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RESUMEN

Este trabajo de tesis se realizé con el Objetivo de investigar la analgesia
epidural continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia
ortopédica entre julio y septiembre de 2012. Metodologia: Es un estudio
descriptivo y transversal. La poblacion en estudio esta constituida por todos los
pacientes sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores. El tamafio de
la poblacion se obtuvo mediante los datos estadisticos, tomando como
referencia el nimero de pacientes que asistieron al centro hospitalario durante
el 2011, se dividio entre doce meses y luego se multiplico por tres para obtener
la muestra. El tipo de muestreo es no probabilistico ya que los pacientes fueron
tomados aleatoriamente. Criterios de inclusién: paciente de acuerdo con la
técnica anestésica, programado para cirugia ortopédica de miembros inferiores,
con edades entre 20 a 70 afos, con estado fisico ASA | — Il, sin complicaciones
para el bloqueo anestésico y sin problemas de coagulopatia. Se logré identificar
el nivel de analgesia postoperatoria, aplicando la guia de observacion como
técnica de recoleccidon de datos. El disefio estadistico utilizado para comprobar
la hipotesis fue chi — cuadrado, mediante el analisis de los datos con el
programa SPSS 19. Resultados: En la analgesia epidural continua la Escala
Visual Analoga del Dolor en 24 horas, representd que en las primeras 6 horas
del postoperatorio 5.26% de la muestra en estudio present6é un poquito de dolor
(valorada en 2). Conclusiones: La analgesia epidural continua demostrd la
estabilidad hemodinamica a través de los signos vitales, no se observé efectos
colaterales por causa de la técnica anestésica, se logra identificar un nivel de
analgesia Optima en el postoperatorio inmediato de los pacientes sometidos al

estudio.

Palabras claves: Analgesia, pacientes, postoperatorio.
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INTRODUCCION

Los actuales retos de la medicina, sobre todo en el &mbito hospitalario
introducen nuevos conceptos como es la calidad de la estancia hospitalaria. En
la sociedad actual se esta produciendo un cambio de actitud ante el dolor. En
muchas situaciones, el dolor ya no es un sintoma de alerta sino algo molesto e

inoportuno y evitable con una terapia adecuada a nuestros pacientes.

El manejo del dolor es una de las partes sanitarias clasicamente
olvidadas en el ambito asistencial; sin embargo, esto cambia con la situacion de
hoy en dia, donde los enfermos y familiares reclaman cada vez con mas ahinco,

gue le alivien el dolor para mantener la calidad de vida lo mas digna posible.

El dolor agudo postoperatorio aparece como consecuencia de la lesion
quirdrgica y constituye uno de los principales factores que demoran la
recuperacion funcional del paciente y el alta hospitalaria. El tratamiento del
dolor junto con la disminucion del estrés preoperatorio y la rapida rehabilitacion,
disminuyen la morbi — mortalidad postoperatoria y forman la base del manejo
actual del paciente quirargico, lo cual la disponibilidad de nuevas vias de
administracion ha permitido ampliar la actualidad de los analgésicos siendo la

via epidural una de las mas importantes.

En el presente trabajo se da a conocer el informe final de la investigacion
de la analgesia epidural continua para el manejo del dolor postoperatorio
inmediato en cirugia ortopédica de miembros inferiores, en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel, Periodo de julio a septiembre de

2012, el cual esta estructurado de la siguiente manera:

El trabajo consta de los siguientes capitulos; Capitulo I: Lo conforma el

planteamiento del problema en el cual se delimita de forma clara y precisa, los
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antecedentes del fenbmeno objeto de estudio, que hacen énfasis en la
naturaleza de dicha investigacion y describe el andlisis de los factores que
estan relacionados, enfocados a la estructura del problema. Posteriormente se
encuentra el enunciado del problema en el que se constituye la probleméatica
planteada que debe resolverse con la investigacion. De igual forma se
encuentra la justificacion del estudio la cual explica el por qué y para qué; y es
donde se presentan los argumentos importantes de la investigacién. También
se hace mencién de los objetivos de la investigacion tanto el general como los
especificos que dan a conocer lo que se pretende alcanzar, y los propositos

esénciales del estudio lo cual conlleva a la orientacion del trabajo.

En el capitulo Il: Se presenta el marco teodrico que constituye un
componente de gran importancia en la investigacion en donde se muestra la
fundamentacion del estudio, ademas la definicibn de términos basicos,

elementos que permiten enriquecer el estudio.

El Capitulo IlI: Esta constituido por el sistema de hipotesis la cual esta
conformada por una hipotesis de trabajo, una hipétesis nula y una hipotesis
alterna, siendo estas las respuestas tentativas al problema de investigacion

presentando luego la operacionalizacion de las variables.

El Capitulo 1V: Lo conforma el disefio metodolégico donde se menciona:
El tipo de estudio, la poblacion y la muestra, los criterios para establecer la
muestra, al mismo tiempo se mencionan los criterios de inclusion y exclusion, el
tipo de muestreo, las técnicas de recoleccion de datos, los instrumentos que
fueron utilizados en la investigacién, asi como los materiales y farmacos; el
procedimiento a seguir fue por medio de la validacion del instrumento que se
realizd con los pacientes y asi se pudo realizar una planificacion, ejecucion, la
recoleccion de datos y el plan de andlisis. También se hace mencién de los
riesgos y beneficios de la analgesia epidural continua utilizada en los pacientes

sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores. Posteriormente Se
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presentan las consideraciones éticas que son necesarias para poder informarle
al paciente de qué se trata el tipo de investigacion e indicarle como sera

mantenida la confidencialidad de la informacién.

En el Capitulo V: Se muestra la tabulacién, analisis e interpretacion de
los resultados que se obtuvieron por medio de la guia de observacion que
incluye: los datos generales de los pacientes, toma de signos vitales en el pre,
trans y postoperatorio, ademas la escala visual analoga del dolor, lo cual con
valores o puntuaciones, se analiz6 e interpreté los datos por medio de cuadros
y graficos que determiné el estudio, también forma parte de este capitulo la
prueba de hipotesis lo cual para ello se utlizd el disefio estadistico
chi — cuadrado de Pearson, la cual es considerada como una prueba no
parameétrica que mide la discrepancia entre una distribucion observada y otra

tedrica.

En el capitulo VI Se encuentran las respectivas conclusiones y
recomendaciones adecuadas para el estudio, las cuales seran de mucha ayuda
en la practica de la analgesia epidural continua para el manejo del dolor

postoperatorio inmediato.

Finalmente se detallan las fuentes bibliograficas que refuerza la
informacion presentada en la investigacion y posteriormente los anexos en los
cuales se encuentra el cronograma de actividades generales a desarrollar en el
proceso de graduacion ciclo | y Il afio 2012, el cronograma de actividades
especificas a desarrollar en la investigacion referente al tema, también se
menciona el presupuesto y financiamiento en donde se detallan todos los
gastos incurridos en el proceso de tesis, entre otros anexos, lo cual estos

ilustran la teoria del marco teoérico.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO

Desde la antigiiedad hasta nuestros dias el hombre ha tratado de mitigar
el dolor en diversas formas y tratando de encontrar una técnica analgésica que
no requiera la combinacion de varios analgésicos parenterales, que afecten
directamente organos especificos, que en ocasiones se encuentran dafiados
por patologias cronicas, potencializando su efecto y eliminacion; con el tiempo
se llevo a cabo la investigacion sobre la analgesia epidural lumbar, la cual se
empezd a usar con mayor frecuencia a finales de los afios setenta; teniendo un
enorme impacto la publicacion de la investigacion del profesor J.J. Bonica y el
gran numero de comunicaciones acerca de la analgesia epidural en pacientes
obstétricas, lo que contribuyé a su difusion en el mundo occidental, desde
entonces, la analgesia epidural ha experimentado un desarrollo espectacular
tanto cuantitativo como cualitativo, con avances farmacoldgicos y tecnolégicos

continuos.

En los dltimos afios, las técnicas anestésicas se han ido modificando en
El Salvador, principalmente el uso de la analgesia epidural continua con bomba
de infusién, la cual ofrece mejores beneficios a los pacientes que se les brinda

esta técnica analgésica.

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel, brinda una

atencion adecuada para los usuarios contando con los servicios de emergencia,
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consulta externa, medicina, pediatria, ginecologia y cirugia, en el cual se
encuentra una sala de operaciones donde se realizan una diversidad de
procedimientos quirdrgicos, como por ejemplo, cirugia ortopédica de miembros
inferiores, dentro de las cuales podemos mencionar: fractura de pelvis, fractura
de cadera, de tibia y peroné, entre otras, brindando un control analgésico
efectivo y de calidad. Uno de los problemas principales que se tienen para
practicar esta técnica analgésica en la actualidad es la falta de personal para
atender la gran demanda de pacientes, esto ocasiona un menor tiempo de
vigilancia postanestésica por parte del personal en anestesiologia en la sala de

recuperacion postoperatoria.

1.2 Enunciado del problema

De lo antes descrito se deriva el problema que se enuncia de la siguiente

manera.

¢ Es efectivo el uso de la analgesia epidural continua para el manejo del dolor
postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica, en el Instituto Salvadorefio del

Seguro Social, de San Miguel?

17



1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La preocupacién por el dolor en el paciente sometido a una intervencién
quirargica, ha sido un tema que por sus especiales connotaciones no se ha
desarrollado en forma paralela y siempre ha estado sujeto al empirismo y a una
modificacion excesiva. El descubrimiento y la aplicacién de la anestesia ha sido
la contribucion mas importante de la medicina al género humano, hoy en dia,

los confines de la anestesiologia se extienden mas alla del quirofano.

En la actualidad la sociedad exige una mejor atencién anestésica que
esté de acuerdo a los adelantos cientificos, relacionados al desarrollo y
progreso de la salud, por esa razon la presente investigacion describe una
técnica anestésica poco usada en nuestro pais, como lo es la analgesia
epidural continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato utilizando
una bomba de infusion, demostrando asi la efectividad de su uso mediante la
implementacion de dispositivos que precisen una dosificacion especifica para

cada paciente.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel no existen
estudios anteriores al respecto sobre este tema de investigacion, por lo que
surge la necesidad de buscar alternativas que sean de gran beneficio para el
profesional en anestesiologia y para el paciente de dicho centro hospitalario. El
control analgésico postoperatorio es fundamental no solo para un mejor confort
del paciente, sino para favorecer la recuperacion funcional y el “alta”

hospitalaria de forma mas rapida y adecuada.

18



Una analgesia postoperatoria de calidad se basa actualmente en unos
principios basicos como son: un seguimiento sistematico y regular del dolor,
analgesia balanceada, algoritmos de administracién de analgésicos en funcién
de la intensidad del dolor. La analgesia epidural continua ademas de ofrecer un
control analgésico de calidad, reduce el riesgo de complicaciones
tromboembolicas, cardiovasculares, pulmonares y favorece la movilizacion

temprana de los pacientes.

Actualmente el método mas utilizado para el control del dolor es la via
parenteral, pero no se debe de olvidar, que cada vez se hace mas necesario un
abordaje multimodal, en el cual se debe incluir la analgesia epidural continua
para el manejo del dolor postoperatorio, en cirugia ortopédica de miembros
inferiores, las cuales necesitan una excelente analgesia postoperatoria, en
donde la analgesia epidural tiene una mayor eficacia que la analgesia

endovenosa.

Esta investigacion sera de gran beneficio para todos los pacientes que
sean sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores, a la vez se
pretende ofrecer un conocimiento tedrico — practico para el profesional en
anestesiologia, quien tendra la oportunidad de aplicar nuevas técnicas que le
brinden seguridad y un mejor control del dolor postoperatorio al paciente; y a
futuras generaciones se les proporcionaran las bases necesarias para realizar

nuevas investigaciones utilizando la analgesia epidural como punto de partida.

19



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo general:

Demostrar la efectividad de la analgesia epidural continua para el
manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica, en el Instituto

Salvadorefio del Seguro Social, San Miguel.

1.4.2 Objetivos especificos:

-ldentificar la estabilidad hemodinamica que proporciona la analgesia
epidural continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia

ortopédica.

-Describir las ventajas que proporciona la analgesia epidural continua en

el postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica.

-Mencionar los efectos adversos producidos durante la analgesia

epidural continua en el postoperatorio inmediato.

-Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio a través de la escala visual

analoga del dolor.

20
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2. MARCO TEORICO

2.1 DOLOR POSTOPERATORIO

Durante las Ultimas dos décadas, el control eficaz del dolor
postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
perioperatorios, ya que existe una evidencia cada vez mayor de que su
adecuado control, junto a otros factores como la movilizacion y nutricion precoz,
no solo aumenta el confort y la satisfaccion de los pacientes, sino que ademas
contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria y en algunos casos, reducir

la estancia hospitalaria.

El dolor postoperatorio constituye adn, un problema no resuelto en los
pacientes quirdrgicos, aunque durante las Ultimas dos décadas se han
producido avances considerables referentes al conocimiento de la fisiopatologia
del dolor agudo, la introduccién de nuevos farmacos y el desarrollo de nuevas

técnicas y modos de administracion.

El dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisiolégica compleja a la
lesion tisular, distension, visceral o enfermedad. Se trata de una manifestacion
de las reacciones autondmicas psicoldgicas y conductuales que resultan de una
experiencia molesta, sensorial y emocional indeseada. Histéricamente, el
tratamiento del dolor postoperatorio ha tenido una baja prioridad para el cirujano
y el anestesidlogo y se le ha considerado como una parte consustancial de la

experiencia postoperatoria.
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Existen cuatro causas principales que explican la elevada incidencia de dolor

postoperatorio:

1. La ausencia de conocimientos o conceptos errébneos sobre el tratamiento
del dolor por parte del personal hospitalario.

2. La ausencia de evaluacién o valoracion inadecuada de la intensidad del
dolor y de la eficacia de los tratamientos utilizados.

3. La ausencia de informacion/educaciéon del paciente sobre las
consecuencias del dolor no tratado de forma adecuada, y sobre las
posibilidades de analgesia en el periodo postoperatorio.

4. La ausencia de estructuras organizativas que gestionen el proceso del
dolor a lo largo de todo el periodo postoperatorio en las que participen

todos los elementos implicados en la asistencia del paciente.

FISIOPATOLOGIA

La razén que conlleva a estudiar mas métodos efectivos de analgesia es
gue una proporcion grande de pacientes hospitalizados, pese a recibir
analgésicos opioides de rutina, intermitentes a demanda, permanecen con dolor
moderado a grave. Cada analgesia operatoria es importante no solo por
motivos humanitarios sino porque ha aumentado la comprension de los efectos
deletéreos del dolor post operatorio sobre los sistemas organicos especificos y

la preocupacién por la convalencia bien llevada del paciente (ver anexo N° 4).
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TERMINOLOGIA DEL DOLOR

“La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) definio al
dolor como la experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con

dafio verdadero o potencial a tejidos o descrito en términos de dicho dafio.”

FISIOLOGIA DEL DOLOR

En cuanto sensacion el dolor es aparentemente una funcion de impulso
nervioso que asciende desde la periferia, modulada por mecanismos cerebrales

gue la cuantifican y que luego evoca una reaccion apropiada.

Hay especializacion fisiologica en el sistema somestésico relacionado
con la percepcion del dolor. La especializacion consiste en transmitir la
informacion sensorial apropiada luego de la modulacion en la primera unidad
neurona-fibra receptora en las células del asta dorsal, con modificacion y control
del impulso en la segunda neurona en los centros cerebrales inferiores y
modulacién adicional del impulso sensorial en tercera neurona que asciende a
los centros cerebrales.

' R. Mark Evans, PhD. Manejo del dolor, PARTE 1, American Medical Association, Chicago, 2006, Pag. 4.
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UMBRAL DEL DOLOR

Se define en términos del estimulo minimo que activa las areas
sensoriales perceptivas del sistema nervioso, lo que genera la experiencia
dolorosa en el tadlamo y corteza cerebral. Los factores que determinan el valor
del estimulo fisico incluyen intensidad y duraciéon del mismo, regién donde se

aplica sumacion espacial y temporal de la informacién.

TOLERANCIA AL DOLOR

Es distinta del umbral al dolor, es muy variable y totalmente individual.
Los factores del trasfondo cultural y familiar, las experiencias emocionales
individuales y las expectativas respecto a los resultados influyen en la
capacidad de una persona para enfrentar el dolor y adaptarse de manera
apropiada.

FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL

Se conocen muchos factores que modifican la percepcidén y apreciacion

del dolor. Estos pueden agruparse en uno de los siguientes encabezados:

Factores psicoldgicos: distraccion y sugestion. Los factores psicolégicos

son esencialmente no sensoriales, pero ejercen profunda influencia sobre la
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percepcién, apreciacion y respuesta al dolor. Algunos procesos mentales,
emocionales y psiquicos capaces de alterar la experiencia dolorosa, son actitud
(temperamento), angustia, atencién, conocimiento previo y antecedente
(memoria). El umbral de dolor se puede elevar un 35% mediante los siguientes
principios de distraccion: orientacion del foco de atencion y uso de musica. La

simpatia es un analgésico excelente.

Factores constitucionales: edad, sexo, temperamento, cultura y fatiga. De
los factores constitucionales la edad es el mas importante. La gente de edad
avanzada es mas flematica y tolerante al dolor. La gente desarrolla con la edad

una filosofia de aceptar con ecuanimidad los sufrimientos de la vida.

Estudios de umbral cutaneo al dolor revelan incremento progresivo del
umbral con la edad, por lo que los requerimientos de narcoticos para aliviar el
dolor disminuyen después de los 40 afios de edad, es asi, que con cada
decenio de vida incrementa 10 a 15% aproximada el efecto de los farmacos

depresores.

Factores neurolégicos: lesion, irradiacion e irritacion. Las alteraciones

fisicas en la piel aumenta la sensibilidad de la persona a estimulos nocivos.

