LOS PACIENTES A LOS
CUALES SE LES APLICO ANESTESIA RAQUIDEA EN CIRUGIAS

ORTOPEDICAS ELECTIVAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Via Oral Fa Fr
2 34 85
1 6 15
0 0 0
Total 40 100%
GRAFICO N°34
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ANALISIS DE LA TABLA N°34

Los datos de la tabla y el grafico anterior demuestran que el 85% equivalente a 34

pacientes no presentaron nauseas ni vomitos, el 15% igual a 6 pacientes solo presentaron

nauseas.



CAPITULO VI
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CONCLUSIONES

Segun los datos obtenidos se puede concluir que:

1. Dentro de las complicaciones que se presentaron en la Unidad de Cuidados Pos-
anestesicos, la de mayor incidencia fue la hipotermia debido a las diferentes
pérdidas de calor por exposicibn que se tienen en el trans-operatorio,
confirmados por medio de la monitorizaciobn de signos vitales en el

posoperatorio.

2. Debido al procedimiento de Anestesia Raquidea se suprime la actividad eferente
simpatica produciendo un descenso del flujo sanguineo cutaneo lo que generd
una vasoconstriccion termorreguladora, este efecto determind una

sobreestimacion de la incidencia de la hipotermia en la poblacién estudiada.

3. No se encontr6 complicaciones asociadas directamente al procedimiento
quirurgico ortopédico a diferencia de la incidencia de hipotermia entre las
categorias de pacientes estudiados por la duracion de la estadia en sala de
operaciones, por medio de la observacion de signos clinicos en el postoperatorio

inmediato.

4. La valoracion de acuerdo a la Escala de Aldrette resulto, con el 100% los
pacientes pudieron mover dos extremidades, con un 70% respirando espontaneo
pero con disnea o respiracion limitada, con un 73% salieron completamente
despiertos y pudieron contestar preguntas, con un 85% hubo ausencia de nauseas
y vomitos, de acuerdo al EVA con un 90% los pacientes tuvieron dolor
controlado a leve, de acuerdo a la Escala de Bromage con un 78% los pacientes

fueron incapaz de mover pies y rodillas.
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RECOMENDACIONES

A partir de las conclusiones planteadas se recomienda:
1. La Monitorizacion de la temperatura en los procedimientos quirtrgicos
ortopédicos, con duracion superior a 30 min con anestesia raquidea, para
mantener la normotermia y detectar los episodios de hipotermia que se presenten

para contrarrestarlos adecuadamente.

2. Prevenir la hipotermia minimizando las pérdidas de calor por redistribucion en la
anestésica raquidea, desde la superficie cutanea por medios fisicos como sabanas
0 mantas térmicas y desde las superficies quirurgicas en exposicion, y disminuir

el enfriamiento provocado por la infusion de fluidos endovenosos.

3. Que durante el periodo trans-operatorio se realice un calentamiento pasivo del
paciente, haciendo uso de frazadas reflectantes del calor, frazadas de algodon,
cubriendo la cabeza y tapando los brazos del paciente, con el fin de elevar la

temperatura de todo el cuerpo.

4. Utilizar las escalas de Aldrette y Bromage, para facilitar la temprana deteccion
de la Hipotermia en el paciente ortopédico, y que en este se evite un mayor

riesgo por esta complicacion.
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GLOSARIO.

Acidosis. Estado anormal producido por exceso de acidos en los tejidos y en la sangre.
"la acidosis se observa principalmente en la fase final de la diabetes y de otras

perturbaciones de la nutricion".

Agranulocitosis: Es una enfermedad similar al cAncer de piel. Esta enfermedad se puede
dividir en dos categorias: enfermedades hereditarias y adquiridas. Se trata de una
reduccion de las células blancas de la sangre en el cuerpo. Esta condicion se conoce

como leucopenia.

Analgesia: Falta o supresion de toda sensacion dolorosa, sin pérdida de los restantes

modos de la sensibilidad.

