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INTRODUCCION

En la anestesiologia una de las técnicas mas usadas, efectivas y seguras
es la anestesia raquidea, por estos beneficios, es utlizada en cirugias
ginecoldgicas, especialmente en las esterilizaciones quirdrgicas, la cual en la
actualidad es la cirugia mas comun realizada en mujeres en edad reproductiva,
como medio de planificacion familiar.

El anestésico local mas utilizado en el Hospital Nacional San Pedro,
Usulutan, para realizar la técnica de anestesia raquidea, es la Bupivacaina al
0.5%, la cual proporciona un bloqueo motor y sensitivo que permite al cirujano
realizar el procedimiento sin mayores complicaciones, estableciendo un margen
de comodidad para €l y para la paciente*.

Entre los farmacos que se pueden adicionar a los anestésicos locales esta
el grupo opioide, los cuales aplicados de forma intrarraquidea, proporcionan una
analgesia postoperatoria prolongada y disminuye la dosis del anestésico local y
los posibles efectos téxicos de este?.

En la investigacion que se presenta, se utilizara Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina y asi comparar la efectividad que posee frente al uso de
Bupivacaina al 0.5%, en anestesia raquidea en pacientes que son sometidas a
Esterilizacién Quirargica en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan.

Este estudio esta estructurado de la siguiente manera:

Lo primero que se planteé fue la problemética del estudio, para lo cual se
investigaron antecedentes en los que se hayan utilizado la combinacion de
Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina, teniendo asi, una
sustentacion teorica de la efectividad que puede brindar esta combinacion,
haciendo un enunciado de dicha situacion.

A continuacion se justificé sobre la importancia que posee este trabajo de
investigacion y las proyecciones que los resultados pueden tener a futuro, tanto
para el desarrollo de los profesionales en anestesiologia y afines, asi como para
las pacientes.

Se continué con la elaboracién del objetivo general y los objetivos
especificos que se pretenden alcanzar en la realizacion de este estudio, midiendo
pardmetros que permitieron conocer la efectividad que posee una técnica en
comparacion con la otra.

Asi mismo se detalla la base tedrica que sustent6 el estudio, profundizando
en cada uno de los aspectos que son parte de este, como son: la técnica

*Entrevista con: Ricardo Urias, Sub-Jefe del Departamento de Anestesiologia del Hospital XVil
Nacional San Pedro, Usulutan, 6 de febrero 2014.



anestésica, los farmacos y el tipo de procedimiento utilizados. Se conceptualizaron
las palabras claves y se indican las siglas y abreviaturas.

Se propuso el sistema de hipotesis (hipétesis de trabajo e hipotesis nula) a
considerar; al mismo tiempo se operacionaliza y describe la metodologia
investigativa, detallandose paso a paso el procedimiento del estudio.

A los datos obtenidos, se le aplicaron pruebas estadisticas y su posterior
analisis, con lo cual se rechazo la hipotesis nula, se realizan conclusiones y
recomendaciones, basandose en lo anterior. Como ultimo punto, se especifica la
bibliografia consultada y se presentan los anexos, cuadros, figuras y los
instrumentos utilizados.
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RESUMEN

Esta investigacion nace como respuesta a la necesidad de nuevas
propuestas, que generen mayores beneficios a las pacientes, el personal médico y
las instituciones hospitalarias. Se formul6 el Tema: “Efectividad de |la Bupivacaina
al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina vs Bupivacaina al 0.5% en anestesia
raquidea, para esterilizacion quirdrgica en el Hospital Nacional San Pedro,
Usulutan”. A través de este estudio se pretende determinar cuél serd la técnica
mas efectiva y que proporciona mayores ventajas, por tal razén se tiene como
Objetivos especificos evaluar el bloqueo motor y sensitivo alcanzado con ambos
tratamientos, la estabilidad hemodinamica, los posibles efectos adversos y el
“periodo de analgesia posoperatoria. La Metodologia: fue construida en base a
los tipos de investigacion de campo y ensayo clinico. La poblacién tomada para el
estudio fue de 30 pacientes femeninas que cumplieron con los criterios de
inclusion y se dividieron en dos grupos de 15 cada uno. Haciendo uso de una guia
de observacion se recolecto informacién acerca del comportamiento de ambas
técnicas sobre los signos vitales, estabilidad hemodinamica, bloqueo motor y
analgesia durante el trans y post-quirargico. Resultados: se procedid al andlisis
estadistico haciendo uso de pruebas estadisticas realizadas por el programa
SPSS19, determinando que: la técnica de Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de
Meperidina es mas efectiva que la Bupivacaina al 0.5% en anestesia raquidea, en
pacientes sometidas a esterilizacién quirdrgica, en el Hospital Nacional San Pedro,
Usulutan.

Palabras clave: Efectividad, Bupivacaina al 0.5%, Clorhidrato de
Meperidina, Anestesia Raquidea, Esterilizacion Quirargica.

XiX



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Antecedentes del Problema Objeto de Estudio

Para obtener una mejor referencia sobre el uso de la anestesia regional y
su amplia utilizacion en cirugias ginecoldgicas, se debe profundizar en sus
origenes y evolucion a lo largo del tiempo.

En la operacién ginecologica son conocidas la ventajas que brinda la
anestesia espinal. Muchas son las razones para que su popularidad siga
manteniéndose debido a la velocidad de induccion y establecimiento del bloqueo
motor, ademas de la minima exposicion de las pacientes a las drogas anestésicas,
la relativa simplicidad de la técnica y las excelentes condiciones que esta
proporcionan. “Ademas se ha comprobado un menor indice de complicaciones,
una rapida recuperacion con disminucién de la estadia hospitalaria, adicionandose
la posibilidad terapéutica de la analgesia postoperatoria”™.

En 1885 el famoso el famoso cirujano Halstead demostré en una tienda
cerca del sitio actual Nellueve Hospital, en la ciudad de Nueva York, que “la
inyeccién de solucién de cocaina alrededor de troncos nerviosos suprimiria por
completo el dolor y otras sensaciones de la periferia de la region”?.

“En 1905 Einhorn sintetizo a partir del acido benzoico y el dietiiminoetanol,
el primer anestésico local llamado Procaina; fue Biberfeld quien identifico sus
propiedades anestésicas, y Braun fue quien introdujo este farmaco en la practica
anestésica™.

“En 1929 se introduce a la practica anestésica un nuevo farmaco derivado
de la amida, el cual era un compuesto que tenia como base la etilenodiamida.
Esta se denomind nupercaina en Estados Unidos, y se usé clinicamente por
McElewain en el mismo afio de su creacién”.

“Entre los afos 1930 y 1950 numerosos anestésicos locales fueron
introducidos para mejorar las caracteristicas de los agentes disponibles, lo cual
incluye una larga duracion de accion, una disminucion de la toxicidad sistémica y
un aumento de la selectividad del bloqueo sensorial mas que el bloqueo motor™.

“‘En 1950, en el continente americano, fueron aplicados mas de medio
millon de bloqueos intratecales en la cirugia ginecologica, lo que la convirtié en la
técnica anestésica mas empleada para este tipo de intervencion™s.

En 1960 Ekenstam sintetiza la Bupivacaina, un compuesto amida que cre6

una revolucion en el uso de la anestesia local, debido a que “aporta confiabilidad,
una accion prolongada, no posee taquifilaxis, tiene una menor toxicidad sistémica
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cuando se aplica correctamente, y produce mejor separacion sensitivo-motora que
sus predecesores”.

“‘En 1973 Pert y Snyder, Terrenius y Simon y col de manera independiente y
casi al mismo tiempo identificaron los receptores a opioides en el Sistema
Nervioso Central (SNC), incluyendo los de la médula espinal™.