Papel del simpatico en la modificacion del umbral: el umbral tactil a
estimulacion mecanica de la piel desciende mucho al suprimir la actividad

eferente del simpético.
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MEDICION DEL DOLOR

Escala visual anéloga (EVA): consiste en una linea recta, habitualmente
de 10 cm de longitud, con las leyendas "sin dolor" y "dolor maximo" en cada
extremo.

El paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a
su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero
(sin dolor). También pueden confrontarse con escalas semejantes que en un
extremo tengan "sin abolicion del dolor" y en el otro "ausencia de dolor" o

"maxima abolicion".

MANEJO DEL DOLOR POR VIA EPIDURAL

‘La administracion epidural de anestésicos opioides y locales ha
evolucionado paralelamente a las técnicas intratecales. Las ventajas del
suministro epidural de opioides y anestésicos locales incluyen reduccion de la
incidencia de efectos colaterales y de la proclividad a la depresion respiratoria

inducida por opioides en comparacion con la via Intratecal.”

Ademéas de la disminucién de los efectos adversos, otra ventaja de la
infusion epidural continua sobre la inyeccion de bolos epidural es la capacidad

de titular el nivel de analgesia (ver anexo N° 5).
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INICIO DE LA TERAPEUTICA

Con base en las consideraciones precedentes, alcanzar los resultados
Optimos con una técnica de analgesia epidural continua requiere una evaluacién
y plan preoperatorios adecuados. Esta estrategia incluye identificar y planificar

la colocacion del catéter epidural como parte del programa anestésico.

COLOCACION DEL CATETER EPIDURAL

Los agentes anestésicos lipofilicos como el fentanyl cuando se inyectan
epiduralmente tienden a desarrollar un efecto analgésico secundario. Esto
puede ser en parte el resultado de los componentes lipofilicos unidos a
estructuras lipidicas en el canal raquideo, como la grasa epidural y los liquidos
raquideos. Esta naturaleza segmentaria de la analgesia obliga a la necesidad
de instalar un catéter epidural en una posicion que cubra los dermatomas
incluidos en el campo quirdrgico. De manera alternativa, puede colocarse el
catéter aproximadamente a nivel del dermatoma que corresponde al punto de
interseccion del tercio superior y los dos tercios inferiores de la incision

quirdrgica.

SELECCION DE LOS ANALGESICOS

Los estudios han notificado, que es preferible usar opioides lipofilicos

como el fentanyl, y no hidrofilicos como la morfina, para producir un nivel mas
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segmentario de analgesia y disminuir la incidencia de efectos colaterales. Por
tanto se ha descrito una analgesia efectiva con el uso concomitante de
fentanyl — bupivacaina en infusiones epidurales continuas, esta combinacion se
realiza para extraer las propiedades particulares del anestésico local y de los
opioides. La idea de esta combinacion es obtener el beneficio de la sinergia
entre opioides y concentraciones de bupivacaina que generen analgesia sin

bloqueo motor.

Los opioides producen analgesia al unirse a los receptores opioides en la
sustancia gelatinosa, mientras que el anestésico local bloquea la transmision
de los impulsos aferentes en las raices nerviosas y ganglios de la raiz dorsal.
Otro objetivo de esta combinacién es la reduccion de las dosis de los agentes
individuales con disminucion concomitante de la incidencia y gravedad de los

efectos colaterales.

CONTROL DE LA ANALGESIA INADECUADA

Aunque la analgesia epidural es casi siempre efectiva, en ocasiones los
pacientes pueden experimentar alivio inadecuado del dolor. Es necesario un
abordaje sistematico para valorar y controlar efectivamente la analgesia
epidural inadecuada. El paso inicial en este proceso es la verificacion de la
integridad del catéter, seguido por un bolo (5 — 7 ml) de la solucién epidural
(habitualmente una combinacién de anestésico local con opioide) con
evaluacion analgésica después de un intervalo corto (15 — 30 min). Si la
analgesia es aun inadecuada, puede administrarse una dosis de prueba de una

solucion anestésica local, lidocaina al 2 % con 1:200 000 de adrenalina, para
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evaluar después la localizacién del catéter epidural. La dosis de prueba genera
por lo regular uno de tres resultados. Si el bloqueo sensorial bilateral ocurre en
unos pocos dermatomas, se confirma la ubicacion del catéter epidural, en este
caso, tal vez el volumen o la velocidad de la infusién son insuficientes para
cubrir adecuadamente los dermatomas, lo que ocasiona una analgesia
inadecuada, y el aumento de la velocidad de infusién puede producir la
analgesia efectiva.

2.1.1 ANESTESIA EPIDURAL CONTINUA

El espacio epidural esta situado alrededor de la duramadre, que es la
membrana o meninge mas externa que rodea a la médula espinal y al encéfalo.
En este espacio epidural existe grasa, vasos sanguineos y los nervios que se

dirigen y salen de la médula espinal.

Entre otras funciones, estos nervios transmiten las sensaciones
dolorosas hacia el cerebro, el anestésico administrado en el espacio epidural
bafia a estos nervios lo suficiente como para impedir la transmisién del estimulo

doloroso, con la que se consigue la analgesia.

La concentracion baja del anestésico permite una analgesia adecuada con

limitacion leve del movimiento.

El bloqueo epidural constituye en la actualidad una de las técnicas de
analgesia regional que se utiliza con mas frecuencia para: el control del dolor

durante el trabajo de parto, intervenciones quirdrgicas, sobre todo en abdomen
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y en cirugia ortopédica de miembros inferiores, asi como también en el

tratamiento del dolor posoperatorio agudo y crénico.

MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales, después de ser inyectados en el espacio

epidural actuan a diferentes niveles:

e En los nervios espinales dorsales y ventrales, por medio de su difusion a
estas estructuras, la cual se facilita por las caracteristicas anatomicas y
fisiologicas de las membranas que los envuelven.

e Se difunden a través de las diferentes meninges y las vellosidades
aracnoideas al LCR.

e Penetran a la medula espinal en mayor o menor grado, de acuerdo a sus
caracteristicas fisico-quimicas, sin embargo la concentracion de los
anestésicos locales en el cordén espinal es siempre menor a la que se
encuentra en los nervios espinales.

e En menor grado se difunden en los ganglios dorsales y espacio
paravertebral. Los opioides aplicados en el espacio actian en otro sitio
fundamentalmente lo hacen en el cuerno dorsal de la medula espinal,
produciendo analgesia sin bloqueo simpéatico, ni motor, a excepcién de la

meperidina que puede producir bloqueo simpatico.

La caracteristica de liposolubilidad de los opioides facilita la difusion de
los mismos, del espacio epidural al cordon dorsal de la medula espinal, a mayor
liposolubilidad, mas facilmente difunden, por lo que el tiempo de latencia de

absorcién es corto, sin embargo la duracién de su efecto es limitada.
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Las diferencias en el sitio y mecanismo de accion de los anestésicos
locales y opioides producen diferentes respuestas en su eficacia para el control
de dolor. Los anestésicos locales producen blogueo de la conduccion nerviosa,
impidiendo el paso del sodio por sus canales, por lo que no hay un intercambio
de este ion del exterior al interior de la membrana, como sucede en la

conducciéon nervio normal.

Los opioides actuan en los receptores periféricos de la nocicepcion
modulando la liberacién de la sustancia P, de las neuronas C polimodales y del
cuerno dorsal de la medula espinal, ademas de que algunos autores sefalan
gue en el ganglio basal estimula los mecanismos descendentes de las vias de

analgesia espinal.

Los anestésicos locales son eficaces para el control del dolor agudo y
cronico, los opioides son adecuados para el tratamiento del dolor posoperatorio

y cronico pero no ofrecen una buena respuesta en el control de dolor agudo.

Las mezclas de anestésicos locales y opioides ofrecen magnificos
resultados en el control de dolor agudo, posoperatorio y cronico; ademas,
cuando se administran estos 2 farmacos mezclados, se disminuye las dosis que
se utilizan cada uno de ellos cuando estos se aplican en forma individual,
obteniéndose ademas una mejor calidad de la analgesia con menor incidencia

de bloqueo simpéatico y motor.
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2.1.1.1 ANATOMIA

“La columna vertebral estad constituida por 33 vertebras divididas en 5
segmentos: 7 cervicales, 12 toracicas o dorsales, 5 lumbares, 5 sacras, y 4

coccigeas™ (Ver Anexo N° 6).

Una vértebra tipica consta de un cuerpo, pediculos, y laminas, apofisis
transversa y espinosa, apofisis articulares superiores e inferiores
(Ver Anexo N° 7).

En el adulto la columna tiene 4 curvaturas (Ver Anexo N° 8):

Curva cervical: convexidad anterior.
Curva toracica: convexidad posterior.

Curva lumbar: convexidad anterior.

W DdPE

Curva sacro-coccigea: convexidad posterior.

ESPACIO EPIDURAL

“el espacio epidural es en realidad un espacio virtual, situado entre la
duramadre y el periostio que cubre el canal vertebral.”® Se extiende desde el

agujero occipital hasta el ligamento sacro-coccigeo, que cierra el hiato sacro. El

2 Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico — Practica. 2 Edicién, Manual Moderno, México,
2004, Pag. 782.
} Aldrete, J. Antonio. Texto de Anestesiologia Tedrico — Practica. Tomo |, SALVAT, 1994, Pag. 678.
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tamafio del espacio epidural varia mucho; en la porciébn anterior es
practicamente inexistente, en el sentido posterolateral es mas extenso y puede
distenderse mejor.

El ancho del espacio epidural en la regién lumbar tiene forma triangular
con la punta del triangulo correspondiendo a la linea media posterior del canal
vertebral en donde se unen los 2 ligamentos amarillos. En contraste al nivel de
la union lumbo-sacro, el espacio epidural es mas estrecho, menor de 2 mm,

haciendo mas grande el riesgo de perforar la duramadre.

PLEXOS VENOSOS

El espacio epidural contiene un par de plexos venosos anteriores,
situados a cada lado del ligamento longitudinal posterior, a los que llega las
venas vertebrales basilicas; también, un plexo posterior Unico, conectado con
las venas externas posteriores. Tanto los plexos anteriores como posteriores
estdn unidos con las venas intervertebrales aunque se dividan en grupos
anatomicos, estan interconectados entre si, formando una serie de anillos

venosos a nivel de cada vertebra.

“El plexo venoso epidural tiene una significacion especial, este sistema
sin valvulas es uno de los mas activos de todos los sistemas venosos del

organismo, por sus conexién con la vena cava superior a través de la vena
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acigos, actua de 2 maneras:”* como un igualador de presiones entre las venas

de las cavidades organicas y como un atajo del sistema de la cava.

ARTERIAS

Por los agujeros de conjuncién entran ramas de las arterias vertebrales,
cervical ascendente, cervical profunda, intercostales, lumbares e hilios
lumbares, que se anastomosa entre si. La medula espinal de un adulto tiene un
sistema de arterias longitudinales (arterias espinales) y un sistema de arterias

transversales (arterias radiculares).

La arteria longitudinal anterior desciende por el surco longitudinal anterior
y las posteriores descienden a cada lado del surco de entrada de las raices
posteriores. La arteria espinal anterior divide la médula en tres territorios
vasculares funcionales: cervical, toracico y lumbosacro; cada uno de estos
territorios estan reforzados por las arterias paravertebrales; subclavia, aorta e
iliaca, y dan origen a las ramas radiculares que acompafian a las raices

anteriores y posteriores.

La arteria mayor es la radicular magna de Adam Kiewicks. Es también la
mas larga y mas tortuosa,; para los profesionales en anestesiologia es la arteria
extramedular mas importante, ya que un tercio o un cuarto de la circulacién de

la medula depende de ella.

* Ibid., Pag. 679.

35



ESPACIO PARAVERTEBRAL

El espacio paravertebral tiene forma conica y en la region toracica, esta
limitado por encima, debajo de la cabeza y cuello de las costillas adyacentes.
La pared posterior esta formada por el ligamento costo transverso superior,
abarcando desde el borde inferior de las apdfisis transversas hasta el borde
superior de la costilla inferior. La base esta formada por el lado posterolateral

del cuerpo lateral y el agujero de conjuncién con su contenido.

“Las estructuras anatdbmicas que se deben atravesar con la aguja de
blogueo hasta alcanzar el espacio peridural son, de afuera hacia adentro” (Ver
Anexo N° 9):

e Piel.

e El tejido celular subcutaneo.
e El ligamento supraespinoso.
e El ligamento interespinoso.

e El ligamento amarillo.

La distancia desde la piel hasta el espacio peridural es muy variable y
depende del lugar de la puncion y caracteristicas propias de cada paciente; en

general la distancia es de 4 a 6 cm en el 80% de los casos.

> Aldrete, J. Antonio. Op. Cit., P4g. 788.
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REFERENCIAS ANATOMICAS DEL ESPACIO EPIDURAL

Con el objeto de establecer el nivel en el que se va a realizar la puncién
del espacio epidural, debemos de recordar que: la linea intercrestal de la pelvis
cruza la apdfisis espinosa de la cuarta vértebra lumbar, y la linea interescapular
lo hace a nivel de la apofisis espinosa de séptima vértebra toracica, y que la
apofisis espinosa de la vertebra prominente corresponde a la séptima cervical.

El abordaje del espacio epidural es mas facil a nivel lumbar, debido a que
las apofisis espinosas no tienen una posicion tan angulada en relacion al cuerpo
vertebral, como sucede a nivel toracico, ademas de que el tamafio del espacio
epidural es mayor. El angulo de la penetracion de la aguja epidural al momento
de la puncién, deberd de ajustarse de acuerdo al nivel del espacio
intervertebral, en donde se pretenda realizar la penetracion de la aguja epidural,
esto debera realizarse tomando en cuenta el angulo que forman las apdfisis
espinosas con el cuerpo vertebral, asi como también la posicidon del paciente, el
cual puede estar en decubito lateral o sentado. El tomar en cuenta estas
recomendaciones evitara el choque de la aguja epidural con hueso, asi como

también las multiples punciones del espacio intervertebral.

2.1.1.2 FISIOLOGIA

La fisiologia de la analgesia epidural se basa en:

e Bloqueo soméatico

¢ Bloqueo visceral
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BLOQUEO SOMATICO

La prevencién del dolor y la relajacion del musculo esquelético son los

objetivos fundamentales del bloqueo central.

Existe similitud entre las fibras que conducen modalidades motoras,
sensitivas y simpaticas. “Hay tres tipos de fibras principales designadas como
A, B, C. el grupo A tiene cuatro subgrupos: alfa, beta, gamma y delta. Debido a
gue el sitio de accion en la raiz nerviosa tiene una mezcla de estos tipos de
fibras, el comienzo de la anestesia central no es uniforme y la concentracion
minima del anestésico local que se requiere para bloquear la transmision varia
dependiendo del tipo de fibra.”

Al producirse la difusion y dilucion del agente inyectado, las fibras mas

resistentes comienzan a bloquearse de forma incompleta.

El resultado es que el bloqueo simpatico (determinando por sensibilidad a la
temperatura) puede ser dos segmentos mas alto que el nivel sensitivo (dolor,
tacto ligero) el cual a su vez es dos segmentos mas arriba que el bloqueo

motor.

Los segmentos en los cuales un modo se bloquea y otro no, se conocen

como zona de bloqueo diferencial.
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BLOQUEO VISCERAL.

Sistema cardiovascular

La denervacion simpética produce cambios cardiovasculares de
consecuencia hemodinamica en proporcién al grado de simpatectomia. La
cadena simpatica se origina en la medula espinal lumbar y toracica. Las fibras
implicadas en el tono del musculo liso de la circulacion arterial y venosa, surgen
de D5 a L1.

Las consecuencias de la simpatectomia total son incremento en el
volumen de los vasos de capacitancia y disminucién en el retorno venoso al
corazon e hipotension. Si se produce simpatectomia parcial (bloqueo D8) puede
haber compensacion funcional con vasoconstriccion, mediadas por fibras del
sistema simpatico situadas por encima del nivel del bloqueo. Cuando existe un

bloqueo central alto (D1 — 4), la actividad vagal sin oposicion causa bradicardia.

Sistema pulmonar

La principal influencia del bloqueo central sobre el sistema pulmonar se
relaciona con el bloqueo motor del tronco. Los musculos intercostales se
relacionan tanto con la inspiracion como con la espiracion, y los musculos

abdominales anteriores estan implicados en la espiracion activa.

La funcion de los musculos intercostales, se verd impedida a la altura del

bloqueo y todos excepto los bloqueos inferiores, impediran el funcionamiento
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adecuado de los musculos abdominales. El diafragma permanece sin alterarse
ya que el bloqueo del nervio frénico es poco habitual aun en casos de bloqueo

cervical alto.

Sistema gastrointestinal

El flujo eferente simpatico a los intestinos se origina en D5 — L1,
disminuye el peristaltismo, mantiene el tono de los esfinteres y se opone a la
accion del vago. Con la simpatectomia, el tono vagal domina y como resultado

hay contraccion del intestino con peristaltismo activo.

El vaciamiento gastrico no se afecta, y la distension transoperatoria de
estomago e intestino es menor que cuando se emplea anestesia general con

oxido nitroso.

Higado

El flujo sanguineo al higado disminuye en proporcion directa con la
reduccion de la presion arterial media; sin embargo porque el higado extrae

mas oxigeno del flujo arterial, no tiende a la isquemia.

Las enzimas hepaticas no se afectan y es poco probable que se produzca mas

dafio del que se produciria con la misma cirugia bajo anestesia general.
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Vias urinarias

Excepto en la hipotension extrema, el flujo sanguineo renal se mantiene
durante el bloqueo central por una autorregulacion mediada por factores
tisulares locales. Por tanto, no se altera la produccién de orina.

El tono muscular de la vejiga se elimina y la retencion urinaria aguda debida al
bloqueo S2 — 4 con frecuencia es el Ultimo del bloqueo en desaparecer.