Anestesia raquidea.Es la administracion de farmacos anestésicos o derivados marficos
que se lleva a cabo en el espacio intradural. Es mas rapida en sus efectos que la anestesia
epidural o peridural, en la que se introduce el anestésico en las proximidades de la

médula (en el espacio epidural).

Atelectasia:Es una obstruccion de las vias aéreas (bronquios o bronquiolos) o por
presion en la parte externa del pulmon. Otro tipo de atelectasia pulmonar se llama

neumotdrax que se produce cuando el aire se escapa de los pulmones.

Biodisponibilidad:Cantidad y alcance que tiene una sustancia cuando es absorbida y

circula por el torrente sanguineo y los 6rganos.

Bradicardia: Es eldescenso de la frecuencia de contraccion cardiaca a 60 latidos por

minuto.
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Catecolaminas: son hormonas producidas por las glandulas suprarrenales, las cuales se
encuentran en la parte superior de los rifiones. Las catecolaminas son liberadas en la

sangre durante momentos de estrés fisico o emocional.

Diaforesis: Es la sudoracion excesiva o abundante.

Disnea: Falta de la respiracion o dificultad respiratoria, respiracion dificil.

Embolia pulmonar. Es un bloqueo subito de una arteria pulmonar. La causa suele ser
un coagulo en la pierna llamado trombosis venosa profunda que se desprende y viaja por

el torrente sanguineo hasta el pulmon.

Hipoventilacion: Se refiere a una respiracion demasiado superficial o demasiado lenta,

lo cual no satisface las necesidades del cuerpo.

Hipertension arterial: Es una enfermedad crdnica caracterizada por un incremento

continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias.

Hipertermia: Es el aumento de la temperatura del cuerpo por encima de lo normal.

Hipotension arterial: Es la caida de la presion arterial por debajo de los limites de 80-

60 mmHg.

Hipotermia: Es la disminucién de la temperatura del cuerpo por debajo de lo normal.
"la hipotermia puede producirse por una exposicion prolongada a temperaturas muy

frias".
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Hipoxemia:Es una disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en sangre
arterial por debajo de 80 mmHg. No debe confundirse con hipoxia, una disminucion de
la difusion de oxigeno en los tejidos y en la célula.

Oliguria. Disminucion anormal del volumen de orina emitida en 24 horas.

Sedante: Deprime el sistema nervioso central (SNC), efectos calma, relajacion,
reduccién de la ansiedad, adormecimiento, reduccion de la respiracién, euforia,

disminucidn del juicio critico, y retardo de ciertos reflejos.

Taquicardia: Es la velocidad excesiva del ritmo cardiaco o de los latidos del corazon.

Taquipnea: Es el término médico usado para describir un aumento del ritmo
respiratorio. La frecuencia respiratoria normal es de entre 12 y 20 ciclos respiratorios

por minuto en adultos.

Unidad de cuidados post anestésicos: Es el proceso de recuperacion gradual de las
funciones organicas y reflejos vitales que pueden quedar abolidos tras cualquier acto
anestésico. Suele cursar sin incidencias en la mayoria de pacientes, pero se pueden
presenciar distintos eventos que amenazan sus vidas y requieren la rapida actuacion de

médicos y enfermeras.



ANEXOS
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Edad del paciente: Sexo del paciente: Femenino Masculino
Diagndstico Preoperatorio:

Tipo de Anestesia:

PARTE | - EVALUACION PRE-ANESTESICA DEL PACIENTE EN
QUIROFANO.
1. Medicidn de signos vitales pre-anestésicos en quiréfano:
Presion Arterial

Temperatura

Frecuencia Respiratoria

Saturacion de Oxigeno

2. Presenta antecedentes patologicos respiratorios de:

Asma Si No
Bronquitis  Si No
Infeccion Respiratoria Aguda Si No

3. Presenta antecedentes patologicos cardiovasculares de:

Hipertension arterial Si No
Infarto del miocardio Si No
Arritmias Si No

4. Presenta antecedentes patologicos renal/endocrino de:
Insuficiencia Renal Aguda Si No
Diabetes Mellitus Si No
Enfermedad Tiroidea Si No
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PARTE II- EVALUACION TRANS-ANESTESICA DEL PACIENTE EN
QUIROFANO.
5. Medicion de signos vitales trans-anestésicos en quirdéfano:
Presion Arterial