“Entre 1974-1975 Goldstein y Hughes y col aislaron péptidos enddgenos
semejantes a opiaceos de la glandula hipdfisis y tejido cerebral. Esas hormonas
parecida a la morfina se secretan en el cuerpo cuando hay sufrimiento por
lesiones o estrés fisico prolongado”™.

En 1979 que Wong y colaboradores informan su utilidad en el hombre. “La
administracion intraespinal de opioides y su unidon a los receptores pre y
postsinapticos impide que se liberen nuevos transmisores a ese nivel, y de este
modo se bloquea la trasmision de la informacion nociceptiva a nivel del asta dorsal
de la médula espinal™. “La analgesia regional por opioides es el estado que se
logra introduciendo pequefias cantidades de narcéticos exdégenos o ligando
opioides enddgenos en el espacio intratecal o epidural. Este método permite dosis
inferiores de ambos farmacos y por consiguiente, disminuye la propension a
efectos colaterales™.

El primer opioide sintetizado en 1805 fue la morfina el cual es un derivado
del opio, luego de esta se fueron sintetizando diversos farmacos como lo es “la
Meperidina, la cual tiene propiedades que la hacen util en la administracion
intratecal como lo son: peso molecular, pH vy liposolubilidad”. “Sus beneficios por
via intratecal se expresan en la produccion de una buena anestesia con rapido
comienzo de accion a bajas dosis, escaso bloqueo simpatico y motor,
recuperacion motora rapida y adecuada analgesia postoperatoria. Su
administracion por esta misma via ha demostrado que produce bloqueo sensitivo
periférico, al actuar como una solucién hiperbarica.”

Prueba de ellos son los estudios realizados en diversos paises, en los
cuales, la innovacion de técnicas anestésicas son el pilar del desarrollo médico,
para brinda condiciones aptas y eficaces para pacientes que seran sometidos a
diversas cirugias (abdominales, ginecologias, y de miembros inferiores). Algunos
de estos estudios son los siguientes:

En 1982 en México se ha realizaron estudios en los cuales un total de 24
pacientes con una edad promedio de 67 afios y un riesgo anestésico quirdrgico de
1 a 3 (ASA), a quienes se les administro “la combinacién de meperidina (100mg) y
lidocaina al 2% con adrenalina (100mg) por via peridural, para reseccion
transuretral se observo estabilidad cardiovascular sin depresion respiratoria; la
analgesia fue suficiente para el acto quirdrgico y la analgesia residual
(postoperatoria) hasta 24 horas™.

21



“‘En 1996 en México D.F se utilizé una infusién epidural continua con una
mezcla de Bupivacaina 0.1% y Meperidina para analgesia postoperatoria, utilizada
en pacientes con cirugia de abdomen bajo y abdomen alto, la mezcla de infusion
continua contenia: solucion salina 0.9% 200mg de Meperidina, y 250 mg de
bupivacaina (lo que daba un volumen total de 250ml y una concentracion de
bupivacaina del 0.1%) una velocidad de 10ml/hra. Como resultado se obtuvo que
la combinacién ofrece analgesia con gran eficacia y resulta segura, lo cual
proporciona mejor control del dolor y una necesidad menor de analgésicos
opioides y AINE’s en el postoperatorios™.

‘En 1999 en Australia se realizo un estudio sobre la utilizacion de
Meperidina como agente Unico intratecal utilizando la dosis estandar de 10mg el
cual reflejo efectos analgésicos aunque un aumento del 40% en la incidencia de
nauseas y vomitos”®

En el 2001 en Canada se utiliz6 la combinacion de Meperidina mas
Bupivacaina al 0.75%, este buscaba probar que la adhesion de un opioide podria
disminuir los temblores postoperatorios observados en pacientes sometidas a
cesarea; se descubridé que “la Meperidina intratecal en una dosis de 0,2 mg.kg-,
asociada con la Bupivacaina Hiperbéarica al 0,75%, fue eficaz en reducir la
incidencia y la intensidad de los temblores posteriormente a las cesareas””.

Actualmente, es parte de la practica anestesioldgica obstétrica el empleo de
morfinicos por via peridural y subaracnoidea, para reducir la dosis de anestésicos
locales, asi como manejar el dolor posoperatorio.

Dentro de la red hospitalaria nacional es muy comuan utilizar la técnica de
anestesia raquidea utilizando uUnicamente Bupivacaina al 0.5%, este farmaco
provee las condiciones ideales para realizar cirugias abdominales, ginecoldgicas y
de miembros inferiores, proporcionando seguridad y confort tanto a pacientes
como al personal de anestesia que la utiliza; sin embargo no se encuentran
estudios escritos sobre la combinacion de Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato de
Meperidina realizados en el pais, solamente se cuenta con una entrevista a un
profesional en anestesiologia que manifiesta haber observado la utilizacién esta
técnica, en pacientes sometidas a cirugia ginecologia, describe que pudo observar
resultados favorables los cuales incluyeron una relativa estabilidad hemodinamica,
puesto que no observo cambios bruscos tanto en la presion arterial como en la
frecuencia cardiaca, los temblores transoperatorios disminuyeron y la analgesia
postoperatoria fue mayor, por lo cual se evito la utilizacion de analgésicos en el
postoperatorio inmediato.

A nivel oriental se cuenta con un estudio de la utilizacién del “Clorhidrato de
Meperidina como agente Unico en anestesia raquidea que fue realizado en el
Hospital Nacional La Unidn, en pacientes de cirugia general, especificamente
Hernia Umbilical del cual se obtuvieron condiciones Optimas para la realizacion de
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la intervencion quirdrgica, con un bloqueo sensitivo y motor que puede
prolongarse desde 55 minutos hasta 75 minutos, proporciona una excelente
analgesia postoperatoria que dura hasta mas de cuatro horas™.

Actualmente en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan solamente se ha
utilizadola combinacién farmacoldgica “Bupivacaina al 0.5% mas Fentanyl
intratecal™ en pacientes que seran sometidos a cirugia general, debido a que se
reportan estudios que confirman la ventaja en el aumento de la analgesia
transoperatoria y postoperatoria que esta técnica ofrece, no conforme con lo
anterior, existe una amplia curiosidad por incursionar en nuevas técnicas
anestésicas, como lo seria la utilizacion de Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato
de Meperidina, teniendo como referente la utilizaciébn de esta combinacion en el
“estudio canadiense hecho en el 2001”7,

1.2 Enunciado del Problema

De la problemética descrita anteriormente se deriva el problema de
investigacion, que se enuncia de la siguiente manera en forma de pregunta:

¢ Serd mas efectiva la Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina

que la Bupivacaina al 0.5% en Anestesia Raquidea, para esterilizacién quirtrgica
en El Hospital Nacional San Pedro, Usulutan de Mayo a Julio de 20147
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

‘La anestesia raquidea es una de las principales técnicas anestésicas
utilizadas en mujeres que se someten a procedimientos ginecolégicos como el de
esterilizacion quirdrgica, en donde suele usarse Unicamente Bupivacaina al 0.5%
como anestésico local; este farmaco proporciona condiciones favorables para este
tipo de procedimientos, permite al cirujano obtener un campo quirdrgico adecuado
con el beneficio para las pacientes de evitar el uso de otros farmacos para lograr
analgesia y relajacion™.

Con el transcurso de los afios y la evolucion de la medicina nacen nuevas
propuestas para mejorar las técnicas ya existentes; como lo son el adicionar
coadyuvantes a la bupivacaina, como puede ser el uso de farmacos opioides
aprovechando sus propiedades analgésicas, por lo cual, esta investigacion
adiciona a la tradicional técnica raquidea con Bupivacaina al 0.5% el uso de
microdosis de Clorhidrato de Meperidina con el fin de evolucionar y traer mayores
beneficios a las pacientes.