2.1.1.3 INDICACIONES

El primer factor a considerar y el mas importante cuando se decide esta
técnica anestésica, serd alcanzar un nivel anestésico suficiente de inhibicion
sensorial que permita la realizacion del procedimiento quirdrgico en forma

adecuada, sin producir efectos adversos en el paciente.

Otro factor es la posibilidad de cefalea postpuncion, consideraciones
fisicas (enfermedades concomitantes, infecciones actuales, choque, etc.);

farmacos implicados (antiagregantes plaguetarios, anticoagulantes, etc.).

QUIRURGICAS

La anestesia epidural es util en cirugia cuando se toman en cuenta los

siguientes parametros:
- Adecuada seleccion del paciente y la edad.
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- Estado fisico del paciente.
- Considerar el factor psicolégico.

Si el paciente retune en forma satisfactoria los pardmetros antes
descritos, puede llevarse a cabo la analgesia epidural en las siguientes

intervenciones quirdrgicas:

1. Procedimientos ortopédicos de las extremidades inferiores,
incluyendo cadera.
Operaciones pélvicas y abdominales.
Procedimientos obstétricos, incluyendo cesareas.
Operaciones del tracto genitourinario, incluso resecciones
transuretrales y operaciones de la vejiga.

5. Manejo del dolor oncolégico o0 no oncoldégico.
Intervenciones neuroquirargicas (hernia de disco, listesis, espondilitis,

liberacion de raices).

TERAPEUTICAS
Entre las indicaciones terapéuticas tenemos:

1. Prondstico o tratamiento de oclusiones vasculares y espasmos de las
extremidades inferiores.
Alivio del dolor postoperatorio.

3. Tratamiento de la anuria causada por quimioterapia y transfusiones

sanguineas.
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2.1.1.4 CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones son las mismas aplicadas a la anestesia

raquidea; se dividen en absolutas y relativas:

ABSOLUTAS:

1. Rechazo por parte del paciente.
2. Hemorragia severa.

3. Cuadros de hipovolemia.

4. Hipertension endocraneana.

5. Coagulopatias.

6. Infeccion sistémica o localizada en el area de insercion de la aguja.
7. Enfermedades del SNC.

8. Septicemia.

9. Bacteriemia.

RELATIVAS:

1. Hipersensibilidad al farmaco anestésico.

N

Enfermedades del sistema cardiovascular (situacion en que la
aplicacion debe limitarse a bloqueo espinal).

Pacientes con dolor crénico de espalda.

Cefalea cronica.

Artritis y espondilitis.

Inexperiencia con la técnica.

N o o kMo

Neuropatia periférica.
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8. Psicosis o demencia.

9. Aspirinas u otros antiplaquetarios.
10.Inestabilidad emocional o neuroldgica.
11.Paciente no colaborador.

2.1.1.5 COMPLICACIONES

CEFALEA

Debido al calibre grande de las agujas que se usan para anestesia
epidural, la incidencia de cefalea a causa de puncion dural, es elevada, con
variacion de 40 a 80 por ciento. Si se produce una puncion humeda y el catéter
epidural se coloca de nuevo con éxito en un nivel distinto, algunos
investigadores comunican hasta cincuenta por ciento de reduccion en la
incidencia final de cefalea. El tratamiento definitivo con frecuencia requiere de

un parche de sangre epidural.

PACIENTES HEPARINIZADOS

Cualquier pérdida subita de la recuperacion en la actividad motora y
sensitiva, 0 en el tono del esfinter, se puede deber a un hematoma epidural en
desarrollo. Si se ha de mantener el control del dolor postoperatorio con catéter

epidural en los pacientes que han sido heparinizados, debe permitirse que el
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blogueo disminuya de manera periodica y verificar que la funcion neuroldgica

este intacta.

Si un paciente con un catéter epidural requiere anticoagulacién
transoperatoria que se mantendrd hasta el postoperatorio, puede presentarse
problemas de como retirar el catéter sin poner en riesgo la lesién por

hemorragia al sistema nervioso central.

INFECCION

Los catéteres epidurales colocados durante procedimientos quirdrgicos
prolongados y en el postoperatorio para alivio del dolor, requieren una técnica
estéril meticulosa. Los sitios de puncion deben inspeccionarse, los apositos
cambiarse de manera regular y es necesario usar técnica aséptica absoluta en

la preparacion de soluciones, manejo de catéter, y uniones de conexiones.

Los signos de meningitis (rigidez de nuca, fiebre y escalofrio), requieren
una verificacién diagnostica urgente y el tratamiento apropiado para evitar una

morbilidad mayor.

El absceso epidural, una temible complicacion que requiere una
intervencidn quirdrgica inmediata, se puede presentar con pérdida de la funcion

motora o sensitiva por debajo del nivel del absceso.
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POSICION DEL CATETER

El dejar una longitud exagerada del catéter en el espacio epidural, puede
ocasionar que éste se enrolle en un nervio raquideo o forme un nudo, lo cual
dificulta su remocion del espacio, o bien que al momento de hacer esta
maniobra el catéter se rompa y quede un segmento del mismo en el espacio

epidural.

En una lateralizacion de la analgesia, es recomendable extraer 1 6 2 cm
el catéter de la espalda del paciente, e inyectar a través del mismo 5 ml de
anestésico local, posteriormente se evaluara el nivel de la analgesia, si este

continua lateralizado, el catéter debe ser retirado por completo del espacio.

Otra complicacién que puede derivarse del catéter es la migracion
espontanea de éste, bien sea al espacio subaracnoideo o al interior de los
vasos sanguineos, lo que ocasiona un bloqueo espinal masivo por altas dosis
de anestésico local en el LCR o bien toxicidad sistémica por elevadas
concentraciones de este farmaco en la sangre del paciente. Para prevenir este
accidente es necesario hacer una prueba de aspiracién del catéter cada vez
gue se necesita inyectar un medicamento a través del mismo, sin embargo
debemos de tener presente que cuando esta prueba de aspiracion es negativa
en sus resultados (no se observa sangre o LCR en el interior del catéter), no
podemos estar completamente seguros de la posicion real del catéter, por lo
gue la velocidad de inyeccion por el mismo del anestésico local u otro farmaco

debera ser 1 cm por segundo y no mas de 5 cm de volumen en cada inyeccion,
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repitiendo la prueba de aspiracién nuevamente para poder aplicar una nueva

dosis.

PUNCION ACCIDENTAL DE LA DURAMADRE

La etiologia de la cefalea que se produce después de la puncion
accidental de la duramadre (PADM) ha sido motivo de controversia entre los
autores, algunos la atribuyen a la pérdida de LCR que ocasiona una
disminucién de la presion intracraneana, otros le dan una mayor importancia al
fendmeno que se presenta al disminuir la presion intracraneana lo que produce
un mecanismo compensatorio de vasodilatacion en los vasos sensibles
cerebrales intracraneanos que traccionan a la duramadre, sobre todo cuando el

paciente toma la posicion vertical.

También se ha mencionado por otros investigadores que la
vasodilatacion compensatoria, produce un aumento en el flujo sanguineo que
condiciona un incremento en la presion intracraneana, recientemente un grupo
de anestesiologos sefalaron el paso de aire (que se utiliza en la prueba de la
pérdida de la resistencia para la identificacion del espacio epidural), al tallo
cerebral y al cordén espinal, como el factor etiolégico mas importante en la

produccion de cefalea que se produce después de la PADM.

La inyeccion de sangre autdloga en el espacio epidural (parche hematico
epidural — PH), es el Unico tratamiento definitivo de la cefalea PADM
(Ver Anexo N° 10).
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INYECCION INTRAVASCULAR DEL ANESTESICO

La administracién de farmacos por accidente en el espacio intravascular
ocasiona una respuesta de toxicidad sistémica en el sistema nervioso central
(excitacion, y después depresion cortical) y en el cardiovascular (hipotension
arterial sistémica, arritmias, bradicardia).

El tratamiento de esta complicacion es por medio de farmacos que
deprimen la actividad cortical, como tiopental sédico o benzodiacepinas,
vasoconstrictores y liquidos endovenosos, ademas de un apoyo de la

ventilacion y la via aérea.

2.1.1.6 TECNICA

SEGURIDAD

Una anestesia epidural debe practicarse en un espacio de trabajo
equipado para instalar una via de respiracién, colocacién rapida de un tubo

endotragueal y reanimacion cardiopulmonar completa.
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PREPARACION DEL PACIENTE

Consentimiento con informacion.
Evaluacién preoperatoria.
Examenes de laboratorio.

o0 w >

Premedicacion.

EQUIPO

El equipo para la aplicacién de la anestesia epidural puede ser estéril,
desechable o reutilizable; estos equipos constan de un campo hendido para
aislar el sitio de la puncion, un recipiente para solucion yodada, pinza de anillo y
torundas para realizar la asepsia; ademas, una jeringa de 3 ml (para papula
intradérmica), una de 5 ml (para prueba de pérdida de la resistencia, Pitkin) y
una de 20 ml (para infiltracion de anestésico local), una aguja hipodérmica #18

como introductor (Ver Anexo N° 11).

Por lo general la aguja epidural estandar es de calibre 16 — 18, de 7.5 cm
de longitud y con un bisel romo como una curva suave de 15 — 30 grados en la
punta. Este bisel romo y la curva permiten que la aguja pase a través del
ligamento amarillo y se detenga contra la duramadre. “La versidon mas habitual
de ésta aguja se conoce como AGUJA DE TUOHY, y la punta curva se conoce
como PUNTA DE HUBER” (Ver Anexo N° 12). Algunas de las agujas epidurales
desechables mas nuevas tienen un juego de dispositivos de introduccion en el

casquillo de la aguja que facilitan el avance del catéter.
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2.1.1.6.1 PROCEDIMIENTO

Identificacion del espacio epidural

Antes de alcanzar el espacio epidural, la aguja debe atravesar las
siguientes estructuras: piel, tejido celular subcutaneo, ligamento supraespinoso,

ligamento interespinoso y por ultimo el ligamento amarillo.

Después de que la punta de la aguja pasa a través del ligamento
amarillo, empujando la duramadre y experimentando la presion negativa en el

espacio epidural, el cual hasta ese momento sélo ha sido un espacio virtual.

Existen dos métodos para identificar el espacio virtual:

1. Técnica de la gota suspendida de Gutiérrez.

2. Técnica de la pérdida de la resistencia.
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2.1.1.6.2 TECNICA DE LA GOTA SUSPENDIDA DE GUTIERREZ

Con esta técnica, la aguja de preferencia con las alas, se coloca en el
ligamento interespinoso, el casquillo se llena con solucién salina y se permite
gue quede péndula una gota sobre el mismo. Al avanzar la aguja a través de las
estructuras ligamentosas, la gota no se mueve; hasta penetrar en el espacio
epidural, con aparicién de presion negativa en el espacio, lo cual evidencia la

colocacion apropiada en el espacio epidural.

2.1.1.6.3 TECNICA DE LA PERDIDA DE LA RESISTENCIA

Se dirige la aguja a través de la dermis al interior del ligamento
interespinoso, el cual se verifica por su resistencia firme. En este punto, se

retira la guia de la aguja y se conecta una jeringa llena de aire o solucion salina.

Hay dos formas de verificar el progreso del avance de la aguja. Uno,
comprende la presion de dos manos sobre la jeringa y la aguja con presion
firme continda del casquillo al desplazarse hacia delante de la aguja. Al penetrar
al aguja en el espacio epidural, el casquillo adelanta y el contenido de la aguja
se inyecta. Otro procedimiento considera un avance menos complicado de la
aguja, de unos cuantos milimetros cada vez, deteniéndose y verificando el
émbolo, tocandolo y confirmando que la punta de la aguja aun esta dentro del

ligamento, o se ha movido donde hay menos resistencia.
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2.1.1.7 TECNICA PARA LA COLOCACION DEL CATETER EPIDURAL
PARA DOSIS CONTINUA

Preparacién

Ademas de la preparacion del paciente es esencial que la seleccion del
equipo de puncion epidural sea adecuada. Es necesario decidir si se va a
utilizar una técnica de perfusion continua o de inyeccion Unica, ya que este es el
principal determinante para elegir la aguja. Si se utiliza una técnica epidural de
inyeccion Unica, la aguja adecuada es la de CRAWFORD, mientras que si se
emplea una técnica de perfusién continua por catéter, se debe elegir una aguja

de TUOHY o cualquier otra con orificio lateral (Ver Anexo N° 13).

Se debe decidir el método para identificar el espacio epidural, y de estos
el mas empleado es la técnica de la pérdida de resistencia. Al utilizar esta

técnica, es necesario decidir sobre el tipo de jeringa a emplear.

Posicion

Las posiciones del paciente necesarias para realizar la puncién epidural
son las mismas que para la anestesia espinal (Ver Anexo N° 14); la colocacion

inadecuada del paciente puede hacer fracasar cualquier intento de puncion.
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Proyeccion y puncién

La técnica epidural exige colocar la punta de la aguja en el ligamento
amarillo tanto para el método de la pérdida de la resistencia como para el de la
gota colgante. La situacion de la aguja en el ligamento amarillo antes de fijar la
jeringa, o poniendo una solucion en el agujero de entrada de la aguja, mejora la
apreciacion de la anatomia epidural por parte del profesional en anestesiologia.
Si la aguja simplemente se introduce en el ligamento supraespinoso y luego se
inicia la insercion buscando la pérdida de resistencia o la gota colgante,

aumenta el riesgo de situarla en un lugar incorrecto.

Cuando se utiliza la via lumbar la profundidad desde la piel hasta el
ligamento amarillo es de unos 4 a 6 cm, en esta region el ligamento amarillo
tiene aproximadamente 6 mm de grosor en la linea media, por lo que es

necesario controlar la aguja para no atravesar inadvertidamente la duramadre.

El método de eleccion para realizar la técnica de la pérdida de la
resistencia consiste en introducir la aguja en el ligamento amarillo y luego fijar
un jeringa de 3 a 5 ml con 2 ml de solucién salina. La aguja se coge con la
mano menos diestra y se retira de ella hacia el espacio epidural mientras que la
otra mano aplica una presién constante sobre el émbolo de la jeringa
comprimiendo la burbuja de aire. Cuando se entra en el espacio epidural la
presién aplicada sobre el émbolo de la jeringa permite que la solucion fluya sin

resistencia en el espacio epidural.
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Después de asegurarse de la correcta ubicacion del espacio epidural se
prosigue a la introduccion de un catéter que consta de una guia metalica; la
introduccién del catéter a través de la aguja epidural dependera de las medidas
anatomicas ya mencionadas para llegar satisfactoriamente al espacio epidural
que esde4 a6cm.

Como siguiente paso se prosigue a retirar la guia metalica del cual
consta el catéter epidural y delicadamente el retiro de la aguja TUOHY;
prosiguiendo a probar la permeabilidad del catéter a través de la primera dosis
de analgesia utilizada por el profesional en anestesiologia; continuando con la

fijacion delicada y paralela a la espalda de dicho catéter.

2.1.1.7.1 FACTORES QUE AFECTAN
a) Dosis.

Depende del anestésico seleccionado y su concentracion.

La dosis apropiada de anestesia epidural se calcula tomando en cuenta
muchos factores, pero puede simplificarse a limites de 1 a 2 ml de anestésico
por cada segmento medular por anestesiarse. La dosis elegida siempre se
considera con un rango, ya que el efecto del anestésico local dentro del espacio
epidural es en extremo variable en distintos pacientes, y cambia en composicién

y tamafio con la edad.
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Los anestésicos locales en el espacio epidural actian por dos mecanismos:

1. Por accion directa sobre las raices nerviosas y los ganglios
posteriores fuera de la duramadre, después de difundir a través del
agujero de conjuncion.

2. En el espacio subaracnoideo, ya sea después de difusiéon a través de
la duramadre y las meninges o quiz4 a través de los agujeros de
conjuncién por la via de los manguitos durales o de la cadena linfatica

epidural.

La dosis del anestésico local esta en funcion del volumen inyectado, del
anestésico seleccionado y la concentracion de la solucion, la respuesta no es
necesariamente la misma para cada dosis si el volumen y la concentracion

varian.

La evaluacion del buen éxito del bloqueo epidural debe ser especifica
para la respuesta que se espera. El bloqueo simpatico se evalia con medicion
de la hipotension, el bloqueo sensitivo con piquete de alfiler y el bloqueo motor
por referencia con la escala de Bromage (Ver Anexo N° 15), la cual se define

como la capacidad completa de flexionar las rodillas y los pies.

Las dosis repetidas deben administrarse antes de que el bloqueo regrese

en grado significativo y el paciente sufra dolor.
b) Edad del paciente.

La dosis requerida para alcanzar el mismo nivel de anestesia disminuye
con la edad, debido a la disminucién de tamafio o adaptabilidad del espacio

epidural relacionado con la edad. La misma dosis y volumen administrado
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tendran una propagacion mayor en direccion cefalica en los pacientes
geriatricos que en el adulto joven. La titulacion de la dosis a un efecto clinico
deseado en el mejor medio para realizar el ajuste relacionado con la variabilidad
de la anestesia epidural con el avance de la edad.

c) Pesoy estatura.

El volumen del espacio epidural es proporcional a la estatura y ésta se
relaciona con el peso del individuo. Los pacientes con obesidad patolégica, se
requiere una reduccion de la dosis debido a que en éstos casos, el espacio

epidural es menor.

La estatura del paciente puede relacionarse con la diseminacion cefalica.
En un paciente con estatura de 1.5 mts, debe usarse el limite inferior de la dosis
(Iml x segmento) con volumenes mayores de 2 ml por segmento en pacientes

mas altos.
d) Postura.

Antes se consideraba que la postura del paciente durante la inyeccion
influia en la diseminacion del anestésico local debido al efecto de la gravedad o

al de la posicién sobre las dimensiones del espacio epidural.

Estudios subsecuentes han demostrado que quiza ésta diferencia en
respuesta se debe a variabilidad en el contorno del propio espacio epidural y no

como efecto de la postura.
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e) Vasoconstrictores.