Temperatura

Frecuencia Respiratoria

Saturacion de Oxigeno

6. Tipo de Cirugia Ortopédica:
Cadera
Fémur
Rodilla

Tibia y Peroné

7. Tiempo de Cirugia:
Entre 30 min y 1 hora
Entre 1 horay 2 horas

Mas de 2 horas

PARTE Il - EVALUACION POST-ANESTESICA DEL PACIENTE EN UCPA.
8. Medicion de signos vitales post-anestésicos:

Presion Arterial

Temperatura

Frecuencia Respiratoria

Saturacion de Oxigeno

9. El paciente segun su actividad motora del cuerpo:
2 Puede mover las cuatro extremidades.

1 Puede mover dos extremidades.



10.

11.

12.

13.

14.

0 No puede mover ninguna extremidad.

El paciente segln su frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno:

2 Puede respirar hondo y toser sin aparente dificultad.
1 Respira esponténeo pero con disnea o respiracion limitada.

0 No hace esfuerzo por respirar espontaneamente.

Estado de conciencia del paciente:
2 Completamente despierto y puede contestar preguntas.
1 Paciente despierto cuando se le llama por su nombre.

0 El sistema auditivo no responde a estimulos.

La escala de dolor del paciente es:
0 -2 Controlado a leve.
3 -5 Leve a moderado.

5—-10 Moderado a intenso.

Escala de Bromage:
Grado Criterio Clinico
1 Completo 100% Incapaz de mover pies y rodillas
2 Casi completo 66%  Puede mover solo los pies
3 Parcial 33% Puede mover las rodillas
4 Nulo 0% Flexion de pies y rodilla

En la via oral del paciente:
2 No hay presencia de nauseas y vomitos.
1 Hay nauseas pero no hay vomitos.

0 Hay nauseas y vomitos.

97
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ANEXO 11

PUNTUACION PARA RECUPERACION POST-ANESTESICA (PUNTUACION
DE ALDRETE).

1. Objetivos:

a. Proveer informacion objetiva acerca de la condicidén del paciente cuando éste se
admita a la sala de recuperacion.

b. Proveer unas pautas para evaluar el progreso del paciente después de la anestesia.

c. Establecer criterios para dar de alta a un paciente de la sala de recuperacion.

2. Sistema de puntuacion (la puntuacion 6ptima es 10):
a. Actividad (movimiento de extremidades). Esta se evallia observando la habilidad del

paciente para mover sus extremidades bien sea de manera espontanea o por mandato.

Puntuacion:
2 Puede mover las cuatro extremidades.
1 Puede mover dos extremidades.

0 No puede mover ninguna extremidad.

b. Respiracion. No se debe usar ningun dispositivo mecanico ni pruebas fisicas.
Puntuacion:

2 Puede respirar hondo Y toser sin aparente dificultad.

1 Respira espontaneo pero con esfuerzo limitado (disnea o respiracion limitada).

0 No hace esfuerzo por respirar espontaneamente.

c. Circulacion (presion arterial). La circulacion es dificil de evaluar por un sistema
simple, si se observan cambios usando como guia la presién tomada antes de que el

paciente reciba anestesia.
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Puntuacion:

2 La presion sistdlica esta en un nivel de 20% mas o menos a la presién tomada antes de
la anestesia.

1 La presion sist6lica esta en un nivel de 20 a 50% mas o menos que la presion tomada
antes de la anestesia.

0 La presion sist6lica esta en un nivel de 50% méas 0 menos que la presion tomada antes

de la anestesia.

Nota: Diferencias grandes entre la presion diastolica deben anotarse en el registro.

d. Conciencia (responde a mandatos verbales). La conciencia se evalua por la habilidad

del paciente a contestar preguntas simples y obedecer mandatos verbales.