Los efectos producidos por la anestesia raquidea utilizando solo
Bupivacaina al 0.5%, en algunas ocasiones pueden producir hipotension,
sudoracion, nauseas, vomitos y temblores durante la cirugia; al adicionar el
Clorhidrato de Meperidina se reduce la dosis de Bupivacaina al 0.5% y con esto se
logra minimizar e incluso eliminar estos efectos. Con el Clorhidrato de Meperidina
es posible proporcionar una mayor analgesia postoperatoria, menor incidencia en
los efectos adversos cardiovasculares, asi como en los temblores que se
presentan durante el procedimiento. Se busca ademas minimizar el periodo de
recuperacion obteniendo todos los beneficios analgésicos que este opioide ofrece
sin el nivel intenso de bloqueo motor que provoca el uso de la Bupivacaina al 0.5%
como anestésico unico.

Las prioridades de esta investigacion radican en mejorar el manejo
anestésico al utilizar la técnica de bloqueo raquideo, garantizar a las pacientes
una experiencia quirdrgica placentera que asegure la pronta recuperacion
anestésica y a su vez prolongando el efecto analgésico; con esto no solo se
benefician las pacientes sino ademas el centro hospitalario al reducir costos en el
manejo del dolor durante el posoperatorio inmediato, sin dejar a un lado que
simboliza una nueva e innovadora opcion para los anestesistas al momento de
decidir el manejo anestésico adecuado.

El curso que toma este estudio va encaminado a lograr el bien comun entre
el trinomio paciente - personal médico - establecimiento hospitalario, en donde la
meta es en resumen mejores condiciones anestésicas para la paciente, ampliar
las opciones de manejo anestésico para el personal, minimizar costos a la
institucion asi como adicional beneficiar a los estudiantes del campo medico con la
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aportacion de nuevos conocimientos académicos que podran ser puestos en
practica en el campo laboral.

Al finalizar, se espera que los resultados sean beneficiosos a corto y
mediano plazo y productivos con los objetivos buscados, haciendo asi una
contribucion a la salud en el &rea de la anestesiologia en nuestro pais.
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.1 Objetivo General:

Comparar la Efectividad de la Bupivacaina al 0.5% més Clorhidrato de
Meperidina vs. Bupivacaina al 0.5% en Anestesia Raquidea, para Esterilizacion
Quirurgica en El Hospital Nacional San Pedro, Usulutan de mayo a julio de 2014.

3.2 Objetivos Especificos:

e Evaluar el grado de bloqueo motor transoperatorio (Escala de Bromage)
alcanzado con Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina comparado
con el obtenido utilizado Bupivacaina al 0.5%.

e Identificar el bloqueo sensitivo alcanzado con Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina en comparacion al obtenido solamente con
Bupivacaina al 0.5%.

e Verificar la estabilidad hemodindmica que produce la Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina y la producida con Bupivacaina al 0.5% en pacientes
sometidas a esterilizacion quirdrgica.

e Observar los efectos adversos producidos con la Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina y los efectos utilizando Bupivacaina al 0.5% en
pacientes sometidas a esterilizacion quirdrgica.

e Medir la duracion del bloqueo motor postoperatorio (Escala de Bromage
invertida) al utilizar Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina y la
duracion utilizando Bupivacaina al 0.5% en pacientes bajo anestesia raquidea.

e Valorar el grado de analgesia producida con Bupivacaina mas Clorhidrato de

Meperidina y la que se produce con Bupivacaina al 0.5%, utilizando la escala
analoga visual del dolor en el periodo postoperatorio inmediato.
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4. MARCO TEORICO
4.1 Anestesia Raquidea
4.1.1 Anatomia de la Columna Vértebral

La columna vértebral forma un conducto cuya funcion es proteger la médula
espinal, esta compuesta por 33 vértebras, y por su semejanza estructural se
dividen en cinco regiones: 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5
sacras y 4 coccigeas. (Anexo 3) Una vértebra tipica consta de dos pates (Anexo
4).

e El cuerpo o base por delante, la parte pesada.

e El arco, que rodea los lados de la médula espinal y por atras consta de laminas
0 prolongaciones: a) tres apofisis musculares, dos transversas y una espinosa;
b) cuatro apdfisis articulares, dos superiores y dos inferiores.?

Las vértebras se articulan mediantes conexiones ligamentosas, pero se
nota ciertas hendiduras entre dos vértebras cualesquiera consecutivas.

e La hendidura lateral intervértebral. Puesto que los pediculos no tienen la
misma longitud que el cuerpo de la vértebra, hay escotaduras evidentes, que
se designan superior e inferior, y forman una abertura mas bien amplia llamada
agujero intervértebral. A través de esta hendidura salen los nervios raquideos.

e Hendidura interlaminar posterior. La porcion superior de la lamina es
relativamente lisa y forma el espacio interlaminar. Es la region para la técnica
convencional de puncion raquidea, subaracnoidea o epidural. “En posicion
normal o en extension, generalmente, el espacio interlaminar es pequefio y
triangular. Durante la flexion, la apofisis articular inferior se desliza hacia arriba
agrandando el espacio que muestra una abertura en forma romboidea”.

“La longitud promedio de la médula espinal en adultos masculinos es de 45
cm y en mujeres de 42 cm. El peso es de casi 30 gramos™.

“Linea topografica de Tuffier. Tiene importancia topografica una linea que
cruza la espalda a nivel de las crestas iliacas pasa sobre la apofisis espinosa, de
la cuarta vértebra lumbar de pie. También puede pasar sobre el espacio entre la
cuarta y quinta vértebra lumbar cuando el pacientes esta acostado sobre uno de
sus lados. Esta linea sirve como punto de referencia en la superficie de la espalda
para identificar y enumerar los espacios entre la apofisis espinosa de las
vértebras™?.
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“La anatomia superficial de la espalda es clave para determinar la anatomia
subyacente. La apofisis espinosa C2 se palpa inmediatamente por debajo de la
protuberancia occipital. La unidn cervicotoracica se identifica por la vértebra
prominente o apdfisis espinal de C7. Las vértebras toracicas se identifican por sus
costillas correspondientes”™.

“La columna vértebral no es recta, sino que tiene una curvatura doble en
“C”. Las curvaturas cervical y lumbar son convexas en direccion ventral, mientras
que las curvaturas toracicas y sacras son convexas hacia el lado dorsal. (Anexo
3)"2.

Curvas De La Columna Vértebral

También tienen importancia las curvaturas de la columna cuando el
paciente adopta la posicién supina horizontal. “El punto mas alto de la curvatura
raquidea se encuentra en la tercera vértebra lumbar y el mas bajo en la quinta
toracica”.

Asi, “soluciones mas pesadas que el liquido raquideo depositadas en la
vértebra lumbar tres, se desplazaran hacia ambas direcciones, craneal y caudal, a
partir de la regidon de la tercera vértebra y mostraran tendencia a cumularse en la
quinta vértebra toracica y en la region lumbar inferior. Por otra parte, soluciones
ligeras, se concentraran en la tercera vértebra lumbar”.

“En el adulto la columna vértebral normal presenta cuatro curvaturas (Anexo
3). Estas pueden modificarse con la postura y por la flexividad natural de la
columna. Por ejemplo en la mujer durante el primer trimestre del embarazo la
curvatura se hace mas pronunciada y forma una lordosis fisiol6gica”™.

Curvatura cervical: convexa hacia delante.
Curvatura dorsal: convexa hacia atras.
Curvatura Lumbar: convexa por delante.
Sacrococcigea: convexa hacia atras?.

Las curvaturas anormales pueden clasificarse de la manera siguiente:

e Cifosis: curvatura dorsal anteroposterior excesiva como resultado de lesién en
los cuerpos vértebrales.

e Lordosis: una curvatura lumbar excesiva.

e Escoliosis: curvatura lateral como resultado de procesos patol6gicos?.