Los vasoconstrictores proporcionan una accion mas prolongada y

mejoran la calidad del bloqueo motor y sensitivo de los anestésicos locales.

2.1.1.7.2 PREPARACION DE LA SOLUCION

Solucién para infusion en bomba

e Suero Fisiologico de 250 ml.
e Bupivacaina al 0.5 % 30 ml (150 mg).
e Fentanyl 500 mcg 10 ml (500 mcg).

Al suero fisiologico se le retiran 40 ml y se agregan los 30 ml de
bupivacaina, los 10 ml del fentanyl. Remplazando con esto los 40 ml antes
retirados resultando una solucion de bupivacaina al 0.6% y de fentanyl 2 mcg

por ml. Administrando una dosis de 6 — 8 ml por hora para analgesia.

Solucién para infusion en bolo

e Bupivacaina al 0.5 % 3 ml (15 mg)

e Suero Fisiologico 7 mi

Administrandose cada 6 — 8 horas.
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2.1.2 ANESTESICOS LOCALES

DEFINICION

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que, aplicados en
concentracion suficiente en su lugar de accion, impiden la conduccion de
impulsos eléctricos por las membranas del nervio y el mudsculo de forma
transitoria y predecible, originando la pérdida de sensibilidad en una zona del

cuerpo.

MECANISMO DE ACCION

Los AL impiden la propagacion del impulso nervioso disminuyendo la
permeabilidad del canal de sodio, bloqueando la fase inicial del potencial de
accion. Para ello los anestésicos locales deben atravesar la membrana
nerviosa, puesto que su accién farmacolégica fundamental la lleva a cabo
uniéndose al receptor desde el lado citoplasméatico de la misma. Esta accién se

verd influenciada por:

1. El tamafio de la fibra sobre la que actia (fibras Aa y b, motricidad y

tacto, menos afectadas que las g y C, de temperatura y dolor).
2. La cantidad de anestésico local disponible en el lugar de accion.

3. Las caracteristicas farmacolégicas del producto.
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Los anestésicos locales se unen con mayor afinidad al canal de sodio
cuando éste se halla en los estados abierto o inactivo (es decir, durante la fase
de despolarizacién) que cuando se halla en estado de reposo, momento en el
gue se disocia del mismo. Las moléculas de anestésico local que se unen y se
disocian rapidamente del canal de sodio (lidocaina) se veran poco afectadas
por este hecho, mientras que moléculas que se disocian lentamente del mismo
(bupivacaina) veran su accion favorecida cuando la frecuencia de estimulacién
es alta, puesto que no da tiempo a los receptores a recuperarse y estar
disponibles (en estado de reposo). Este fendmeno tiene repercusion a nivel de

las fibras cardiacas, |0 que explica la cardiotoxicidad de la bupivacaina.

La cronologia del bloqueo sera:

aumento de la temperatura cutanea, vasodilatacion (blogueo de las
fibras B)

e pérdida de la sensacion de temperatura y alivio del dolor (bloqueo de las
fibras Ady C)

e pérdida de la propiocepcion (fibras Ag)

e pérdida de la sensacion de tacto y presion (fibras Ab)

e pérdida de la motricidad (fibras Aa)

CLASIFICACION
Tipo éster:

e Cocaina
e Benzocaina
e Procaina

e Tetracaina
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e 2 — Cloroprocaina

Tipo amida:

e Lidocaina

e Mepivacaina
e Prilocaina

e Bupivacaina
e Etidocaina

e Ropivacaina

Las principales caracteristicas que definen a los anestésicos locales son:

e Potencia anestésica: determinada principalmente por la lipofilia de la
molécula

e Duracion de accion: estéa relacionada primariamente con la capacidad de
unién a las proteinas de la molécula de anestésico local.

e Latencia: el inicio de accion de los anestésicos locales esta condicionado

por el pKa de cada farmaco.

FARMACOCINETICA

La absorcion depende de:

e Lugar de administracion

e Concentracion y dosis

60



e Velocidad de inyeccion

e Presencia de vasoconstrictor
e La forma unida a las proteinas
e Laforma libre ionizada

e Laforma no ionizada

e Metabolismo y excrecion

FACTORES DETERMINANTES DE LA ACCION CLINICA

Propiedades fisico-quimicas:

e Liposolubilidad: determina la potencia anestésica
e grado de union a proteinas: determina la duracion de accion

e pKa: condiciona la latencia

Adicion de vasoconstrictor

Disminuye la tasa de absorcion vascular del anestésico local

Volumen y concentraciéon

Al aumentar la concentracion aumenta la calidad de la analgesia y
disminuye la latencia. El aumento de volumen tiene importancia para influir en la

extension de la analgesia.
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Carbonatacioén

Al afiadir diéxido de carbono a la solucién anestésica se favorece su
difusion a través de las membranas, disminuyendo la latencia y aumentando la

profundidad del bloqueo.

Alcalinizacién

Se emplea para disminuir el tiempo de latencia. Al aumentar el pH de la
solucion aumenta la proporcion de farmaco en forma basica, no iodnica,

mejorando la tasa de difusion a través de la membrana.

Calentamiento

Los cambios de Temperatura influyen en el pKa del farmaco, ya que un
aumento de Temperatura disminuye el pKa del anestésico local, con lo que
aumenta la cantidad de farmaco no ionizado, con lo que disminuimos la latencia

y mejora la calidad del bloqueo.

Taquifilaxia

Consiste en la disminuciéon del efecto clinico de un farmaco con las
sucesivas reinyecciones obligando a un aumento de la dosificacion y al

acortamiento del intervalo de administracion.
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METABOLISMO

Es muy diferente segun el tipo de familia de anestésico local que se trate.

Anestésicos locales tipo éster: el metabolismo se da por las
pseudocolinesterasas plasmaticas, que producen hidrdlisis del enlace éster,
dando lugar a metabolitos inactivos facilmente eliminados via renal. Un
metabolito principal es el acido paraaminobenzéico (PABA), potente alergizante,

responsable de reacciones anafilacticas.

Anestésicos locales tipo amida: poseen cinética bicompartimental o
tricompartimental y su metabolismo es a nivel microsomal hepatico, con
diversas reacciones que conducen a distintos metabolitos, algunos
potencialmente toxicos como la ortotoluidina de la prilocaina, capaz de producir

metahemoglobinemia.

EXCRECION

Se produce por via renal. El aclaramiento renal depende de la capacidad

del anestésico local de unirse a proteina y del pH urinario.
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2.1.2.1 BUPIVACAINA

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMICA

La anestesia regional depende de un grupo de farmacos: los anestésicos
locales, que a su vez se clasifican en dos grupos los ésteres y las amidas.
Deriva de la Mepivacaina, Tiene un periodo de latencia corto por via
subaracnoideo. Produce un bloqueo diferencial con bloqueo sensitivo,
asociado o no a bloqueo motor, debido a la mayor proporcion de Ph fisiologico,
de la forma ionizada menos difusible en las fibras motoras A-alfa, las fibras
motoras A-delta y C de pequefio diametro que se anestesian mas facilmente. El
modelo de distribucion es tricompartimental, su metabolismo tiene lugar por el
citocromo P450 del higado dando Ilugar a la 4-hidroxibupivacaina y
la desbutil bupivacaina tienen vida media mas prolongada pero no son activas,
practicamente toda la bupivacaina es metabolizada antes de eliminarse por la
orina y solo un 1-5% se elimina sin metabolizar, el aclaramiento plasmatico es
de 0.47 L/min.

CARACTERISTICAS

e Peso molecular 288

e Pka8.l

e Uniodn a proteinas 88-96%

e Coeficiente de liposolubilidad 28

e Latencia 20 a 30 min. Peridural y 3 a 5min. Espinal
e Duracion 180 a 360 min.

e Potencia 3-4 veces mayor que la Lidocaina
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e Dosis maxima 2mg/Kg
e Dosis maxima con epinefrina 2.5mg/Kg
e Umbral téxico 1.6 mg/ml

e Dosis convulsiva 4.4 mg/kg

La bupivacaina es la mas toxica de las amino amidas, 15 a 20 veces
mayor que la Lidocaina; El efecto es por inhibicion de la entrada rapida de Na+
a la célula. Esta entrada es la responsable de la despolarizacion del tejido de
conduccion y de las células ventriculares. La bupivacaina produce un bloqueo
del canal de Na+ que aumenta paralelamente con la frecuencia cardiaca. La
inhibicion de la corriente de Na+ disminuye la velocidad de aparicion de la fase
0 del potencial de accion e interfiere con la conduccion nerviosa y con la

despolarizacion de las células ventriculares.

La regla para dosis de bupivacaina en soluciones Hiperbaricas es que
1mg de este farmaco en concentracion de 0.5% bloqueara 1 a 1 Y2segmentos
de las raices nerviosas de los adultos basandose en esto se recomiendan las

siguientes dosis:

Extremidades inferiores y perineo: T 10 (7.5 Mg), T8 (2ml =12.5 Mg)
Abdomen inferior: T 6 (12.5-17.5 mg) Abdomen superior: T4 (17.5-25 mg).

Con bupivacaina en concentracién de 0.75% la dosis se suele basar en
la talla de la paciente: para pacientes de 150 cm =8.25 Mg, por cada 10 cm de

altura arriba o abajo, se incrementa la dosis en 1 mg.
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CONTRAINDICACIONES

La bupivacaina estd contraindicada en pacientes con sensibilidad
conocida a la bupivacaina o a otros anestésicos locales tipo amida. No se

recomienda para la anestesia regional intravenosa.

REACCIONES ADVERSAS
Reacciones Alérgicas

Las reacciones alérgicas a la bupivacaina y otros anestésicos locales son
extremadamente raras <1%. En la mayoria de los casos las complicaciones se
deben a reacciones o toxicidad sistémica a los preservantes de las

preparaciones comerciales para el anestésico.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La severidad de las manifestaciones tdxicas del SNC a la bupivacaina
corresponde al aumento de las concentraciones en plasma de la droga. Las
altas concentraciones en plasma se presentan como entumecimiento,
insensibilidad y hormigueo. EI aumento de las concentraciones en plasma
(1.5ug/ml) produce desazén, vértigo, tinnitus, con eventual mala pronunciacién
al hablar y convulsiones tonico-clonicas. La depresion del SNC puede producir

hipotensién, apnea e incluso la muerte.

TOXICIDAD CARDIACA SELECTIVA

El aumento de las concentraciones plasmaticas de bupivacaina puede

producir hipotensién, disritmias cardiacas, y blogueo A-V cardiaco por
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disminucion de la fase rapida de despolarizacion en las fibras de Purkinje por el
bloqueo selectivo de los canales del sodio. Por lo tanto el limite de la
concentracion de la bupivacaina en la anestesia epidurales de 0.5% y en
anestesia espinal la ideal es de 0.5% al 0.75%.

2.1.3 FARMACOS OPIACEOS

Opioide se refiere ampliamente a todos los componentes relacionados
con el opio. La palabra opio se deriva de opos, la palabra griega para jugo; la
droga se deriva del jugo de la amapola de opio, papavera somnifero, los
opiaceos son farmacos derivados del opio, y comprenden los productos
naturales morfina, codeina, tabeina y muchos congéneres semisintéticos

derivados de ellos.

Los péptidos opioides enddgenos son los ligandos naturales para
receptores de opioides. El termino endorfina se utiliza como sinénimo de
péptidos opioides enddgenos, pero también se refiere a un opioide enddégeno
especifico, la B endorfina. El término narcético se derivé de la palabra griega
para estupor. En una época, el termino se referia a cualquier droga que inducia

suefo, pero después se relaciono con los opioides.

RECEPTORES DE OPIOIDES

“Las endorfinas y péptidos opioides enddégenos, se dividen en 3 tipos que
tienen su origen en genes totalmente distintos, no son derivados unos de otros:

encefalinas, dinorfinas y 8 endorfinas.”
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Se han estudiado de manera extensa 3 tipos de receptores de opioides

clasicos: 4, d y K

“Los receptores opioides estan ampliamente distribuidos en el SNC, la
densidad de los receptores p es mayor en las regiones del SNC, relacionadas
con la regulacion de la nocicepcién y de la integraciébn sensoriomotora. La
distribucion de los receptores & es menos extensa que la de los p. Dentro del
cerebro los receptores Kk, estan localizados en areas relacionadas con la
nocicepcion, como la sustancia gris periacueductual, y con la regulacion del

balance hidrico y la ingesta de alimentos.”

“Los receptores opioides u se adecuan a la conductancia para el potasio,
gue inhibe la liberacion de neutransmisores e hiperpolariza las membranas

celulares”

CLASIFICACION DE LOS OPIOIDES
Los opioides se clasifican en:

e Agonistas puros
e Antagonistas
e Agonistas parciales

e Agonistas — antagonistas mixtos

Agonistas puros entre ellos se encuentran:

e La morfina
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e Codeina

e Metadona
e Meperidina
e Etorfina

e Fentanyl

Antagonistas

e Naloxona

e Naltrexona

Agonistas parciales

e Buprenorfina

Agonistas — antagonistas mixtos

e Pentazocina
e Nalbufina

e Nalorfina

Propiedades de alteraciones del estado de animo y gratificacion

No estan por completo claros los mecanismos por los cuales los opioides
producen euforia, tranquilidad y otras alteraciones del estado de animo (incluso
propiedades gratificantes o de recompensa). De cualquier modo, los sistemas

neurales que median el refuerzo de opioides estan separados de los que
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participan en la dependencia fisica y la analgesia. Hay amplias pruebas de
interacciones entre opioides y dopamina en la mediacibn de recompensa
inducida por opioides.

Analgesia

En el ser humano, los farmacos del tipo morfina producen analgesia,
somnolencia, cambios del estado de animo y embotamiento mental. Un aspecto
importante de la analgesia consiste en que ocurre sin que se pierda el
conocimiento. Cuando se administran dosis terapéuticas de morfina a los
pacientes que experimentan dolor, estos manifiestan que el dolor es de menor
intensidad, les molesta menos o ha desaparecido por completo; sobreviene a
menudo somnolencia. Ademas del alivio del malestar, algunos pacientes
presentan euforia.

2.1.3.1 FENTANYL

DESCRIPCION

El fentanyl es un opioide sintético agonista relacionado con las
fenilpiperidinas con el nhombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilil
de citrato (1:1) y una férmula quimica de C22H28N20 C6H80O7 y un peso
molecular de 528.60. El citrato de fentanyl es un potente narcético analgésico

de 75-125 veces mas potente que la morfina.
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MECANISMOS DE ACCION

El preciso mecanismo de accién del fentanyl y otros opioides no es
conocido, se relaciona con la existencia de receptores opioides estéreo
especificos presinapticos y postsinapticos en el SNC y otros tejidos. Los
opioides imitan la accién de las endorfinas por union a los receptores opioides
resultando en la inhibicion de la actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta
por una hiperpolarizacion de la neurona resultando en la supresion de la
descarga espontanea y las respuestas evocadas. Los opioides influyen en el
transporte de los iones calcio y actian en la membrana presinaptica

interfiriendo con la liberacién de los neurotransmisores.

FARMACODINAMIA, FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

Los primeros efectos manifestados por el fentanyl son en el SNC y
organos que contienen musculo liso. El fentanyl produce analgesia, euforia,
sedacion, disminuye la capacidad de concentracion, nauseas, sensacion de
calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, y sequedad de boca. El
fentanyl produce depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente por un
efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacién en el SNC. Esto se
caracteriza por una disminucion de la respuesta al dioxido de carbono
manifestandose en un aumento en la PACO2 de reposo y desplazamiento de la

curva de respuesta del CO2 a la derecha.

71



El fentanyl en ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo
cerebral y la presion intracraneal. Puede causar rigidez del musculo
esquelético, especialmente en los musculos toracicos y abdominales, en
grandes dosis por via parenteral y administrada r4pidamente o
hipersensibilidad. (Sanjay, 1995) El fentanyl tiene un 69% de unién a las
proteinas, el fentanyl no unido a las proteinas cruza con rapidez la placenta y la
fraccion del farmaco libre es mas alta en el feto que en la madre porque el feto

tiene menor concentracién de alfa 1glicoproteina acida.

El fentanyl no provoca liberacion de histamina, incluso con grandes
dosis. Por lo tanto, la hipotension secundaria por dilatacion de los vasos de
capacitancia es improbable. El fentanyl administrado a neonatos muestra
marcada depresion del control de la frecuencia cardiaca por los receptores del

seno carotideo.

La Bradicardia es mas pronunciada con el fentanyl comparada con la
morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el gasto cardiaco.
Los opioides pueden producir actividad mioclénica debido a la depresion de las
neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de

cambios en el EEG.

En comparacion con la morfina, el fentanyl tiene una gran potencia, mas
rapido inicio de accién (menos de 30 seg.), Y una mas corta duracion de accion.
El fentanyl tiene una mayor solubilidad en los lipidos, comparado con la morfina

siendo mas facil el paso a través de la barrera hematoencefalica, resultando en
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una mayor potencia y una mas rapida iniciacion de accion. La rapida

redistribucién por los tejidos produce una mas corta duracion de accion.

El fentanyl sé metaboliza por dealquilacion, hidroxilacion, e hidrdlisis
amida a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida
media de eliminacion del fentanyl es de 185 a 219 minutos refleja del gran

volumen de distribucion.

CONTRAINDICACIONES

El fentanyl esta contraindicado en pacientes con intolerancia conocida a

esta droga.

REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotension,
hipertension y bradicardia. Las reacciones pulmonares incluyen depresion
respiratoria y apnea. Las reacciones del SNC incluyen visién borrosa, vértigo,
convulsiones y miosis. Las reacciones gastrointestinales incluyen espasmo del
tracto biliar, estrefiimiento, nduseas y vomitos, retraso del vaciado gastrico. Las
reacciones musculo esquelético incluyen rigidez muscular ademas se presentan

prurito y retencion urinaria.
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Dosis y Administracién
Intratecal:  10-25 mcg

Epidural: 50-100 mcg

2.1.4 CIRUGIA ORTOPEDICA DE MIEMBROS INFERIORES

Desde los afios iniciales de nuestro siglo, la ortopedia inicia un claro
acercamiento a la cirugia. Los cirujanos, cada vez mas interesados en las
afecciones osteoarticulares, inauguran la cirugia ortopédica; en otras palabras,
el propdsito de resolver los problemas ortopédicos mediante la intervencion
cruenta. Stromayer, en 1838, seria uno de los precursores con su libro
(Contribuciones a la ortopedia), en el que inauguraba la tenotomia subcutanea,

hecho por el que se le considera como el fundador de la Ortopedia quirurgica.

La asepsia de Lister permitié el desarrollo de la cirugia articular hasta
entonces detenida por las secuelas infecciosas. Desde entonces datan las
primeras meniscectomias, las artroplastias y resecciones articulares. A las
tradicionales técnicas de amputacion sucedieron, siempre que fue posible, las
resecciones menos mutiladoras. Del mismo modo se empezd a utilizar la
osteotomia para rectificar deformidades raquiticas y las placas para estabilizar

las fracturas.

Los primeros injertos 0seos, inaugurados en 1900 aproximadamente,

fueron aplicados en el tratamiento de la seudoartrosis. Desde los afios 1930
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hasta la actualidad, el empleo del material metalico ha coexistido, segun los
casos, con las técnicas anteriores, incluso los trasplantes 6seos y tendinosos
ensayados con feliz éxito con posterioridad a la guerra (1945).

Los grandes progresos alcanzados en el campo de la ortopedia en el
curso de los dultimos decenios fueron UGnica y exclusivamente posibles
combinando de forma equilibrada ambos métodos terapéuticos, conservadores

y quirdrgicos.

En la actualidad la anestesia epidural y la raquianestesia se utilizan a
menudo, asi como los bloqueos periféricos para los procedimientos quirdrgicos

en cirugia ortopédica de miembros inferiores.

PELVIS Y CADERA

La cirugia ortopédica de la pelvis y la cadera corresponde basicamente a
la cirugia protésica, traumatolégica o reparadora de la cadera. Las metameras
incluidas abarcan de D12 a S1. Se trata de los nervios subcostal, cutaneo
lateral del muslo, femoral y ciatico. Los bloqueos perimedulares se adaptan bien
a esta cirugia. Un nivel metameérico que alcance D10 es necesario y suficiente.

La anestesia epidural se ha utilizado considerablemente en cirugia de la cadera.

75



FEMUR Y RODILLA

Esta cirugia comprende la traumatologia femoral, las osteotomias y la
cirugia protésica, de ligamentos y artroscopica de la rodilla. Corresponde a las
metameras L3, L4, S1 y S2. Los nervios en cuestién son: femoral, cutaneo
lateral del muslo, obturador y femoral cutaneo posterior. El bloqueo epidural
garantiza la analgesia postoperatoria, que permite una kinesiterapia activa y

una movilizacién postoperatoria precoz de la rodilla.

PIERNA'Y PIE

Esta cirugia comprende esencialmente la traumatologia tibial, maleolar y
el pie reumatico. Corresponde a las metameras L3 a Sl. Los nervios incluidos

son el ciatico (nervio tibial y peronéo comun) y el safeno.
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Ahinco: Eficacia, empefio o diligencia grande con que se hace o solicita algo.
Anastomosis: conexién quirdrgica entre dos estructuras.

Bacteriemia: también conocida como septicemia, es el nombre médico que se
utiliza para diagnosticar una infeccién generalizada por la presencia de
bacterias,en,la,sangre.

Bradicardia: Disminucion de la frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos por
minuto.

Cefalea: sintoma que incluye a todo dolor localizado en el craneo.

Espondilitis: inflamacion de una o varias vértebras

Hipertension arterial: enfermedad cronica caracterizada por un incremento
continuo de las cifras de presién sanguinea en las arterias.

Isquemia: Disminucion transitoria o permanente del riego sanguineo de una
parte del cuerpo.

Listesis: Desplazamiento de un hueso desde su posicion anatomica, como
ocurre en el desplazamiento de los discos intervertebrales.

Proyeccion: Lanzamiento, impulso hacia delante o a distancia

Periostio: membrana fibrosa blanca, vascular mas o menos gruesa que rodea
completamente el hueso

Taquicardia: arritmia cardiaca que consiste en contracciones demasiado
rapidas del corazon.

Umbral: Punto limite para la percepciéon de una sensacion.

Vasodilatacion: Dilatacion de la luz de los vasos sanguineos, bien como
consecuencia de un aumento de la presidon intravascular, o, mas

frecuentemente, por una disminucion del tono vasomotor.
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http://es.mimi.hu/medicina/vasomotor.html

2.3 ABREVIATURAS

IASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor

SNC: Sistema Nervioso Central
LCR: Liquido cefalorraquideo
mm: Milimetro

D5: Dorsal 5

L1: Lumbar 1

D8: Dorsal 8

S2: Sacro 2

etc: Etcétera

cm: Centimetro

mcg: Microgramos

ml: Mililitro

PADM: Puncién Accidental de la Duramadre
PH: Parche Hematico

mts: Metros
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CAPITULO Il

SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipdtesis de trabajo:

Hi: La analgesia epidural continua es efectiva para el manejo del dolor
postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica en la poblacion en estudio.

3.2 Hipotesis nula:

Ho: La analgesia epidural continua no es efectiva para el manejo del
dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica en la poblacion en

investigacion.

3.3 Hipotesis alterna:

Ha: La analgesia epidural continua es efectiva utilizando nalbufina y
ketorolaco por via endovenosa para el manejo del dolor postoperatorio

inmediato en cirugia ortopédica en los usuarios en estudio.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

HIPOTESIS VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Hipotesis de trabajo:

-Es la combinacion de -T.A
Hi: La analgesia epidural eficacia y eficiencia; es
continua es efectiva para V1: realizar una tarea -Mediante la -FC
el manejo del dolor correctamente toma de -FR
postoperatorio inmediato EFECTIVIDAD aprovechando los recursos y signos vitales
en los pacientes de cirugia dispositivos con los que se -Spo2
ortopédica. disponen para abolir el dolor

postoperatorio. Dolor

-Es la capacidad de lograr
una analgesia Optima,
utilizando un catéter epidural
con bomba de infusién para el
manejo del dolor
postoperatorio inmediato en
cirugia ortopédica de
miembros inferiores en la
poblacion en estudio.

postoperatorio

-Se evaluara a
través

de la escala
visual

analoga del
dolor (EVA)

0= muy contento
sin dolor

2= siente solo un
poquito
de dolor

4= siente un poco
mas de dolor

6= siente alin mas
dolor

8= siente mucho
dolor

10= el dolor es el
peor que
puede
imaginarse
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Segun el analisis y el alcance de los resultados el estudio es:

Descriptivo:

Porque se basa en la descripcion del efecto analgésico que produce el
fentanyl al usarlo combinado con anestésico local (Bupivacaina 0.5 %), en la
administracion de la analgesia epidural para pacientes que fueron sometidos a
cirugia ortopédica de miembros inferiores en el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social de San Miguel, en el periodo de julio a septiembre de 2012.

Segun el periodo y secuencia del estudio es:

Transversal:

Porque la informacion acerca de la investigacion se realizé observando el
efecto del farmaco en un periodo determinado y dandole un seguimiento a los

pacientes durante el post operatorio inmediato.

4.2 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion:

La poblacion en estudio estuvo constituida por todos los pacientes que
fueron sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores en el Instituto

Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel, en el periodo de julio a
septiembre de 2012.
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Muestra:

Se revisaron los datos estadisticos del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social de San Miguel tomando como referencia el nimero de pacientes que
asistieron a este centro hospitalario durante el afio 2011, con el fin de conocer
la poblacién total de usuarios que fueron sometidos a cirugia ortopédica de
miembros inferiores en la sala de operaciones para cirugias electivas, lo cual se
dividié entre doce que es el nimero de meses en 1 afio y se multiplico por tres,
gue es el tiempo de investigacion designado de julio a septiembre en que se
llevo a cabo el estudio.

De los 75 pacientes que representaron la poblacion se dividié entre los
doce meses del afio haciendo un promedio de 6.25 pacientes por mes, este
total multiplicandolo por tres meses que es el tiempo en que se realizé el
estudio, lo cual dio como resultado 18.75 pacientes, por lo que da un
aproximado de 19 pacientes en total, estos se utilizaron como muestra para

realizar la ejecucion del estudio.

A = Total de pacientes en 12 meses (75 pacientes).
B =12 meses en 1 afo.
C = Corresponde a 3 meses lo cual es el tiempo de ejecucion del estudio.

Sustituyendo: 19 pacientes lo cual es el resultado final en que queda la

muestra.
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4.3 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA

4.3.1 Criterios de inclusiéon

1. Pacientes que estuvieran de acuerdo con la técnica anestésica.

2. Que el paciente estuviera programado para cirugia ortopédica de
miembros inferiores.

3. Pacientes con edades entre los 20 a los 70 afos.

4. Pacientes con estado fisico ASA | — Il (Ver anexo N° 16)

5. Pacientes que no presentaran complicaciones para el blogueo
anesteésico.

6. Pacientes que no presentaran problemas de coagulopatia.

4.3.2 Criterios de exclusion

1. Procedimientos quirargicos que no fueran de cirugia ortopédica de
miembros inferiores.

2. Pacientes con edades menores de 20 y mayores de 70 afios.

3. Pacientes con estado fisico ASA Il — V.

4. No se incluyeron pacientes que poseian otras enfermedades sistémicas
agregadas descompensadas.

5. No se tomaron en cuenta los pacientes con enfermedades sistémicas de
la sangre.

6. Fueron excluidos todos los pacientes que no estuvieron de acuerdo con

la técnica anestésica.
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4.4 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue el no probabilistico ya que el tamafio de la
muestra fue de 19 pacientes aleatorios, los cuales poseian las caracteristicas
establecidas para el estudio, teniendo algunos de ellos ciertas patologias
sobreagregadas pero compensadas, lo cual los hizo candidatos para ser
seleccionados al estudio.

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

45.1 Técnicas documentales

Documental bibliografica: Porque se recurrio a fuentes bibliograficas
como: Libros, revistas, documentos y direcciones electrénicas para la obtencion

de informacioén sobre el tema de estudio.

4.5.2 Técnicas de campo

La observacion: Por medio de la observacion se obtuvo los signos
vitales en el pre — trans y postoperatorio, se le aplico la escala visual analoga
del dolor al paciente, para obtener referencia acerca de la intensidad del dolor
gue presento en la sala de recuperacion postanestésica, al igual se llevo a cabo
la recoleccion de informacion acerca del efecto analgésico del fentanyl
combinado con el anestésico local (Bupivacaina 0.5 %), también sirvid para
obtener la informacién de los cambios hemodinamicos en el trans vy
postoperatorio inmediato, de la misma manera permitié obtener respuestas

verbales de los pacientes a las interrogantes planteadas en el estudio.
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La entrevista: Por medio de la cual se estableci6 una relacién de

confianza con el paciente seleccionado para el estudio.

4.6 INSTRUMENTOS
Documentales

Fichas bibliogréficas: Que sirvieron como instrumento de identificacion de

las fuentes consultadas y clasificacion de acuerdo a la conveniencia del trabajo.

De campo

Guia de observacion: Por medio de la cual se evalud y se registro: la
edad del paciente, signos vitales, efectos colaterales, clasificacion de ASA vy el
diagnostico. También las posibles complicaciones que los pacientes
presentarian antes, durante y posterior en la aplicacion de la técnica anestésica
epidural en procedimientos de cirugia ortopédica de miembros inferiores en el

Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel (Ver anexo N° 18).

Guia de entrevista: La cual permiti6 conocer mas a fondo el estado de
la persona que participd en el estudio y contestar las interrogantes que tuvo

acerca del tema en estudio.

Escala visual analoga: Este instrumento permiti6 cuantificar
numéricamente la intensidad del dolor que presentd el paciente en el

postoperatorio inmediato.
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4.7 MATERIALES Y FARMACOS:
Materiales:

e Set epidural

e Jeringas
e Guantes
e Gasas

e Esparadrapo

e Solucion yodada

e Alcohol
Farmacos:
e Fentanyl

e Bupivacaina 0.5 %

e Lidocaina 2 %

e Solucion Salina Normal 0.9 %

e Ketorolaco

e Otros farmacos a utilizar cuando se presenten efectos adversos

hemodinamicos: atropina, efedrina, naloxona.

4.8 PROCEDIMIENTO
4.8.1 planificacion

Comprende la eleccion del tema, la autorizacibn para realizar la
investigacion en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel, la

cual surge como necesidad la evaluacién de una adecuada analgesia epidural
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continua en el periodo postoperatorio de cirugia ortopédica de miembros
inferiores. Luego se procede con la busqueda y recopilacién de la informacion
por medio de libros, revistas, tesis e internet.

La informacién obtenida permitié elaborar el planteamiento del problema,
asi como sus respectivos objetivos, la justificacion del porque la seleccion del
tema. Ademas ayudo6 a estructurar el marco tedrico en el cual se explica el
problema en estudio para poder asi elaborar las hipotesis. También se elabord
el disefio metodologico donde se detalla, el tipo de investigacion con los

métodos y técnicas que se utilizaron para llevar a cabo la investigacion.

4.8.2 Validacion del instrumento

Con los fines de lograr la validez y confiabilidad del instrumento de
investigacion, se utilizé el método de consultar la jefatura del Hospital Nacional
San Juan de Dios de San Miguel, lo cual existieron sugerencias, hallazgos y
recomendaciones, luego se procedié a realizar los cambios pertinentes en el
instrumento de investigacion, de igual manera a realizar un estudio piloto en
donde se recopil6 informacion acerca de las necesidades que presentaban los
pacientes con respecto al bienestar hospitalario, esto nos lleva a verificar la
poblacién aproximada de 80 pacientes con procedimientos de cirugia
ortopédica de miembros inferiores, que existen en dicho centro hospitalario en
el afio 2011, posteriormente se revisan las intervenciones quirdrgicas de la
misma causa, realizadas en el afio antes mencionado en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel (ISSS) lo cual se consolida un
aproximado de 75 pacientes, por lo tanto se analiza que existe una similitud al

namero de pacientes en los diferentes hospitales, posteriormente se procede a
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llevar a cabo la ejecucidén del estudio de investigaciéon en el ISSS de San
Miguel.

4.8.2.1 Ejecucion

Para la aplicacion de la técnica de analgesia epidural continua con
catéter, el profesional en anestesiologia prepar6 la maquina y mesa de
anestesia como si fuera a dar una anestesia general, adicionando un equipo
estéril de anestesia epidural. Se ingreso al paciente con vena permeable a sala
de operaciones donde se revisé previa y cuidadosamente el expediente clinico,
seguidamente se monitorizé6 al paciente, colocandole un tensibmetro en el

brazo, oximetro de pulso y electrodos.

Se preparo el equipo de anestesia epidural que consistié en lo siguiente:
una bandeja con un campo ranurado, compresa, gasas, un recipiente para
solucion yodada, torundas, pinzas, solucién salina normal 0.9%,
jeringas de 3cc, 10cc y 20cc, aguja hipodérmica # 18, aguja de Touhy # 18,
anestésico local (Lidocaina 2 %), bupivacaina al 0.5 % y un catéter para

analgesia epidural continua.

El profesional en anestesiologia colocé al paciente en posicién sentada,
luego procedio la ubicacion de los puntos de referencia para la localizaciéon de
los espacios intervertebrales, seguidamente se calzan los guantes estériles,
realizd asepsia sobre el area de puncion con solucion yodada, colocando el
campo ranurado y esperé unos minutos para que ésta ejerza su accion
antiséptica, limpio el exceso de yodo con alcohol y gasas estériles, luego realizé
una papula intradérmica con Lidocaina al 2 %, en el espacio seleccionado para

realizar la puncion lumbar con una aguja de Touhy. Efectué la prueba del

90



espacio epidural (perdida de resistencia, gota colgante de Gutiérrez), con una
jeringa de 10cc con solucién salina normal 0.9 %, una vez identificado el
espacio epidural se procedi6 a infiltrar 5 ml de solucién salina normal 0.9 %

para dilatar el espacio.

Se introdujo el catéter epidural con una longitud de 4 cm con relacion a
la piel, se retir6 el guia del catéter dejando el catéter en el espacio y verificando
la colocacion correcta del mismo, con la infiltracion de 3 a 5 cc con solucion
salina normal 0.9 %, luego se fij6 con esparadrapo, se coloco al paciente en
posicion supina y se le infiltro 10cc de la solucidn ya preparada.
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4.8.3 Plan de anélisis

Una vez completada la recoleccion de datos se procedio a la tabulacién
de los mismos, entre la tercera y cuarta semana de septiembre y la realizacion
del andlisis e interpretacion. Este permite la presentacion de los datos de forma
sistémica, la variable en estudio sera la efectividad del manejo del dolor
postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica, la cual se evaluard mediante la

toma de signos vitales y a través de la escala visual analoga del dolor (EVA).

Se realiz6 un proceso de agrupacion de los signos vitales pre, trans y
postoperatorio, a la vez los datos evaluados de la EVA, los cuales se vaciaron

en tablas. Para lo anterior se necesito del programa SPSS version 19.0.

Para la elaboracion de tablas y gréaficos de barras, que permitieron el

analisis e interpretacion de los resultados se uso el Software Excel 2010.
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4.9 RIESGOS Y BENEFICIOS

Riesgos

Meningitis y paralisis de las raices nerviosas al no utilizar una técnica
aséptica absoluta en la preparacion de soluciones anestésicas y manejo
del catéter.

Tromboembolismo pulmonar.

Infecciones.

Colocacion del catéter epidural de forma inadecuada en los vasos
sanguineos, lo que puede ocasionar toxicidad sistémica por el uso de
elevadas concentraciones del anestésico local (Bupivacaina 0.5%) en la

sangre.