Puntuacion:
2 Completamente despierto y puede contestar preguntas.
1 Paciente despierto cuando se le llama por su nombre

0 El sistema auditivo no responde a estimulos

e. Color de la piel. El color de la piel se evaltia de forma independiente del color antes

de la operacion (p. ej., ictericia antes y después de operado).

Puntuacion:

2 Color normal rosado

1 Cualquier alteracion en el color normal (palido, ictérico, manchas o ronchas, oscuras
pero no cianotica).

0 Ciandtica (labios, ufias y piel). Este parametro ha sido sustituido por la SaO2 continua.
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ANEXO 11

ESCALA VISUAL ANALOGICAGRADUADA NUMERICAMENTE PARA
VALORACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR.

Indicacién: Valoracion de la intensidad del dolor. EI dolor es siempre subjetivo. La
escala analdgica visual permite una determinacion consistente en esa subjetividad, pero
no comparar las subjetividades de distintas personas. Fue desarrollada por Hiskisson en
1974.

Administracion: Autoadministrada -heteroadministrada. La escala visual analégica es
una linea de 100 mm que mide la intensidad del dolor. El extremo izquierdo de la raya
representa la ausencia de dolor, mientras que el extremo derecho de la raya representa el
peor dolor imaginable. La escala de graduacion numeérica de intensidad de dolor, afiade

una graduacion numérica donde 1 es el valor no dolor y 10 es el peor dolor imaginable.

Interpretacion:Permite comparar las puntuaciones del dolor en el mismo sujeto en
diferentes secuencias temporales.Ha mostrado buena sensibilidad al cambio en dolor

postoperatorio (Lazaro, 2003) yen pacientes tratado con TENS (Paice, 1997).

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA &7)
www.eletroterapio.com.br ;

No dolor Insoportable



ANEXO IV.

Escala de bromage.

Grado criferio clinico
1 Completo 100% Incapaz de maover pies v mdillas
2 Casi completo 66% Puede mover solo os pies
3 Parcial 33% Puade mover las rodillas
4 Nulo 0% Flexion de pies v rodilla
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ANEXO V
CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN ASA.
Clasificacion del Estado Fisico segun la Asociacion Americana de Anestesiologia.
Todos los estudios relacionados con la morbilidad y la mortalidad anestésica tienen gran

correlacion con la clasificacion del Estado Fisico elaborado por el ASA.

Clasificacion del Estado Fisico del ASA.
ASA 1: Paciente sano.

ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica leve (diabetes controlada, hipertension

controlada, anemia, bronquitis crénica, obesidad patoldgica).

ASA 3: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad (EPOC,

antecedentes de infarto al miocardio).

ASA 4. Paciente con enfermedad incapacitante que es un peligro constante para la

vida (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

ASA 5: Paciente moribundo del cual no se espera que sobreviva 24 hrs.

(aneurisma roto, traumatismo cefalico con aumento de presion intracraneana).
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ANEXO VI
TIPOS DE FRACTURA
Transversa Lineal Oblicua Oblicua Espiroidea Tallo verde Conminuta

compuesta descompuesta
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ANEXO VII

CIRUGIA ORTOPEDICA

X/

/’

Fractura de Tibia, se le realiza osteosintesis méas colocacién de clavos klisners.

Fractura de Peroné, se le realiza osteosintesis mas colocacién de clavos klisners.
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Fractura de cadera y cabeza de Fémur, se le realiza osteosintesis mas protesis.
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ANESTESIA RAQUIDEA

Anestesia Raquidea en posicidn sentada.

Puncién Lumbar L3-L4 con APL # 25 en posicion lateral derecha.
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ANEXO VIII

B
ESCALA DEL DOLOR DE LA
OMS modificada

Primer escalon (dolor leve) o, Analgésicos menores o AINES

(mas coadyuvante si precisa).

—
Segundo escalon (dolor moderado) Opioide menor sélo o asociado a un AINE

ylo coadyuvante.

Tercer escalon (dolor intenso) Opiode mayor sélo o asociado a un AINE
ylo coadyuvante.

—

Cuarto escalon (dolor insoportable) Técnicas de neuromodulacion y métodos

ablativos.