“Cuando se introduce una aguja en el espacio subaracnoidea se atraviesan
las siguientes estructuras™.
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e Piel y tejido subcutaneo.

e Ligamento supraespinoso.

e Ligamento interespinoso.

e Ligamento amarillo.

e Tejido areolar o espacio epidural.
e Duramadre raquidea?.

Anatomia de los ligamentos

Ligamento supra espinoso. Es una banda fibrosa gruesa y fuerte que une
las apofisis espinosas de la séptima vértebral cervical al sacro. En la region lumbar
es gruesa y ancho. La region cervical se mezcla con los ligamentos del cuello,
donde se especializa como ligamento de la nuca, extendiéndose desde la séptima
vértebra cervical hasta la protuberancia occipital.

Ligamento intraespinoso. Es una estructura fibrosa delgada que conecta
apofisis espinosas adyacentes. Las fibras son casi membranosas y se prolongan
desde el apex y superficie superior de una apdfisis inferior hacia la raiz y superficie
inferior de las siguientes vértebras de arriba. Estas fibras longitudinales
encuentran el ligamento supraespinoso por detras y tienden a fundirse con el
ligamento amarillo por delante.

Ligamento amarillo. El ligamento amarillo contiene tejido elastico amarillo.
Las fibras estdn en direcciones perpendiculares. Se extienden entre la superficie
anterior de la lamina superior hacia abajo a la superficie anteroposterior de la
lamina inferior. De esta manera el ligamento aparece con dos mitades, izquierda y
derecha, en cada espacio intervértebral fusionado en la linea media. Asi se forma
una delgada region en la linea media central entre ambas mitades del ligamento
amarillo.

‘La médula espinal es una masa alargada y casi cilindrica de tejido
nervioso, de forma oval o redondeada en corte transversal. Ocupa alrededor de
los dos tercios superiores del conducto raquideo. En contraste con los hemisferios
cerebrales, la sustancia gris se encuentra en el interior de ella, rodeada por
sustancia blanca. En esencia la médula espinal tiene la misma composicién en
toda su longitud™?.

Las neuronas de la médula espinal incluyen: 1) neuronas motoras cuyos
axones salen con las raices anteriores de los nervios raquideos e inervan
musculos esqueléticos; 2) neuronas motoras cuyos axones salen por la misma via
y van a los ganglios autbnomos, y 3) neuronas transmisoras e interneuronas,
relacionadas con mecanismos sensitivos y reflejos. La sustancia blanca contiene
haces ascendentes y descendentes. Algunos ascienden hacia el encéfalo y
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descienden de él, mientras que otros conectan entre si a células situadas a
diferentes niveles de la médula?®.

A cada lado de la médula espinal emerge una serie de pares de nervios, los
nervios raquideos, formados por raices anteriores y posteriores segun su posicion.
Por lo general “hay 31 pares de nervios a saber, ocho cervicales, doce toracicos,
cinco lumbares, cinco sacros y un coccigeo. Cada nervio raquideo asi formado se
divide en dos ramas, anterior y posterior"0.

“La médula espinal tiene una disposicion segmentaria y muestra un poco de
diversificacion y la especializacidon tan caracteristica del encéfalo. Realiza
funciones sensitivas, integrativas y motoras, que se pueden colocar en las
categorias refleja, de actividad reciproca, de vigilancia y regulacién de
mecanismos sensitivos y motores, y de transmision de impulsos hacia el
encéfalo™.

Posicion de la médula espinal en el adulto. A los 12 afios de edad se
alcanzan las regiones del adulto, y “la médula espinal se localiza en el borde
inferior de la primera vértebra lumbar. Esta posicién se observa en el 50% de los
pacientes. Puede estar presente en un nivel menos del 40% de los pacientes,
opuesta al cuerpo de la segunda vértebra lumbar. Cerca del 4% de los casos la
médula espinal termina en posicibn méas alta de la habitual, enfrente al cuerpo de
la duodécima vértebra toracica”°.

“Meninges de la médula espinal. El saco dural de la duramadre raquidea es
continuacion de la capa meningea (interna) de la duramadre craneal. Es un saco
circular o manguito que rodea la médula espinal. Por arriba se encuentra
firmemente unida a la circunferencia del agujero magno, abajo termina a nivel de
la segunda vértebra sacra™®.

El encéfalo y la médula espinal estan envueltos y protegidos por hojas de
tejido no nervioso llamadas en conjunto meninges. Estas, de afuera hacia adentro
son la duramadre, la aracnoides y la piamadre. “El espacio entre aracnoides y
piamadre, llamado espacio subaracnoideo, contiene liquido cefalorraquideo
(LCR)"O,

“Los ventriculos del encéfalo contienen plexos coroides vasculares, en los
gue se forma un liquido casi libre de proteinas, llamado liquido cefalorraquideo.
Este liquido circula por los ventriculos, entra al espacio subaracnoideo, y
finalmente se filtra para regresar al sistema venoso. El liquido cefalorraquideo
protege al encéfalo y sirve para disminuir los dafios por traumatismos de cabeza y
cuello™?0,
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4.1.2 Fisiologia de la Columna Vertebral.

“Flujo sanguineo a la médula espinal. Flujo de sangre a la médula espinal
imita el flujo sanguineo cerebral ya que el intervalo de presion para perfusion es
de 60-120 mmHg. El flujo promedio es de 60 ml/g/min. También es evidente una
diferencia de flujo entre la sustancia gris y la blanca en la médula igual que el
cerebro. La sustancia gris de la médula espinal tiene un flujo sanguineo de
aproximadamente 40ml/100g de tejido/min. Esto corresponde a casi la mitad del
flujo sanguineo hacia la sustancia gris cerebral. El flujo sanguineo raquideo a la
sustancia blanca de la médula es cercano a 8 a 12 ml/100gr de tejido/min, casi un
tercio al de la sustancia™.

“‘Regulacion de la circulacion en la médula espinal. Los mismos factores y
principios que regulan la circulacion cerebral operan a nivel de la médula espinal.
Igual que en el cerebro, la circulacion y perfusion de la médula espinal depende de
la presion arterial media (PAM), integridad de la circulacion y autorregulacion a
nivel de la microcirculacion™.

‘La presion de perfusion de la médula espinal se define como presion
arterial media menos presion del liquido cefalorraquideo (PAM-PLCR)™.

Volumen de liquido cefalorraquideo. En adultos el volumen total de liquido
cefalorraquideo se estima en 120-150 ml. De estos, 20-25ml se encuentran en los
ventriculos y 30-90 ml en depdsitos cisternales mas grandes en la base del
cerebro. “Aproximadamente 25-30ml se ocupan en el espacio subaracnoideo
raquideo”?.

“Formacion del liquido cefalorraquideo. El liquido cefalorraquideo se forma
mediante un proceso de ultrafiltracién a través del plexo coroideo. Puesto que
requiere energia, este es, en parte, una verdadera secrecion”.

En adultos se forman alrededor de 0.4ml/min (25ml/h) o 600mli/dia. En
condiciones fisioldgicas normales ordinarias el liquido cefalorraquideo se sustituye
cada seis horas. Este esta compuesto por proteinas, glucosa y electrolitos entre
otras sustancias?. (Anexo 5)

“En nifios de 4 y 12 afios de edad, la formacién de LCR sigue una velocidad
mas lenta que en adultos. La velocidad méas lenta de formacién se fija en
0.35ml/min con un error sustentador de 0.02ml/min. Para nifios de 5 a 10 afios de
edad, el volumen promedio fue de 75ml, con un intervalo de 66 a 100 ml|"2.

“La absorcion de LCR tiene lugar a través de las vellosidades aracnoideas
cerebrales que penetran en los senos venosos™.
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“La principal via de drenaje es el seno sagital superior. La fuerza necesaria
para la absorcion la suministra la diferencia de presion hidrostéatica entre la presion
intraventricular y la presion sanguinea del seno sagital. La presion en el seno
sagital es mas alta que en la vena yugular. El LCR consta de una serie de
caracteristicas que lo vuelven Unico (Anexo 5)".