Beneficios

Estancia hospitalaria menor.

Reduccion de pérdida sanguinea.

Disminucion de riesgo de miocardiopatia isquémica.

Disminucion de infecciones pulmonares.

Mayor estabilidad hemodinamica.

Sera de beneficio para todos los pacientes que sean sometido a cirugia
ortopédica de miembros inferiores proporcionarles un mejor control del
dolor postoperatorio inmediato evaluando la intensidad, por medio de una

escala visual analoga para el dolor.
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4.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de la presente investigacion se contemplaron los

siguientes aspectos éticos:

-Se tuvo en cuenta la importancia de dar a conocer a las personas que
participan en la investigacion, los riesgos y beneficios que obtendran al ser
seleccionados en dicha investigacion mediante el consentimiento informado
(Ver anexo N° 17).

-Los derechos, dignidad, intereses y sensibilidad de las personas, se
respetaron, al examinar las implicaciones que la informacion obtenida presento,
asi mismo se guardo la confidencialidad de la informacion y la identidad de los

participantes se protegio.

-La muestra se seleccioné sin ningun tipo de discriminacién, tratando a

los participantes del estudio con igual consideracion y respeto.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE RESULADOS



5. PRESENTACION DE RESULTADOS

Con base a los datos obtenidos de la muestra, y para responder a los
objetivos planteados, se presentan una serie de cuadros de frecuencia y

porcentajes.

En este caso se utilizé el programa IBM SPSS Version 19.0, paquete
estadistico computarizado el cual ha sido apropiado para facilitar el
procedimiento de, tabulacion, frecuencia, porcentajes, cruces de variables y
elaboracién de graficos. Por medio de dicho programa se elaboré una mascara
0 pagina de tabulacion con todos los datos detallados de cada paciente que

represento la muestra en estudio.

Posteriormente se trasladdo la informacion necesaria de
acuerdo con los propésitos de la investigacion, al programa de
Microsoft Excel y luego se realizé la representacion en Word; plasmando ahi el

analisis, las interpretaciones de los resultados y los respectivos graficos.

También forma parte de este capitulo la prueba de hipoétesis, para ello se
utilizo el disefio estadistico chi — cuadrado de Pearson, a través del programa
SPSS version 19.0.
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5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Clasificacion del estado fisico (ASA), sexo y edades de los pacientes que se les aplicd analgesia epidural

continua para manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica, en el ISSS de San Miguel.

Cuadro N° 1
ASA Sexo de los Pacientes
Masculino Femenino
Edades de los Pacientes Edades de los Pacientes
20-34 % 35-49 % 50 - 65 % TOTAL% | 20-34 % 35-49 % 50 - 65 % TOTAL %
| 3 15.80% 2 10.50% 0 0% 26.30% 0 0% 0 0% 0 0% 0%
] 0 0% 3 15.80% 3 15.80% 31.60% 0% 0% 42.10% | 42.10%
3 15.80% 5 26.30% 3 15.80% 57.90% 0 0% 0 0% 8 42.10% | 100.00%

Fuente: Guia de observacion.

Anadlisis: En el cuadro anterior se puede observar un numero y porcentaje de pacientes de sexo masculino

clasificados como ASA | entre las edades de 20 - 34 afios lo cual representan el 15.8%, entre las edades de 35 - 49

afos los pacientes con ASA | representaron un 10.5% y con ASA Il un porcentaje de 15.8% lo cual da un porcentaje

de 26.3%, entre las edades de 50 — 65 afios con ASA Il representaron un porcentaje de 15.8%, lo cual se registra en

total un 57.9% de todos los pacientes con sexo masculino, en los pacientes con sexo femenino entre las edades de

20 - 34 y de 35 - 49 afios se registro 0%, entre las edades de 50 a 65 afos se registran con ASA Il un porcentaje de
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42.1% y ningun paciente con ASA |, por lo tanto de los 19 pacientes en que se
realiza el estudio, 11 fueron del sexo masculino, 5 de ellos clasificados como
ASA |y 6 pacientes como ASA I, del sexo femenino fueron 8 pacientes lo cual
todos se clasificaron como ASA Il, en conclusion se determina que existidé un
mayor porcentaje de pacientes con sexo masculino de 57.9% y menor
porcentaje con sexo femenino de 42.1% .

Interpretacion: En el cuadro anterior se describe la clasificacion del
estado fisico de los pacientes en estudio al igual que la edad y el sexo. De los
cuales se clasificaron tres pacientes masculinos, entre las edades de 20 a 34
afios, dos pacientes entre las edades de 35 a 49 afios como ASA I. Del sexo
femenino no hubo ningun paciente, lo cual indica que estos no presentaban

ninguna patologia agregada al diagnostico de la cirugia programada.

Con la clasificacion ASA II, se observaron tres pacientes masculinos entre las
edades de 35 a 49 afos y tres pacientes entre los 50 a 65 afios, quienes
padecian una patologia agregada que no los incapacitaba para poder realizar la

cirugia programada, que no tenia ninguna relacion a la patologia padecida.

Las pacientes femeninas clasificadas como ASA Il, oscilaban las edades de 50
a 65 afos, a la vez no hubo ninguna paciente femenina clasificada como ASA I,
tomando en cuenta que las personas de sexo femenino arriba de los 40 afios
estan propensas a padecer osteoporosis, por lo que los huesos estan débiles y
en la posibilidad de sufrir fracturas ante cualquier tipo de accidente. Ademas de
eso se clasificaron como ASA I, porque ya tenian una patologia agregada, por
lo que se determino el porqué habia mas pacientes femeninas ASA Il en

comparacién con pacientes masculinos.
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Clasificacion del estado fisico (ASA), sexo y edades de los pacientes que se les aplicd analgesia epidural

continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica,

en el ISSS de San Miguel.

Edades de los Pacientes Edades de los Pacientes

Masculino Femenino

Sexo de los Pacientes

Gréafico N°1
oo
8
42.1
3 3 3
15.8% 15.8% 15.8%
10.5%
0 0 0 0 0 0
20-34 35-49 50- 65 20-34 35-49 50- 65

Fuente:

Cuadro N°1
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Evaluacion del sexo y los signos vitales preoperatorios: Tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoriay saturacion de oxigeno de los pacientes antes de entrar a sala de operaciones, alos cuales se

les aplic6 la técnica de analgesia epidural continua para manejo del dolor postoperatorio inmediato en
cirugia ortopédica, en el ISSS de San Miguel.

Cuadro N° 2
Saturacion
Tensioén Arterial Total Frecuencia Cardiaca Total Frecuencia | Total | de Oxigeno | Total
Respiratoria
Sexo del Entre Entre
paciente <| 10y | > < [95%y
Hipo EH Hiper Brad EH Taquic 10| 20 (20 95% | 100%
Masculino 1 6 4 11 1 9 1 11 0 11 0 11 0 11 11
57.9% 57.9% 57.7% 57.9%
Femenino 0 2 6 8 0 3 5 8 0 8 0 8 0 8 8
42.1% 42.1% 42.1% 42.1%
1 8 10 19 1 12 6 19 0 19 0 19 0 19 19
5.3% 42.1% | 52.6% 100% 5.3% 63.1% | 31.6% | 100% 100% 100% 100% | 100%
Fuente: Guia de observacién

Hipo: Hipotensién, EH: Estabilidad hemodindmica, Hiper: Hipertension, Brad: Bradicardia, Taquic: Taquicardia.

Andlisis: En el cuadro anterior se pueden observar los porcentajes relacionados al sexo y signos vitales

preoperatorios de los pacientes en los cuales el sexo masculino representa un 57.9% y el femenino un 42.1%, a la
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misma vez se presentan los datos de la tension arterial 1o cual se refleja de la
siguiente manera: hipotensién 1 (5.3%), estabilidad hemodindmica 8 (42.1%),
hipertension 10 (52.6%) esto suma 19 (100%) pacientes; entre los datos de la
frecuencia cardiaca existen bradicardia 1 (5.3%), estabilidad hemodinamica
12 (63.1%), taquicardia 6 (31.6%) esto suma 19 (100%) pacientes; los datos de
frecuencia respiratoria se representan en un total de 19 (100%) pacientes que
se mantuvieron entre los valores de 10 a 20 respiraciones por minuto; los datos
de la saturacion de oxigeno reflejan que todos los pacientes presentaron una
Spo2 entre 95 y 100%.

Interpretacion: El cuadro anterior detalla los signos vitales mas
importantes que se toman en cuenta en todos los pacientes que son sometidos
a un procedimiento quirdrgico, dentro de los cuales tenemos: Frecuencia

cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

Durante el periodo preoperatorio los pacientes en estudio presentaron algunas
variaciones en dichos signos vitales, un paciente presentd un grado leve de
hipotensién, lo cual se pudo presentar por el periodo de ayuno antes de la
cirugia, 8 de los pacientes tenian valores de tension arterial normal y 10 tenian
cierta elevacion de la presion arterial, debido al estrés quirargico o miedo de
someterse a un procedimiento quirdrgico. En cuanto a la frecuencia cardiaca,
uno de los pacientes presentd bradicardia leve, posiblemente a consecuencia
de algun medicamento que tomaba como tratamiento de una patologia
agregada, 12 pacientes tuvieron niveles adecuados de su frecuencia cardiaca y

en los otros 6 se increment6 de una forma leve dicha frecuencia.

Las respiraciones por minuto se mantuvieron en los rangos de 10 a 20 en todos
los pacientes, al igual que la saturacion de oxigeno, que se mantuvo en un

porcentaje normal de 100%.
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Evaluacion del sexo y los signos vitales preoperatorios: Tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno de los pacientes antes de entrar a sala de operaciones, alos cuales

se les aplicé latécnica de analgesia epidural continua para manejo del dolor postoperatorio inmediato en

cirugia ortopédica, en el ISSS de San Miguel.

Tension Arterial

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Grafico N° 2
E Masculino  H Femenino 11
11 57.9%
57.9%
9
47.36% 8 8
12.1% 12.1%
6 6 f l
31.6% 31.6% 5
4 | 26.3%
21% 3
2 5.79%
1 110.5% 1 1
5.3% 5.29% 5.269
E 0 E 0 E' 0 o0 0 0 0 o0
Hipotension Estable Hipertension| Bradicardia  Estable  Taquicardia <10 Entre 10y 20 >20 <95% Entre 95% vy
100%

Saturacion de Oxigeno

Fuente: Cuadro N° 2
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Evaluacion del sexo y los signos vitales transoperatorios: Tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno de los pacientes, a los cuales se les aplicé la técnica de
analgesia epidural continua para manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica,
en el ISSS de San Miguel.

Cuadro N° 3
Frecuencia Frecuencia Saturacién
Tension Arterial TOTAL Cardiaca TOTAL Respiratoria TOTAL | de Oxigeno | TOTAL
Sexo del | Hipo EH | Hiper Brad [ EH |Taquic Entre < |Entre
paciente <10 | 10y | >20 95% | 95%
20 al
100%
Masculino 2 8 1 11 2 9 0 11 0 11 0 11 0 11 11
57.9% 57.9% 57.9% 57.9%
Femenino 2 5 1 8 1 7 0 8 0 8 0 8 0 8 8
42.1% 42.1% 42.1% 42.1%
4 13 2 19 3 16 0 19 0 19 0 19 0 19 19
21.06% | 68.42% | 10.52% | 100% |15.8%|84.2%| 0% 100% | 0% | 100 [ 0% | 100% | 0% | 100 | 100%

Fuente: Guia de observacion

Hipo: Hipotensién, EH: Estabilidad hemodindmica, Hiper: Hipertension, Brad: Bradicardia, Taquic: Taquicardia.

Analisis: En el cuadro anterior se pueden observar los porcentajes relacionados al

sexo y signos vitales transoperatorios de los pacientes en los cuales el sexo masculino representa un 57.9% 1y el
femenino un 42.1%, a la misma vez se presentan los datos de la tensién arterial lo cual se refleja de la siguiente
manera: Hipotension 4 (21.06%), estabilidad hemodinamica 13 (68.42%), hipertension 2 (10.52%)

esto suma 19 (100%) pacientes; entre los datos de la frecuencia cardiaca existen bradicardia 3 (15.8 %),
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estabilidad hemodinamica 16 (84.2%), taquicardia 0 (0%) esto suma 19 (100%)
pacientes; los datos de frecuencia respiratoria se representan en un total de 19
(100%) de pacientes que se mantuvo entre los valores de 10 a 20 respiraciones
por minuto; los datos de la saturacion de oxigeno reflejan que todos los
pacientes presentaron una Spo2 entre 95y 100%.

Interpretacién: Durante el transoperatorio de los pacientes en estudio se
observé que 4 pacientes presentaron hipotensién debido a la perdida sanguinea
durante la cirugia y el tipo de procedimiento quirdrgico, a quienes se les
administré soluciones endovenosas con el fin de estabilizar la presion arterial.
13 de los pacientes mantuvieron una estabilidad hemodinamica normal durante
todo el procedimiento, en el cual se habia usado un torniquete que evita el
sangramiento durante la cirugia. Los otros dos pacientes tuvieron una
hipotension leve que pudo ser ocasionada por su patologia agregada, lo cual

era hipertension arterial cronica.

En cuanto a la frecuencia cardiaca tres pacientes presentaron
bradicardia, uno de ellos presentaba fisiologicamente una frecuencia debajo de
60 latidos por minuto, debido a su condicién atlética; en los otros dos pacientes
la bradicardia se debi6 a un efecto secundario a la colocacion del cemento 0seo
gue se utiliza en la cirugia de protesis de cadera. Los 16 pacientes restantes se
mantuvieron con una frecuencia cardiaca en limites normales. La frecuencia
respiratoria mantuvo los rangos de 10 a 20 respiraciones por minutos en todo el
procedimiento. La saturacion de oxigeno se mantuvo entre 96% y 100% en
todos los pacientes y a 2 ellos se les coloc6 una bigotera con oxigeno a 2 litros

por minuto por poseer una patologia respiratoria de base.
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Evaluacion del sexo y los signos vitales transoperatorios: Tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoriay saturacion de oxigeno de los pacientes, a los cuales se les aplicé la técnica de analgesia

epidural continua para manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica,

en el ISSS de San Miguel.

Gréafico N° 3

H Masculino ™ Femenino
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Tension Arterial TOTAL 19 Frecuencia Cardiaca TOTAL19 FrecuenciaRespiratoria [TOTAL19 Saturaciénde
100% 100% 100% Oxigeno

Fuente: Cuadro N° 3
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Toma de signos vitales en las Primeras 6 horas del Postoperatorio

Cuadro N° 4
Frecuencia Saturacion
Tensién Arterial Total Frecuencia Cardiaca Total Respiratoria Total |de Oxigeno | Total
Sexo del Entre Entre
paciente <10 |10y 20| >20 < 95%
Hipo EH Hiper Bradi EH | Taquic %% | vy
100%
1 10 0 11 1 10 0 11 0 11 0 11 0 11 11
Masculino 57.89% 57.89% 57.89% 57.89%
0 7 1 8 1 7 0 8 0 8 0 8 0 8 8
Femenino 42.11% 42.11% 42.11% 42.11%
1 17 1 19 2 17 0 19 0 19 0 19 0 19 19
5.26% (89.48% | 5.26% | 100% |10.52%89.48% | 0.0% | 100% | 0.0% | 100% |0.0% | 100% |0.0% |100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Hipo: Hipotension, EH: Estabilidad hemodinamica, Hiper: Hipertension, Brad: Bradicardia, Taquic: Taquicardia.

Andlisis: En el cuadro anterior se pueden observar los porcentajes relacionados al
sexo Yy signos vitales tomados en las primeras 6 horas del postoperatorio inmediato, a los 19 pacientes en estudio, lo
cual el sexo masculino representa un 57.89% y el femenino un 42.11%, a la misma vez se presentan los datos de la
tension arterial lo cual se refleja de la siguiente manera: hipotension 1 (5.26%), estabilidad hemodinamica
17 (89.48%), hipertensién 1 (5.26%) esto suma 19 (100%) pacientes; entre los datos de la frecuencia cardiaca

existen bradicardia 2 (10.52%), estabilidad hemodinamica 17 (89.48%), taquicardia 0 (0%) esto suma 19 (100%)
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pacientes; los datos de frecuencia respiratoria reflejan que los 19 pacientes de
la muestra en estudio se mantuvieron en el rango de 10 a 20 Respiraciones por
minuto; los datos de la saturacion de oxigeno reflejan que todos los pacientes
presentaron una Spo2 entre 95y 100%.

Interpretacién: Durante las primeras 6 horas posterior al procedimiento
se describe como se mantuvieron los signos vitales, lo cual reflejo que solo un
paciente present0 hipotension lo que se debiéo al sangramiento durante la
realizacion de la cirugia; 17 pacientes no presentaron ninguna variacion en la
presion arterial, manteniéndose esta en limites normales y el ultimo paciente
presento un grado leve de hipertension debido a que no habia tomado su

medicamento para la presion arterial.

En cuanto a la frecuencia cardiaca, 2 pacientes presentaron una leve
bradicardia, un paciente debido a un efecto secundario del medicamento
antihipertensivo que tomaba, y el otro debido a la condicion atlética lo cual
manejaba valores debajo de los rangos normales, los 17 pacientes restantes no

presentaron ninguna variacion de la frecuencia cardiaca.

En todos los pacientes en estudio, la frecuencia respiratoria se mantuvo en
limites normales y la saturacion de oxigeno se mantuvo en todos los pacientes

en limites normales.

Como se podra observar, si hubo una relacién en cuanto a las variaciones de
los signos vitales durante el pre, trans y postoperatorio, lo cual pudo darse por
la diferencia que existe con el estado fisico del paciente y el tipo de

procedimiento que se le realizo.
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Toma de signos vitales en las primeras 6 horas del postoperatorio inmediato.