4.1.3 Técnica de Anestesia Raquidea

“Técnica. Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra P, que
son el equivalente de los cuatro pasos que habrid de seguirse para lograr un
bloqueo subaracnoideo exitoso. Preparacion, posicién, proyeccién y punciéon™?t,

Preparacion. Debera contarse siempre con el equipo y farmacos necesarios
para la realizacion del bloqueo como para las posibles contingencias que pudieran
ocurrir durante o después de aplicado este.

La eleccion del tipo de medicamentos para aplicar al espacio subaracnoideo
dependera de las necesidades de duracién de la cirugia, altura del bloqueo,
analgesia residual postoperatoria, experiencias previas con el farmaco y la
necesidad de manejar al paciente en los programas de cirugia ambulatoria.

“Otro factor a considerar serd la eleccién de la aguja empleada, ya que
existen agujas con diferentes puntas, algunas que cortan la duramadre y otras que
separan las fibras que la componen, asi que en la actualidad existen las agujas
con punta cortante tipo Quincke, pero tienen una menor preferencia entre los
anestesiologos, y se ha optado por agujas que permitan la separacion de las fibras
dudrales, como las agujas con punta de lapiz tipo Whitacre y Sprotte”?.

Posicion. El paciente podrd estar en una de las varias posiciones
existentes. La posicion de sentado y decubito lateral son las mas usadas para este
procedimiento. Las posiciones de decubito lateral izquierdo y derecho son
consideradas como las mas cémodas para el paciente, y donde es posible
alcanzar una apertura maxima de los espacios intervértebrales sin la ayuda de un
asistente y la cooperaciéon unica del paciente, incluso podra realizarse el bloqueo
subaracnoideo con cierto grado de sedacion.

La linea del proceso espinal vértebral total debera ser paralela a la mesa de
operaciones. Los espacios intervértebrales se abren cuando el paciente flexiona
las rodillas hacia la barba, el brazo del paciente que tiene contacto con la mesa
debera estar en angulo cruzado al del térax, y la cabeza del paciente debera
descansar sobre una pequefia almohada. La espalda del paciente debera quedar
paralela a la mesa de operaciones y al borde de esta, lo mas cerca posible del
anestesiologo.
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La posicion de sentado cobra importancia cuando se desea mantener el
nivel de anestesia bajo, como en procedimientos urolégicos o perineales y cuando
el nivel sensorial por inhibir son los lumbares bajos o sacros, una indicacion
importante seréa en pacientes cuya obesidad impide identificar el nivel medio de la
columnat?,

La posicion de sentado tiene varias ventajas, la primera es que en el
paciente con baja presion de LCR, el peso de la columna aumenta la presion de
este liquido a nivel de los sitios mas bajos, por tanto saldra mas facilmente a
través de la aguja cuando esta se encuentra en el espacio subaracnoideo, en
segundo lugar, en los pacientes obesos la caida del tejido celular subaracnoideo
sobre las prominencias espinosas no altera las referencias anatémicas*?.

Proyeccion y puncion. Debe considerarse la realizacion de esta técnica
como un procedimiento aséptico. El anestesidlogo ha de efectuarse lavado
quirdrgico de manos asi como colocacién de bata y guantes estériles, y preparara
el campo con gasas estériles y soluciones antisépticas.

Se prepara la piel para realizar la puncién lumbar realizando una asepsia
con una solucién antiséptica; esta puede realizarse de manera lineal o circular. El
espacio intervertebral lumbar debera localizarse con una aguja de calibre 30. Se
infiltra la piel con una pequefia cantidad de solucion de anestésico local.
Formando un pequefio habon dérmico. Para infiltrar los tejidos subcutaneos se
usa una aguja calibre 22 asi tanto los tejidos subcutdneos como el ligamento
interespinoso en caso de abordaje clasico o lumbar directo, en caso de abordaje
lateral o interlaminar. Se infiltran los tejidos que rodean al ligamento interespinoso
con una pequefia cantidad de solucién anestésica local.

Con los dedos indice y medio de la mano se selecciona el espacio, algunos
autores recomiendan el uso de un conductor calibre 22 o mas delgado. Tanto el
conductor como la aguja deberan ser dirigidos en plano horizontal a las apéfisis
espinosas, siempre respetando la direccién segun la ruta que se haya elegido,
puncién lumbar directa y clasica, abordaje lateral o abordaje interlaminar. Estas
agujas deberan ser revisadas para supervisar imperfecciones o dafos, y constatar
que el estilete entre y salga facilmente. El eje de la aguja espinal se coloca entre
los dedos indices y medio, cuando se introduce la aguja, el anestesiélogo sostiene
el eje de esta con una mano. Apoyandose los dedos de la otra mano sobre la
espalda del paciente!?.

La aguja espinal se introduce ahora con suavidad a través del conductor o
sin él, y conforme avanza se percibe a través de su eje, la sensacion de las
estructuras que va atravesando, esto se debe a las variaciones en la resistencia
de las estructuras anatdmicas que atraviesa.
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Con el uso del conductor, la aguja primero percibe el ligamento
interespinoso, posteriormente el ligamento amarillo, seguido de una perdida de la
resistencia, lo que indica que ha pasado a través de este y cruza el espacio
epidural, el cual se siente como un tejido areolar flojo, que contiene el plexo
venoso epidural, la resistencia aumenta con rapidez y luego disminuye, lo cual
indica que se atraveso6 la duramadre y se alcanzé el espacio subaracnoideo. En
este tiempo, el estilete es retirado y el LCR debe fluir a través de la aguja, si esto
no sucede, se girara la aguja 180 para dejar libre el bisel de la misma de alguna
obstruccion por la duramadre o alguna raiz nerviosa.

Ahora bien, si no hay salida de liquido y el anestesidlogo esta seguro de
que la aguja esta colocada de manera adecuada en el espacio subaracnoideo, se
inyectaran 0.5 ml de aire con lentitud y después se aplicara presion negativa con
la misma jeringa, esto es de utilidad por que ocasionalmente en la posicion de
decubito lateral, la presion del LCR es tan baja que no empuja el liquido a través
de la aguja, también, particulas pequefias de tejido pueden obstruir la aguja. Si
después de todas estas maniobras no se obtiene LCR, la aguja debera
introducirse con lentitud, ya que podria estar en el espacio peridural.

Cuando se obtiene el LCR, se coloca la jeringa con la solucién anestésica
elegida, la aguja espinal se sostendra con firmeza en el eje usando los dedos
indice y pulgar, donde el dorso de la mano se apoya sobre la espalda del paciente,
una pequefa cantidad de LCR es succionada con la jeringa para estar seguros de
que la aguja esta colocada de manera adecuada y entonces se inyectara una
solucion anestésica hiperbarica en el espacio subaracnoideo a una velocidad no
mayor de 1 ml por segundo.

“‘Después de completar la inyeccion se dejaran salir 0.3 a 0.5 ml de LCR y
se reinyectaran para estar seguros de que la aguja ha permanecido en el espacio
subaracnoideo durante la inyeccién. Ahora se retira la aguja y su conductor y de
inmediato se coloca al paciente en posicion necesaria para obtener el nivel de
analgesia deseado™!.

Técnica Hiperbérica

La anestesia raquidea hiperbarica es la mas usada. Suele lograrse
mesclando el agente anestésico con dextrosa. “Hay varios anestésicos locales
formulados con una concentracion fija de dextrosa, que incluyen la solucién de
bupivacaina, la cual se mezcla con dextrosa al 5% y al 8%"*2.

“Los resultados de la anestesia raquidea hiperbarica son gobernados por la
posicién del paciente durante e inmediatamente después de la inyeccion, y hasta
que el agente se fija por completo en las estructuras del sistema nervioso
central™?. Con el paciente en posiciéon sentado, el &rea mas baja es la region
caudal en la mayor parte del espacio subaracnoideo; el agente es eficaz al nivel

34



inyectado, y cualquier propagacion suele desplazarse en region caudal. Esto
también depende de la postura del paciente no solo en el momento de la inyeccion
sino durante el periodo posterior a esta, hasta el momento en el cual no se espera
mas movimiento del agente. “Esto significa en el caso del bloqueo en silla de
montar, que el paciente permanece sentado durante 3 a 5 minutos, en forma tal
que los nervios sacros y lumbares inferiores no se bloquean”?.

“En el caso de una técnica de anestesia hiperbarica que se ha practicado
con el paciente sentado, pero que no se intenta que sea un bloqueo en silla de
montar, el paciente vuelve a la posicién supina inmediato después de la inyeccion.
El agente adun no esta fijo a proteinas de forma completa, y se movera a los
niveles mas bajos siguiendo las curvaturas lumbares y toracicas de la columna
vértebral. En referencia al repaso sobre anatomia, es evidente que como la
curvatura toracolumbar tiene un vértice a nivel de T4, la técnica hiperbarica de
dosis completa tendera a lograr anestesia hasta este nivel, o uno ligeramente mas
abajo™?2.

“Mantener flexionado el cuello del paciente inmediatamente después de la
inyeccion, protege un tanto de la progresion a niveles cervicales, al incrementarse
la curvatura cervical natural, y retarda el movimiento en direccion cefalica de la
anestesia raquidea hiperbarica™?.

Niveles de anestesia

“‘En mamiferos el cuerpo se divide en una serie regular de segmentos
transversos llamados metameros. Los segmentos musculares se denominan
miomeras y los de piel dermatomas. Las visceras reciben inervacion
correspondiente al segmento donde se originan. Esta division embrioldgica inicial
del cuerpo se ha preservado mejor en los niveles sensoriales del sistema nervioso.
En el ser humano la inervacién por los nervios raquideos es segmental y por cada
segmento hay una correspondiente raiz motora anterior y una raiz sensorial
posterior”2.

Los limites de las raices sensoriales o de los dermatomas inervados por
ellas se han determinado mediante el método fisiolégico de sensibilidad restante
segun el método del sindrome de raiz nerviosa Unica debe emplearse una
designacion mas precisa de niveles anestésicos.

“En la préactica se emplean los siguientes puntos de referencia topograficos
para determinar el nivel sensorial anestesiado a pinchazos”:

e La anestesia al ligamento inguinal y cresta iliaca incluye L1 y se superpone

T12.
e La anestesia al ombligo indica el nivel T10 (decima toracica).
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e La anestesia al cartilago xifoides incluye el bloqueo al sexto segmento toracico
(T6).

e La anestesia a la linea del pezon indica bloqueo al cuarto segmento toracico
(T4).

e La anestesia a claviculas indica bloqueo del primer segmento toracico (T1) 2.

Pruebas para Niveles de Bloqueo

Pruebas para nivel de anestesia sensorial: se utilizar la prueba de
pinchazos o empleo de frio el cual es “el método clasico para probar el nivel de
anestesia raquidea es la perdida de la capacidad para reconocer pinchazos
utilizando aguja estéril. Hay pérdida diferencial de los diversos indicadores
sensoriales™. La pérdida de la sensacién de pinchazo ocurre en dermatomas mas
cefalicos en comparacion con la sensacion de tacto, dos o tres dermatomas. Esto
significa que la perdida de sensaciones se nota casi dos dermatomas mas abajo
que la del pinchazo, es de inicio mas lento y se recupera mas pronto. La falta entre
discriminacion entre calor-frio, ocurre casi un segmento arriba que la del pinchazo.
“El empleo del frio como estimulo, por ejemplo una torunda empapada con
alcohol, proporciona la misma informacion que la del pinchazo, dafia menos la piel
y es menos molesto para el paciente™.

“Se debe observar la curva de recuperacion desde el momento de inicio de
la analgesia maxima hasta desaparicion completa de la misma. Se pueden
registrar tiempos intermedios como a) recuperacion para los segmentos y b)
recuperacion de la sensibilidad en T10 o T12. Se ha demostrado que la analgesia
desaparece antes en S4-S5 que en S2. La desaparicion de la analgesia desde L5
hasta S2 requiere, en general, mayor tiempo™2.

Inicio y evaluacién del bloqueo motor: con el inicio del bloqueo sensorial se
presenta una reduccién de la actividad motora. “primero hay incapacidad para
levantar contra la gravedad la pierna extendida, pero resiste la capacidad de
doblar la rodilla y el tobillo, segundo, se pierde la capacidad para flexionar el tobillo
y los dedos del pie”. Esta secuencia de inicio del bloqueo motor puede evaluarse
sobre la “escala de Bromage”™. (Anexo 6)

“La escala de Bromage es una escala cualitativa, de 4 niveles de grado de
bloqueo motor tras un bloqueo epidural o subaracnoideo™3. En la cual los
diferentes grados son definidos de manera especifica lo cual ayuda a valorar
cuanto ha sido afectado el nivel de movimiento en los miembros inferiores.

Respuesta del blogue motor: la recuperacién es inversa al inicio. “es util
seguir la regresion y recuperacion del bloqueo motor aplicando la escala inversa
sencilla de Bromage para estimar la intensidad del bloqueo motor durante el
periodo de recuperaciéon”. Durante la recuperacién es mas facil mover los dedos
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del pie que flexionar la cadera o las rodillas. Sin embargo la flexion plantar del
dedo gordo del pie es un buen signo de recuperacion temprana. Ademas de la
flexion completa de rodillas y cadera la capacidad completa para extender las
rodillas es signo de recuperacion completa.

Debido a que la técnica de anestesia raquidea posee la caracteristica de
proporcionar analgesia postoperatoria independiente a la duracion del blogueo
motor, es indispensable contar con técnicas para valorar esta analgesia, una de
las técnicas que pueden ser utilizadas es “la escala analoga visual del dolor (EVA)
ideada por Huskisson en 1976 esta es una escala humérica continua que requiere
que el dolor sea identificado haciendo una marca sobre una linea horizontal de 10
cm de ancho, graduada milimétricamente, con una escala de 0 a 10 en la cual el
paciente reflejara la puntuacién que corresponde al estado del dolor que posee,
siendo 0 (no hay dolor) y 10 (maximo dolor)”4. (Anexo 7)

“Esta escala se ha convertido en la escala méas eficaz de todas las posibles,
es ampliamente usada y validada. La EVA es de uso universal y expresa la total
subjetividad de la informacion nociceptiva total, de un modo facil y rapido. Es
sentible, segura y reproducible™*.

Factores que influyen sobre la Anestesia Raquidea

Postura: “la posicion del paciente durante la inyeccién del anestésico local
y durante el inicio del bloqueo antes de la fijacién final del agente antes de los
tejidos del sistema nervioso central, influye sobre el nivel del bloqueo final”. Con el
paciente en posicion sentada, las soluciones hiperbaricas migran en direccion
caudal. Cuando el paciente se encuentra en posicion supina o lateral, la migracién
de las soluciones hiperbaricas esta determinada por la curvatura toracopulmonar
de la columna vértebral, con las soluciones hiperbaricas moviéndose en direccién
cefélica; en la posicibn de decubito lateral, el bloqueo sera parcialmente
ipsolateral®?,

“Presiéon intraabdominal: tiene efecto directo sobre el nivel final del
anestésico local inyectado en el espacio subaracnoideo. Esto es mediado por
cambios en el espacio del contorno subdural y el volumen total del liquido
cefalorraquideo basado en presién transmitida™.