Gréafico N° 4

- . - .
Masculino Femenino 11 1
57.89% 57.89%
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Tension Arterial Frecuencia Cardiaca Frecuencia Respiratoria Saturacion de Oxigeno

Fuente: Cuadro N° 4
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Toma de signos vitales en las segundas 6 horas del postoperatorio inmediato.

Cuadro N° 5
Frecuencia Saturacion
Tensién Arterial Total Frecuencia Cardiaca Total Respiratoria Total | de Oxigeno | Total
Entre Entre
Sexo del <10| 10y |>20 < 95%
paciente Hipo EH Hiper Bradi EH [ Taquic 20 95% | vy
100%
0 11 0 11 0 11 0 11 0 11 0 11 0 11 11
Masculino 57.9% 57.9% 57.9% 57.9%
0 8 0 8 1 7 0 8 0 8 0 8 0 8 8
Femenino 42.1% 42.1% 42.1% 42.1%
0 19 0 19 1 18 0 19 0 19 0 19 0 19 19
0.0% | 100% | 0.0% 100% | 5.26% |94.74% | 0.0% | 100% |0.0% |100% |0.0% | 100% | 0.0% | 100% | 100%
Fuente: Guia de observacién

Hipo: Hipotension, EH: Estabilidad hemodinamica, Hiper: Hipertension, Brad: Bradicardia, Taquic: Taquicardia.

Analisis: En el cuadro anterior se refleja la toma de signos vitales en las segundas 6 horas del postoperatorio

inmediato, de la misma manera se presentan los pacientes clasificados como sexo masculino lo cual representa el

57.9 % y el sexo femenino el 42.1 %, los signos vitales se reflejan de la siguiente manera: tension arterial,
hipotensién 0 (0%), estabilidad hemodindmica 19 (100%), hipertension 0 (0%); Frecuencia cardiaca, bradicardia

1 (5.26%), estabilidad hemodinamica 18 (94.74%), taquicardia 0 (0%), esto suma 19 (100%) pacientes; Frecuencia
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respiratoria, en este dato los 19 pacientes presentaron valores entre los 10 y 20
respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno, los 19 pacientes se

mantuvieron entre 95 a 100 % Spo2.

Interpretacién: En las segundas 6 horas posteriores al procedimiento
quirargico, todos los pacientes sometidos al estudio no presentaron ninguna
variacion en cuanto a su presion arterial debido a que el manejo del dolor fue

exitoso y mantuvo una estabilidad hemodinamica normal.

La frecuencia cardiaca se mantuvo normal en 18 pacientes y uno de ellos
present6 una frecuencia cardiaca debajo de los 60 latidos por minuto, que como
se menciond anteriormente la condicion atlética del paciente lo lleva a manejar
una frecuencia cardiaca baja que se considera normal en este tipo de
pacientes. La frecuencia cardiaca y respiratoria no sufrio ningin cambio en los

19 pacientes del estudio.

El comportamiento de los pacientes es el esperado porque se cumple el

objetivo principal del estudio, que es abolir el dolor posterior a la cirugia.
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Toma de signos vitales en las segundas 6 horas del postoperatorio

Gréafico N° 5
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Fuente: Cuadro N° 5
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Toma de signos vitales a las 18 horas del postoperatorio inmediato.

Cuadro N° 6
Total Total Frecuencia Total | Saturacion | Total
Tension Arterial Frecuencia Cardiaca Respiratoria de Oxigeno
Hipo| EH |Hiper Bradi Estable| Taquic <10 | Entre | > 20 < | Entre
Sexo del 10y 95% [ 95%
paciente 20 y
100%
0 11 0 11 0 11 0 11 11 11 0 11 11
Masculino 57.9% 57.9% 57.9% 57.9%
0 8 0 8 0 8 0 8 8 8 0 8 8
Femenino 42.1% 42.1% 42.1% 42.1%
0 19 0 19 0 19 0 19 19 19 0 19 19
0.0% | 100% | 0.0% | 100% 0.0% 100% 0.0% 100% | 0.0% | 100% | 0.0% | 100% | 0.0% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Hipo: Hipotensién, EH: Estabilidad hemodindmica, Hiper: Hipertension, Brad: Bradicardia, Taquic: Taquicardia.

Andlisis: en el cuadro anterior se observa, la representacion del sexo masculino con un porcentaje

de 57.9% y del sexo femenino 42.1%, también se presenta la tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno, lo cual en la toma de la tension arterial y frecuencia cardiaca los 19 (100%)

pacientes presentaron estabilidad hemodindmica; la frecuencia respiratoria se mantuvo entre 10 y 20

respiraciones por minuto de todos los pacientes; en

se mantuvieron entre 95y 100% Spo?2.

la saturacibn de oxigeno todos los pacientes
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Interpretacién: 18 horas después de realizado el procedimiento
quirargico se pudo constatar que los 19 pacientes que conforman la muestra del
estudio, ninguno presenté complicaciones en sus signos vitales (presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno)
manteniendo una estabilidad normal, demostrando asi la efectividad de la
analgesia epidural continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato,
siendo este el resultado esperado con la realizacion de esta investigacion.
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Toma de signos vitales a las 18 horas del Postoperatorio

Grafico N° 6
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Fuente: Cuadro N° 6
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Toma de signos vitales a las 24 horas del Postoperatorio

Cuadro N° 7

Tensién Arterial Total Frecuencia Cardiaca | Total Frecuencia Total | Saturacién de | Total
Respiratoria Oxigeno
Sexo del | Hipo EH Hiper Bradi EH | Taqui Entre < 95% | Entre
paciente <10 | 10y | >20 95% y
20 100%
0 11 0 11 0 11 0 11 0 11 0 11 0 11 11
57.9% 57.9% 57.9% 57.9%
Masculino
0 8 0 8 0 8 0 8 0 8 0 8 0 8 8
' 42.1% 42.1% 42.1% 42.1%
Femenino
0 19 0 19 0 19 0 19 0 19 0 19 0 19 19
0.00% | 100% |0.00% | 100% | 0.00% | 100% | 0.00% | 100% [ 0.00% | 100% | 0.00% | 100% | 0.00% | 100% | 100%

Fuente: Guia de observacion

Hipo: Hipotension, EH: Estabilidad hemodinamica, Hiper: Hipertension, Bradi: Bradicardia, Taqui: Taquicardia.

Anadlisis: En el cuadro anterior se observan los datos de la toma de signos vitales en el transcurso de

18 a 24 horas del postoperatorio inmediato, el cuadro refleja la representacion del sexo masculino con un porcentaje

de 57.9 % y del sexo femenino 42.1 %, también se presenta la tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacién de oxigeno, lo cual en la toma de la tension arterial y frecuencia cardiaca los 19 (100%)
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pacientes presentaron estabilidad hemodinamica; la frecuencia respiratoria se
mantuvo entre 10 y 20 respiraciones por minuto de todos los pacientes; en la
saturacion de oxigeno todos los pacientes se mantuvieron entre 95 y 100%
Spo2.

Interpretacién: Como se menciond en el cuadro anterior, 24 horas
después de realizado el procedimiento quirdrgico, los 19 pacientes que
conforman la muestra del estudio, ninguno presenté complicaciones en sus
signos vitales (Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno) manteniendo al igual que los datos reflejados a las 18
horas postoperatorias una estabilidad hemodinamica satisfactoria, confirmando
asi la efectividad de la analgesia epidural continua para el manejo del dolor
postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica de miembros inferiores, siendo

estos los resultados esperados con la realizacion del estudio.
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Grafico N° 7

Toma de signos vitales a las 24 horas del Postoperatorio
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Fuente: Cuadro N° 7
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Anéloga del Dolor (EVA) en las primeras 6 horas.

Cuadro N° 8
Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)

0 2 4 6 8 10
Sexo del Muy contento | Siento solo un | Siente un poco | Siente aun mas | Siente mucho El dolor es el
paciente sin dolor poquito de mas de dolor dolor dolor peor que puede Total

dolor imaginarse

10 1 0 0 0 0 11
Masculino 52.6% 5.3% 57.9%

8 0 0 0 0 0 8
Femenino 42.1% 42.1%

18 1 0 0 0 0 19

94.7% 5.3% 100%

Fuente: Guia de observacion

Andlisis: En el cuadro anterior se puede observar, la evaluacibn de la escala visual analoga
del dolor (EVA) en las primeras 6 horas, lo cual esta conformada por seis valoraciones numéricas empezando con el
namero cero, continuamente en dos en dos y terminando con el niumero diez las cuales cada una de ellas tiene su
interpretacion, con el objetivo de que el paciente pueda manifestar el nivel de dolor que siente al momento de ser
evaluado, en dicho cuadro se evaltan los 19 pacientes en estudio, los cuales estan conformados por 11 (57.9%)
pacientes masculinos y 8 (42.1%) pacientes de sexo femenino, los datos reflejan que en las primeras 6 horas de

evaluacion 1 paciente de sexo masculino (1 = 5.3%), presenté una valoracion de 2 en la EVA (siente solo un
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poquito de dolor), el resto de los pacientes (18 = 94.7%) fueron valorados con
el nimero cero en la EVA (muy contento sin dolor), lo cual la valoracion refleja
gue casi todos los pacientes en las primeras 6 horas no manifestaron ninguna

complicacion en relacion al dolor postoperatorio.

Interpretacién: El cuadro anterior describe la escala visual andloga del dolor,
la cual valora el nivel de dolor de los pacientes en una escala de 0 a 10 y, esta
catalogada como una de las escalas mas representativas para medir el dolor
por medio de la cual, los pacientes pueden manifestar desde el minimo dolor
hasta el maximo segun lo establecido en cada nivel de la escala, obteniendo
como resultado 1 paciente con un nivel de 2 de dicha escala (siento un poquito
de dolor) lo cual fue debido a que el paciente después de la cirugia fue
trasladado de la unidad médica al hospital militar del ISSS de San Miguel, lo
gue ocasion0 que el catéter se acodara y evitara el paso del medicamento,
provocando un poquito de dolor, se rectificd el dispositivo y se volvié a
programar la bomba de infusibn para seguir con la dosificacion del
medicamento por via epidural, hasta terminar con las 24 horas del

postoperatorio inmediato.
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) en las primeras 6 horas

Grafico N° 8
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Fuente: Cuadro N° 8
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) alas 12 horas

Cuadro N° 9

Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)

0 2 4 6 8 10
Sexo del Muy _ Siento sglo Siente u,n Si?nte aun Siente El dolor es
paciente contento sin | un poquito | poco mas | mas dolor mucho el peor que Total
dolor de dolor de dolor dolor puede
imaginarse
11 0 0 0 0 0 11
Masculino 57.89% 57.89%
8 0 0 0 0 0 8
Femenino 42.11% 42.11%
19 0 0 0 0 0 19
100% 100%

Fuente: Guia de observacion

Analisis:

En el cuadro anterior se puede observar, la evaluacion de la escala visual analoga

del dolor (EVA) a las 12 horas, los 11 (57.89%) pacientes de sexo masculino y los 8 (42.11%) de sexo femenino

se evaluan con el numero “0” (muy contento sin dolor), lo cual los 19 pacientes no presentaron ningun sintoma de

dolor al ser evaluados.
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Interpretaciéon: En el cuadro anterior se describe la evaluacion de la
escala visual analoga del dolor (EVA) a las 12 horas del postoperatorio
inmediato, lo cual refleja que los 19 pacientes (100%) que representd la
muestra del estudio, de analgesia epidural continua para el manejo del dolor
postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica, no presentaron ningun sintoma
de dolor en el transcurso de la hora siete hasta la hora doce, en la sala de
recuperacion postoperatoria, en el seguro social de San Miguel, lo cual hasta el
momento se esta obteniendo el resultado esperado de la efectividad de
analgesia por via epidural en el periodo del postoperatorio inmediato por medio
de una bomba de infusidbn que administra una dosificacion exacta por hora.
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Anéloga del Dolor (EVA) a las 12 horas

M Masculino H Femenino
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Fuente: Cuadro N° 9
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) a las 18 horas posterior al
procedimiento quirdargico.
Cuadro N° 10

Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)
0 2 4 6 8 10
Sexo del Muy Siento sglo Siente un | Siente aun Siente El dolor es
. contento | un poquito | poco mas | mas dolor mucho el peor que
paciente sin dolor de dolor de dolor dolor puede Total
imaginarse
11 0 0 0 0 0 11
Masculino | 57.899% 57.89%
8 0 0 0 0 0 8
Femenino | 42 110 42.11%
19 0 0 0 0 0 19
Total 100% 100%
Fuente: Guia de observacion

Andlisis: En el cuadro anterior se puede observar, la evaluacion de la escala visual analoga
del dolor (EVA) a las 18 horas posterior al procedimiento quirdrgico realizado, 11 (57.89%) pacientes de sexo

masculino y 8 (42.11%) de sexo femenino se evaluan con el numero “0” (muy contento sin dolor), lo cual los 19
pacientes en estudio no presentaron ningun sintoma de dolor.
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Interpretaciéon: El cuadro anterior describe la evaluacion de la escala
visual analoga del dolor (EVA) alas 18 horas del postoperatorio inmediato, lo
cual refleja que los 19 pacientes (100%) que represento la muestra del estudio,
de analgesia epidural continua para el manejo del dolor postoperatorio
inmediato en cirugia ortopédica, no presentaron ningun sintoma de dolor en el
transcurso de la hora trece hasta la hora dieciocho, en la sala de recuperacion
postoperatoria, en el seguro social de San Miguel, al igual que en las horas
anteriores, a excepcion del paciente que presentd problemas en la evaluacion
de las primeras 6 horas, lo cual en el traslado de dicho paciente de la unidad al
hospital militar, ocasiono un acodamiento del catéter epidural lo que impedia el
paso de la solucion anestésica el cual fue rectificado, por lo tanto se puede
observar que existe una similitud de los datos anteriores con los resultados
presentes, y hasta el momento se esta cumpliendo la efectividad de la

analgesia brindandole un confort a todos los paciente en estudio.
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) a las 18 horas posterior al

procedimiento quirdargico.

Gréafico N° 10
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Fuente: Cuadro N° 10
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al procedimiento quirdrgico.
Cuadro N° 11

Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) a las 24 horas posterior

Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)
0 2 4 6 8 10
Sexo del Muy Siento sglo Siente un | Siente aun Siente El dolor es
. contento | un poquito | poco mas | mas dolor mucho el peor que
paciente sin dolor de dolor de dolor dolor puede Total
imaginarse
11 0 0 0 0 0 11
Masculino | 57.899% 57.89%
8 0 0 0 0 0 8
Femenino | 42 110 42.11%
19 0 0 0 0 0 19
Total 100% 100%
Fuente: Guia de observacion

Andlisis: En el cuadro anterior se puede observar, la evaluacion de la escala visual analoga
del dolor (EVA) a las 24 horas posterior al procedimiento quirdrgico realizado, 11 (57.89%) pacientes de sexo

masculino y 8 (42.11%) de sexo femenino se evaluan con el numero “0” (muy contento sin dolor), lo cual los 19
pacientes no presentaron ningun sintoma de dolor.
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Interpretacién: En el cuadro anterior se ha podido identificar que del
100% de la muestra en estudio de los pacientes evaluados mediante la escala
visual analoga del dolor (EVA) en el postoperatorio inmediato de 24 horas,
presentaron una efectividad de analgesia epidural continua con bomba de
infusién lo cual todos se mantuvieron en una escala de “0”, a excepcion de 1
paciente que en las primeras 6 horas del postoperatorio manifestd sentir un
poquito de dolor valorado en la EVA por el numero 2, a causa del traslado
hospitalario lo que ocasioné que el catéter epidural se acodara y evitara el paso

de la solucién anestésica.

Cabe destacar que ninguno de los pacientes en estudio presento ninguna
complicacion a causa de la técnica anestésica, por lo que surge la ventaja de
utilizar dicha técnica, para procedimientos de cirugia ortopédica de miembros
inferiores ofreciendo una excelente estabilidad hemodinamica y calidad

analgésica a todos los pacientes.
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Evaluacion del paciente mediante la Escala Visual Analoga del Dolor (EVA) a las 24 horas posterior al
procedimiento quirdargico.
Grafico N° 11
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Tabla de frecuencias Observadas y frecuencias Esperadas en el manejo del dolor postoperatorio

5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS:

Se utilizd el estadistico chi-cuadrado (X?) de Pearson, la cual es considerada como una prueba no
paramétrica que mide la discrepancia entre una distribucién observada y otra tedrica.

A través del programa SPSS 19.0 se obtuvo la siguiente tabla:

inmediato.