Curvaturas vértebrales: “las curvas anormales de la columna vértebral,
especificamente la escoliosis y la cifoscoliosis, ejercen un efecto sobre los
aspectos técnicos de la administracion de anestésicos y sobre los factores que
determinan el nivel de la anestesia raquidea. La técnica de colocacion del bloqueo
se dificulta mas debido a la rotacién y angulacion de los cuerpos vértebrales y de
las apofisis espinosas. Puede ser dificil encontrar la linea media y el espacio
interlaminar, especialmente en pacientes de edad avanzada, en los cuales los
cambios degenerativos pueden complicar el acceso ya dificil a la linea media. La
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cifosis o cifoscoliosis intensas se pueden relacionar con disminucién en el volumen
del liquido cefalorraquideo y, con técnica hiperbarica o inyeccién rapida se puede
presentar un nivel mas elevado que el esperado™.

Cirugia previa de la columna vertebral: “la laminectomia lumbar y fusion
lateral de la columna lumbar, se relaciona con dificultades técnicas en la
colocacion del bloqueo y cambios en el nivel final alcanzado. Puede ser dificil
encontrar el espacio interlaminar a un nivel en el cual se ha practicado una
laminectomia descompresora o se ha colocado un injerto éseo para fusion
vertebral. El acceso al espacio interlaminar con una via paramedia puede mejorar
el indice de éxitos, lo cual también es verdadero para la eleccion del espacio
cefalico al nivel superior del sitio quirdrgico. Las alteraciones en el nivel final del
bloqueo, asi como el bloqueo incompleto, estan relacionados con cambios en el
control del espacio subaracnoideo™.

La edad del paciente: “influye sobre el nivel que alcanza la anestesia
raquidea. se considera que a mayor edad los espacios raquideos y epidural se
vuelven més pequefios lo cual hace mayor la distribucion del anestésico local
inyectado, con diseminacion cefalica mayor del anestésico local y un nivel méas
elevado con la misma dosis para pacientes de la misma estatura”,

Obesidad: esta interactia con la anestesia raquidea por dos razones: la
primera es la dificultad de localizar el espacio interlaminar tras una cantidad
excesiva de tejido blando en la linea media del area lumbar. La capacidad de
palpar la apofisis espinosas requiere aplicaciéon amplia de anestesia local en la piel
y ocasionalmente un acceso ciego para localizar las apofisis espinosas,
continuado por un intento de localizacién del espacio interlaminar. La obesidad
también se asocia con un aumento en la presion intraabdominal causado por el
paniculo adiposo del abdomen. Esto incrementa la presion en el espacio epidural y
contribuye a la diseminacion cefalica del anestésico local?.

El embarazo: “actia sobre la anestesia raquidea en forma un tanto similar
a la obesidad patolégica. El uUtero gravido causa aumento en la presion
intraabdominal asi como incremento en el volumen del plexo venoso epidural. Lo
que produce como resultado espacios epidural y subaracnoideo menores y mas
tensos y en consecuencia concentraciones mas elevadas de anestesia. La dosis
de anestésico se reduce a una tercera parte con el propésito de lograr el mismo
nivel que en la no embarazada™™.

La preparacion del paciente: para preparar el paciente para anestesia
raquidea deben considerarse el consentimiento informado, exploracién fisica,
examenes de laboratorio de linea basal, premedicacion y valoracion de la ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia).
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Consentimiento informado: Los pacientes tienen multiples razones para
rechazar la anestesia raquidea, es muy dificil argumentar contra experiencias
previas como cefalea, fracasos de bloqueos y colocacion dolorosa. Muchos
pacientes han escuchado noticias sobre accidentes referentes a la anestesia
raquidea, con frecuencia solo son simples rumores y se puede superar facilmente
con una buena visita preanestésica.

Aunque el paciente sea accesible y cooperador cuando se recomienda la
anestesia raquidea, es esencial proporcionarle informacién sobre los riesgos y
beneficios del procedimiento para lograr el consentimiento informado.

Examen fisico: Ademas de la exploracion fisica ordinaria un candidato para
anestesia raquidea debe tener una evaluacion especifica de la columna lumbar.
Los padecimientos dermatoldgicos que impiden la preparacion cutdnea son una
contraindicacion de la anestesia raquidea. Deben notarse la cifoscoliosis y las
capas gruesas de tejido adiposo como también alguna cicatriz quirdrgica en la
linea media de la columna lumbar, la palpacion de los interespacios lumbares es
de valor como factor de prediccion de la facilidad de la técnica de anestesia
raquidea.

Examenes de laboratorio: Debe valorarse el hematocrito, ya que la
anemia intensa puede ampliar la respuesta adversa a la posible hipotensién. El
tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) son
imperativos en caso de cualquier indicio de anormalidad en la coagulacion.

Premedicacion: Algunos pacientes que son buenos candidatos para la
anestesia raquidea dan consentimiento al procedimiento, pero con preocupacion
sobre procedimientos despiertos, escuchar cosas, estar incomodos entre otras
cosas. Es importante una buena visita preoperatoria para alejar estos temores y la
premedicaciéon farmacoldgica puede estar encaminada a un bloqueo
transoperatorio sin molestias.

“Es importante obtener el consentimiento con informacion de la anestesia
raquidea antes de la premedicaciéon. Una vez establecido el plan el objetivo suele
ser un paciente sedado, calmado, pero no somnoliento. Las benzodiacepinas por
via bucal o intramuscular son buena eleccion, a veces se eligen un opioide o una
combinacién opioide-ansiolitico™?.

La valoracion anestésica se evaluara mediante “La escala o valoracion de
estado fisico aplicada establecida por la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA)"*® la cual contiene 6 clasificaciones que son:

e ASA 1. Paciente sano normal. Ninguna afeccién u otra patologia quirurgica.
Sin alteraciones sistémicas.
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e ASA 2. Paciente con afeccion sistémica leve. Alteraciones sistémicas por:
enfermedad general o estado quirdrgico.

e ASA 3. Paciente con una enfermedad sistémica moderada a grave.
Alteracion sistémica por: enfermedad general o estado quirdrgico que limita
la actividad pero no causa incapacidad.

e ASA 4. Paciente con una enfermedad sistémica grave incapacitante y que
es peligro inminente para la vida.

e ASA5. Paciente moribundo que no espera sobrevivir 24 horas con la
operacion o sin ella.

Para operaciones de urgencia: precede el nimero con U.

Hidratacién: “esta es parte fundamental de la preparaciéon del paciente al
realizar la técnica de anestesia raquidea, se utilizan soluciones cristaloides como
lo son la Solucién Salina Normal (SSN) y el Lactato de Ringer (Hartman), el
volumen que se debe administrar a un paciente es de 500 ml a 1000 ml, en las
pacientes embarazadas el volumen a administrar aumenta hasta los 2000 ml. Una
adecuada hidratacion proporciona un menor riesgo de que ocurra hipotension
posterior al bloqueo raquideo™?.

4.1.4 Efectos Adversos

Hipotension: se diagnostica por el dato de presion arterial baja y frecuencia
cardiaca normal o lenta (en general ocurre al principio de anestesia raquidea o
durante la etapa quirdrgica) de manera arbitraria se establece que “hipotension es
cuando la presion arterial sistélica desciende un 25%"2.

El mecanismo de la hipotension se encuentra relacionado a los cambios
circulatorios resultantes, en teoria, por paralisis de fibras vasoconstrictoras
simpéticas de las arteriolas. Se produce dilatacion arteriolar con disminucién de la
resistencia periférica.

‘En el lado venoso ocurre otro cambio circulatorio importante, hay
verdadera dilatacion de venas y vénulas periféricas con estasis sanguinea. Esto,
combinado con paralisis de musculo esquelético y la pérdida consecuente de la
accion exprimidora muscular, ademas de la interferencia de la bomba respiratoria
toracica, disminuye el retorno venoso. La presion venosa se reduce, el tiempo de
circulacion venosa se prolonga y se incrementa la presion en la auricula derecha,
el gasto cardiaco decrece y la presion arterial cae™.