Cuadro N° 12

Tensién Arterial Frecuencia Cardiaca Frecuencia Saturacion Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)
Respiratoria de Oxigeno
0 2 4 6 8 10
Sexo del Muy Siento | Siente | Siente | Siente | El dolor es
paciente | Hipotensién | Estable | Hipertensién | Bradicardia | Estable | Taquicardia | <10 Entre | >20 < Entre | contento | solo un un aun | mucho el peor Total
10 95% | 95% | sin dolor | poquito | poco mas | dolor | que puede
y y de mas | dolor imaginarse
20 100% dolor de
dolor
1 43 0 1 43 0 0 44 0 0 44 43 1 0 0 0 0
Masculino
(0.58) (42.84) (0.58) (1.74) (42.26) (0.0) (0.58) | (43.42) | (0.0) | (0.0) | (44.0) | (43.42) (0.58) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) 220
0 31 1 2 30 0 1 31 0 0 32 32 0 0 0 0 0
Femenino
(0.42) (31.16) (0.42) (1.26) | (30.74) (0.0) (0.42) | (31.58) | (0.0) | (0.0) | (32.0)| (31.58) | (0.42) | (0.0) | (0.0) | (0.0) (0.0) 160
1 74 1 3 73 0 1 75 0 0 76 75 1 0 0 0 0 380
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Célculo del chi- cuadrado de Pearson
Cuadro N° 13

Frecuencia | Frecuencia O-E O —E.)? O —E)?
Observada | Esperada ( ! ') ©, ) —Z( ! )
Oi Ei E
1 0.58 0.421 0.18 9.15
43 42.84 0.158 0.02 0.12
0 0.58 -0.579 0.34 9.15
1 1.74 -0.74 0.54 3.05
43 42.26 0.74 0.54 0.13
0 0.00 0.00 0.00 0.00
0 0.58 -0.58 0.34 9.15
44 43.42 0.58 0.34 0.12
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0.0 0.00 0.00 0.00
44 44.0 0.00 0.00 0.12
43 43.42 -0.42 0.18 0.12
1 0.58 0.42 0.18 9.15
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.42 -0.42 0.18 12.58
31 31.16 -0.16 0.02 0.17
1 0.42 0.58 0.34 12.58
2 1.26 0.74 0.54 4.19
30 30.74 -0.74 0.54 0.17
0 0.0 0.00 0.00 0.00
1 0.42 0.58 0.34 12.58
31 31.58 -0.58 0.34 0.17
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
32 32.0 0.00 0.00 0.17
32 31.58 0.42 0.18 0.17
0 0.42 -0.42 0.18 12.58
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0 0.0 0.00 0.00 0.00
0.00 5.296 95.61

2
Valor calculado X "C = 95.61

gl = (F-1) (C-1), F=Numero de Filas, C= Numero de Columnas, gl = grados de libertad
2
gl=(2-1)(17-1)=16 a« =0.05  Valorde Tabla X =263
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Regla de decision:
Si X%c > entonces aceptamos Hi

Si X% < entonces aceptamos Ho

Decision Estadistica:

Como el valor calculado de X ‘C = 95.61 es superior al de la tabla X “=26.3
entonces se rechaza H vy se acepta H,. Lo cual Significa que: La analgesia

epidural continua es efectiva para el manejo del dolor postoperatorio inmediato
en cirugia ortopédica en la poblacion en estudio.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Partiendo de los resultados obtenidos en esta investigacion, la cual se
realiz6 con el proposito de demostrar la efectividad de la analgesia epidural
continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia
ortopédica de miembros inferiores, en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social
de San Miguel, se concluye que:

1. Los resultados obtenidos con el estudio demostraron directamente el
beneficio que resulta aplicar la técnica de analgesia epidural continua
para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores en el ISSS de San

Miguel.

2. La técnica de analgesia epidural continua demostré la estabilidad
hemodinamica a través de datos obtenidos de los signos vitales, tension
arterial (100%), frecuencia cardiaca (94.74%), frecuencia respiratoria
(100%), saturacion de oxigeno (100%), debido a que, el dolor estuvo

completamente controlado y abolido en el postoperatorio inmediato.

3. Las ventajas de analgesia epidural continua para el manejo del dolor
postoperatorio inmediato en los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
de miembros inferiores son: ausencia de molestias digestivas, como
nauseas y vomitos, minima depresion respiratoria con el uso de opiaceos

por via epidural, estabilidad hemodinamica efectiva (100%), mayor
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control en la dosificacion de los farmacos administrados por medio de
una bomba de infusién, ademas una reduccién de analgésicos por via

parenteral.

En la aplicacion de la analgesia epidural continua con bomba de infusién,
no se presentd ningun efecto colateral lo cual se confirma en la
estabilidad hemodinamica que presentaron los pacientes en el
postoperatorio inmediato de 24 horas, por lo tanto no fue necesario

colocar dichas observaciones.

Se concluye que en la evaluacion de los pacientes mediante la escala
visual analoga del dolor, se logra identificar un nivel de analgesia 6ptima
en el postoperatorio inmediato de todos los pacientes sometidos al
estudio; los datos reflejan que en las primeras 6 horas de evaluacion 1
paciente (5.3%), presentd una valoracion de 2 en la EVA (siente solo un
poquito de dolor), el resto de los pacientes (18 = 94.7%) fueron valorados
con el numero cero en la EVA (muy contento sin dolor); a partir de las 12
hasta las 24 horas del postoperatorio inmediato, los 19 pacientes (100%)

en estudio no presentaron ningun sintoma de dolor al ser evaluados.
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6.2 RECOMENDACIONES

Es recomendable que para la practica de esta técnica “analgesia epidural
continua para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia
ortopédica”, el profesional tenga conocimientos teérico — practico de

anestesia epidural.

Es importante tomar en cuenta que el estudio se efectué con dosis de
medicamentos ya establecidos, con las cuales se obtienen los efectos
deseados sin necesidad de administrar cantidades mayores de

medicamentos.

Para la realizacion de la técnica se recomienda medidas estrictas de

asepsia para evitar el grado de contaminacion.

Es imprescindible tomar en cuenta los cuidados que el profesional que
aplica la técnica debe poseer con respecto a la posicién del catéter
epidural, debido a que los cambios profesionales necesarios de la
cirugia, pueden provocar que éste emigre del espacio epidural teniendo

como resultado una técnica fallida.

Se recomienda el uso de la técnica de analgesia epidural continua para
el manejo del dolor postoperatorio inmediato en cirugia ortopédica de
miembros inferiores, ya que esta técnica cubre las éptimas necesidades

de analgesia en este tipo de pacientes.
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ANEXO N° 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO I'Y Il ANO 2012

Meses

Marzo/2012

Abril/2012

Mayo/2012

Junio/2012

Julio/2012

Agosto/2012

Sept./2012

Oct. /2012

Nov. /2012

Dic./2012

Semanas

1‘2‘3‘4

1‘2‘3‘4

1‘2‘3’4

1’2’3’4

1|z|3|4

1‘2‘3‘4

1‘2‘3‘4

1‘2‘3‘4

1‘2‘3‘4

1‘2

Actividades

1. Reuniones
generales con la
Coordinacion del
Proceso de
Graduacion

2. Inscripcion del
Proceso de
Graduacion

3. Elaboracion del
Perfil de
Investigacion.

4. Entrega de Perfil
de Investigacion

5. Elaboracion de
Protocolo de
Investigacién

6. Entrega de
Protocolo de
Investigacion

29 de Junio
2012

7. Ejecucién de la
Investigacion

8. Tabulacion,
Analisis e
Interpretacion de
los datos.

9. Redaccion del
Informe Final.

10. Entrega del
Informe Final

11. Exposicion de
Resultados
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ANEXO N° 2

CRONOGRAMA ESPECIFICO DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN LA INVESTIGACION SOBRE LA ANALGESIA
EPIDURAL CONTINUA PARA EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ORTOPEDICA

DE MIEMBROS INFERIORES EN EL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL DE SAN MIGUEL

MES DE JULIO 2012

Semanas y meses

w

~

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

D M| M S M| M J \Y% S D L M| M J \Y% S D L M| M J \Y% S D L | M
nombre
Martin Heyner Rivas + + | + + + | + + |+ |+
MES DE AGOSTO 2012
Semanas y meses | 1 3[4 7 1011121314156 [17[18[19 202122232425 2627 [28]29]30]31
M v|s M vis|iplLr|m|[mM|[J[v]|s|p|L|m|[Mm|[I|Vv]s|Dp|[L|[M|[M|[JI]V
nombre
Martin Heyner Rivas + | + + |+ |+ |+ + + |+ |+
MES DE SEPTIEMBRE 2012
Semanas y meses | 1 3[4 7 1011121314156 [17[18[19 20212223 24252627 [287]29] 30
s L{m™m Y LiM[m[alv]s|p|[c[m[m[alv]s|p|[L[mM[m|[JI]Vv]s]|D

nombre

Martin Heyner Rivas
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ANEXO N° 3

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO $ PRECIO $
UNITARIO TOTAL
861 Impresiones 0.10 86.10
2 USB 4.00 8.00
15 Folder tamafio carta 0.10 1.50
15 Fasterd 0.05 0.75
3 Resmas de papel paperline 4.20 12.60
10 Anillado 1.75 17.50
VIATICOS
108 Galones de gasolina 4.00 aprox. 432.00
1°d Alimentos 2.00 360.00
MEDICAMENTOS
10 * Atropina 0.60 6.00
10 * Efedrina 0.95 9.50
50 * Fentanyl 3.00 150.00
20 Bupivacaina frasco 20 cc 6.00 120.00
20 Set epidural 15.00 300.00
20 * Suero fisioldgico 0.9% 250 4.50 90.00
cc
20 * Jeringas 20 cc 0.35 7.00
30 * Jeringas 10 cc 0.15 4.50
20 * Jeringas 5 cc 0.10 2.00
10 * Jeringas 3 cc 0.10 1.00
20 Gorros estériles 0.10 2.00
20 Mascarillas estériles 0.20 4.00
20 Pares de zapateras estériles 0.35 7.00
20 Guantes de latex n° 8 0.45 9.00
10% Viaticos imprevistos 70.00
TOTAL $1,700.45

* Seré financiado por el Hospital en donde se hara el estudio.
La investigacion sera financiada por el responsable de la investigacion
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ANEXO N° 4

FISIOPATOLGIA DEL DOLOR

SISTEMA ORGANICO

EFECTO CLINICO

RESPIRATORIO
Tensiéon aumentada de musculo esquelético
Disminucion de la distensibilidad pulmonar

ENDOCRINO

Incremento de hormona adrenocorticotropina
Incremento de cortisol

Incremento de glucagén

Incremento de adrenalina
Disminucién de insulina

Disminucion de testosterona
Disminucién de insulina

Incremento de aldosterona
Incremento de hormona antidiurética
Incremento de cortisol

Incremento de catecolaminas
Incremento de angiotensina Il

CARDIOVASCULAR
Aumento del trabajo miocardico (mediado a través
de catecolaminas, angiotensina Il)

INMUNOLOGICO

Linfopenia

Depresion del sistema reticuloendotelial

Leucocitosis

Reduccioén de la citotoxicidad de células T destructoras

EFECTOS DE COAGULACION
Incremento de la agregacion plaquetaria
Reduccion de la fibrinolisis

Activacion de la cascada de coagulacién

DIGESTIVO
Aumento del tono del esfinter
Disminucién del tono del musculo liso

GENITOURINARIO
Incremento del tono del esfinter
Reduccioén del tono del musculo liso

Hipoxemia

Hipercarbia

Ventilacion perfusion anormal
Atelectasias

Neumonitis

Catabolismo proteico
Lipdlisis
Hiperglucemia

Anabolismo proteico disminuido
Retencion de sal y agua

Insuficiencia cardiaca congestiva
Vasoconstriccién

Incremento de la contractilidad miocardica
Aumento de la frecuencia cardiaca

Arritmias

Angina

Infarto del miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva

Disminucién de la funcién inmunitaria

Incremento de la incidencia de fenémenos tromboembolicos

fleo

Retencién urinaria
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ANEXO N° 5

COMPARACION DE LAS TECNICAS DE ADMINISTRACION EPIDURAL

VENTAJAS

DESVENTAJAS

INFUSIONES EPIDURALES CONTINUAS

Menos diseminacion rostral de manera que se
minimizan los efectos colaterales

Suministra analgesia continua evitando las elevaciones
y efectos observados con los bolos intermitentes
Permite el uso concomitante de soluciones de
anestésico local diluidas

Permite el empleo de opioides de accién corta como el
fentanyl o sufentanyl

Menor riesgo potencial de contaminacion por inyeccion
ya que el sistema de catéter sufre menos roturas con la
técnica estéril

Simple y facil mantenimiento; elimina la necesidad de
personal de anestesia para inyectar a los pacientes
periédicamente

BOLOS EPIDURALES INTERMITENTES

Simple (con residentes o enfermeras que acepten la
la responsabilidad de inyectar el catéter epidural
No requiere aparatos de infusion

1. Necesidad de aparatos
complejos de infusion

1. Numero limitado de opioides
disponibles

2. Altaincidencia de efectos
colaterales

3. Esfuerzo adicional para

inyectar catéter cada 8-12 h

4. Excluye el uso de anestésico

local

5. Es mas dificil titular la dosis
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ANEXO N° 6

COLUMNA VERTEBRAL DIVIDIDAS EN 33 VERTEBRAS

Cervical (1-7)

Tordcicao Dorsal (1-12)

Lumbar (1-5)

ey Sacro(1-405)

Coxis(1-304)
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ANEXO N° 7

VERTEBRA TIPICA

Apdfisis

Apdfisis
transversas

o

Apdfisis
transversas A,

PPedinculos
|_Laminas
vertebrales
AApifisis
Articulares
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ANEXO N° 8

4 CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Existen cuatro
curvas normales en

la columna vertebral

Curva
cervical

Curva

toracica
Curva
lumbar

Curva

sacra
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ANEXO N° 9

PLANOS PARA ABORDAR EL ESPACIO EPIDURAL

Lig. Medula Espinaly Nenvios
Cefalorraquideo gy
—

- o RCR
Ligamento Amarillo :..,:,:92 Pig|
R
(0
e .
V. igame nto
b 7% Supraespinoso
Apoftt AR
Espinosa D
oo
00

Pae!

Yertebra

Ligamento

DEco Intervertebral _
Interespinoso

Anestesia Espinal

W [uramadre Anestesia Epidural
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ANEXO N° 10

PARCHE HEMATICO EPIDURAL

&S
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ANEXO N° 11

EQUIPO PARA APLICACION DE ANESTESIA EPIDURAL
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ANEXO N° 12

AGUJA DE TUOHY, PUNTA DE HUBER

ANEXO N° 13

AGUJA CRAWFORD

M
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ANEXO N° 14

POSICIONES PARA PUNCION EPIDURAL
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ANEXO N° 15

ESCALA DE BROMAGE

Bloqueo motor — Escala de Bromage

. NO HAY PARALISIS (FLEXION DE RODILLAS Y PIES COMPLETAS)

. INCAPACIDAD DE ELEVAR EXTENDIDA LA EXTREMIDAD

(SOLO PUEDEN FLEXIONAR LAS RODILLAS)

. INCAPACIDAD DE FLEXIONAR RODILLAS

(CAPAZ DE MOVER LOS PIES SOLAMENTE)

. INCAPACIDAD DE FLEXIONAR EL TOBILLO

(INCAPAZ DE MOVER PIES Y RODILLA)

Méller | W, Frenandez A, Edstrom H H. Subarachnoid Anesthesia with 0.5% bupivacaine.
Effects of density. Br J Anaesth 1984; 56: 1191-5.
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ANEXO N° 16

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO ASA

ASA

DEFINICION

Paciente normal sano, aparte de la patologia quirargica, sin
enfermedad general.

Sujeto con enfermedad general leve sin limitaciones funcionales.

Individuo con perturbacién general de grado moderado a intenso
debido a enfermedad médica o quirdrgica con cierta limitacion

funcional pero no incapacitante.

Paciente con perturbacion general intensa que presenta una amenaza

constante para la vida, y que esta incapacitado.

Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas con o

sin cirugia.

VI

Paciente en estado de coma que es operado para donacién de

organos.

Si el caso es una urgencia, el estado fisico se continta con la

letra “E” — por ejemplo: “lIE”.
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ANEXO N° 17

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO

Yo he sido elegido (a) para participar en la investigacion de la técnica
anestésica de analgesia epidural continua para el manejo del dolor
postoperatorio en cirugia ortopédica de miembros inferiores.

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecho (a) con las respuestas
brindadas por los investigadores. Consiento voluntariamente a participar en esta

investigacion.

Nombre del participante (en letra de molde):

Firma o huella dactilar

Fecha de hoy:

Dia / mes / afo
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ANEXO N° 18
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION DIRIGIDA A: PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA ORTOPEDICA DE MIEMBRO INFERIOR

OBJETIVO: observar las variaciones de los cambios hemodindmicos en el pre, trans y posoperatorio al utilizar
bupivacaina — fentanyl por via epidural tomando como referencia los signos vitales: fc, fr, presion arterial y spo2,

presencia de complicaciones y escala visual analoga del dolor (EVA).
. DATOS GENERALES

NOMBRE del Pte.

EDAD:

SEXO: FECHA: ASA:

HORA DE INICIO DE LA ANESTESIA EPIDURAL:

DIAGNOSTICO:

INICIO DE CIRUGIA: _ FINALIZACION:

II. DATOS PREOPERATORIOS
1. Signos vitales

Valores normales

TA:VN120/80mmHg FC: VN 60 — 80 x min FR: VN 10 — 20 x min Spo2 95 — 100%
Signos vitales previacirugia HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
M. DATOS TRANSOPERATORIOS
1. Signos vitales

HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spoz2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spoz2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2: HORA: T.A: FC: FR: Spo2:

2. Complicaciones inmediatas debido a:

Técnica: O Farmaco: O

Escalofrios y temblores Reaccion alérgica
Raquialgias Hipotension

Motivos de fracaso Depresion respiratoria
Alteraciones de coagulacion Prurito, nauseas y vomitos

Catéter: O

Insercién inadvertida en el
espacio Intratecal o en vena.
Cefalea intensa

Infeccion localizada

TA: Tensién arterial FC: frecuencia cardiaca FR: frecuencia respiratoria SPO2: saturacion de oxigeno VN: valor normal.
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V. DATOS POSTOPERATORIOS

RECUPERACION ANESTESICA

HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:

1. Signos vitales
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
HORA: T.A: FC: FR: Spo2:
2. Complicaciones inmediatas debido a:

Técnica: O

Escalofrios y temblores

Raquialgias
Motivos de fracaso

Alteraciones de coagulacién

Farmaco: O

Reaccion alérgica

Hipotensién

Depresion respiratoria
Prurito, nauseas y vémitos

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

Catéter: O

Insercion inadvertida en el
espacio Intratecal o en vena.
Cefalea intensa

Infeccién localizada

~~ s, gy A~
& 2 | &
0 2 4 6 8 10
Muy contento; siente s6lo un siente un poco siente ain mas siente mucho el dolor es el
sin dolor poquito de dolor mas de dolor dolor dolor peor que puede
imaginarse
Intervalo 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
min min min min min min min min min min
Puntuacion

Observaciones:

TA: Tensién arterial FC: frecuencia cardiaca FR: frecuencia respiratoria SPO2: saturacion de oxigeno VN: valor normal.

158