La meta es restablecer la oxigenacién normal de los tejidos. Esto se logra
incrementando el gasto cardiaco, elevando la presion de riego y el flujo de sangre
a los tejidos y aumentando el contenido de oxigeno en sangre. Cuatro
procedimientos son de importancia practica:
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e Posicién con la cabeza baja. es una medida sencilla y eficaz. debe ser leve, 5
a 8° aproximadamente. la gravitacion incrementa el llenado venoso del corazon
y el volumen sanguineo pulmonar. el resultado es un aumento del volumen
latido y el gasto cardiaco con elevacion de la presion arterial.

e Liquidos intravenosos. la administracion de liquidos por la via intravenosa
aumenta el volumen sanguineo y mejora la circulacion.

e Administracion de oxigeno. el oxigeno suplementario administrado por un
catéter nasofaringeo, o con cualquier mascarilla eficiente, incrementa el
contenido de oxigeno en la sangre.

e Terapéutica vasopresora. “las medidas anteriores son utiles, pero en general
no son suficientes. la piedra angular del tratamiento de la hipotension la
constituyen los farmacos vasopresores. el sulfato de efedrina es Gtil a dosis de
10 a 50 mg por via intramuscular (im) o intravenosa (iv), produciendo elevacion
de la presion sistélica debido al incremento del gasto cardiaco™.

“La hipertension es el resultado de asfixia, exceso de agente presor y
estimulacion simpatica excesiva por farmacos profilacticos”, efectos téxicos de los
agentes utilizados o anestesia a niveles inadecuados. Entre los peligros se
incluyen dilatacion cardiaca, rotura de vasos sanguineos, sobre todo cerebrales,
paro cardiaco, el tratamiento incluye nitrato de sodio 30 a 60 g, aminofilina 0.25
mg im o iv o nitroglicerina 0.6 g, tableta sublingual.

“Insuficiencia respiratoria: se relaciona con niveles altos de anestesia
raquidea con el bloqueo ascendente de los segmentos toracicos y cervicales
(nervios intercostales y frénicos) sobreviene paralisis progresiva ascendente de
musculos intercostales y diafragma esto produce insuficiencia respiratoria y apnea.
Para prevenir y tratar cualquier deficiencia respiratoria es necesario oxigeno
suplementario, suministro de una via aérea, apoyo ventilatorio o ambas cosas si
es necesario”.

Disnea emotiva: con el bloqueo de segmentos raquideos toracicos
superiores y la pérdida de impulsos sensoriales en la unién musculo-tendén,
muchos pacientes se quejan de “no poder respirar’, esta queja es mas frecuente
en embarazadas, se trata de una condicion de “disnea emotiva”. “El mecanismo se
describe como respuesta inapropiado a un esfuerzo muscular determinado y se
denomina longitud-tension inapropiada. El paciente siente que no ejerce suficiente
fuerza para conservar su respiracion. La disnea emotiva se puede mitigar
alentando al paciente a respirar profundamente de manera voluntaria,

suministrando oxigeno suplementario (50%)"2.
Nauseas y vomitos: “muchas veces las nauseas y vomitos se deben a

cambios posturales bruscos”, por tanto, es importante cambiar de posicién al
paciente con delicadeza y lentitud, estas molestias acompafian a hipotension y se
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relacionan con hipoxia; la elevacion excesiva de la presion arterial luego de
administrar un vasopresor también puede causar nauseas.

4.2 Anestésicos Locales

“Un anestésico local es cualquier sustancia quimica capaz de bloquear la
conduccion nerviosa cuando se aplica localmente a tejido nervioso, en
concentraciones que no lo dafiaran de manera permanente”.

Fisiologia de las fibras nerviosas.

Las fibras nerviosas que componen un nervio mixto estan formadas por dos
grupos: mielinicas y amielinicas. Las fibras mielinicas se subdividen a su vez en
dos grupos: las fibras A y las fibras B. Las primeras se clasifican en Aa, AB, Ay y
Ad, segun el tipo de estimulo nervioso que conducen. Las fibras amielinicas solo
estan compuestas por el grupo C. El tamafno de la fibra nerviosa decrece; las Aa
son las mas gruesas, y en orden descendente se ubican las AR, Ay y A9,
posteriormente las B y, por ultimo, las fibras C. “Las fibras mielinicas Aa, AB, se
ocupan de conducir la actividad motora y propioceptiva. Las fibras mielinicas Ay
forman parte de los huesos musculares encargados de mantener el tono muscular.
Las fibras Ad son las responsables de conducir los impulsos dolorosos, tactiles y
de temperatura”®

Las fibras mielinicas B, constituyen la parte del simpético preganglionar y
son esencialmente vasomotores. Por ultimo, “las fibras C amielinicas, son las que
componen el sistema simpatico posganglionar, y las encargadas de llevar los
impulsos vasomotores, visceromotores y pilomotores”6.

Ademas, el nervio mixto esta recubierto por una vaina fibrosa periférica, el
epineuro, mientras que en el interior del mismo se encuentran otras estructuras, el
perineuro, que separa los distintos contingentes de fibras nerviosas en ramilletes.
En este tejido perineural se ubican los vasos que van a irrigar las fibras
nerviosas?é.

Las fibras nerviosas mielinicas presentan una doble capa bilipidica que las
aisla del espacio intersticial; los Unicos lugares en que dichas fibras se ponen en
contacto con este espacio son los nddulos de Ranvier (NR). La distancia a que se
encuentran los NR es diferente segun sea el diametro de la fibra nerviosa: a mayor
diametro, méas grande sera la distancia entre dos NR consecutivos.

Los canales sddicos se concentran en los NR en los axones mielinizados y
a lo largo de todo el axoplasma de las fibras C, por lo cual, en las fibras mielinicas
el NR es el sitio donde se origina el potencial de accién encargado de llevar los
diferentes impulsos que conduce cada fibra. Por esta razén se dice que la
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conduccion del impulso nerviosos se hace en forma saltatoria (salta de un NR a
otro).

Se sabe que en las fibras mielinicas se requiere bloquear por lo menos tres
NR consecutivos para interrumpir mas de 84% de la conductancia del sodio, es
decir, la generacién y el traslado del potencial de accién. Dado que la distancia
intermodal varia con el grosor de la fibra, aquellas de menor didmetro tienen una
distancia intermodal menor, por lo tanto, seran bloqueadas antes que las fibras de
grueso calibre, como las motoras?®.

“El mecanismo de accion del Anestésico Local (AL), impide 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 de atravesar la membrana nerviosa puesto que su accién
farmacoldgica fundamental la lleva a cabo uniéndose al receptor desde el lado
citoplasmatica de la misma. Esta accion se verd influenciada por: el tamafio de la
fibra sobre la que actla, la cantidad de anestésico local disponible en el lugar de
accion, las caracteristicas farmacologicas del producto. “La secuencia de eventos
gue llevan a un bloqueo nervioso por AL es la siguiente”:

Inyeccion del anestésico local en la vecindad del nervio a bloquear.

Difusion de la fraccion base del AL a través de la membrana nerviosa.

Nuevo equilibrio entre base y cation en el axoplasma.

Penetracion de la fraccion catidnica al canal y fijacién al receptor dentro del

canal de Na*.

Bloqueo del canal de Na*.

¢ Inhibicién de la conductancia del Na*.

e Disminucién progresiva de la velocidad y del grado de despolarizacion del
potencial de accién.

e Imposibilidad de alcanzar el umbral del potencial de accion.

e Blogueo de la propagacion del potencial de accion.

e Bloqueo de la conduccién nerviosa'®.

“La cronologia del bloqueo nervioso sigue un orden relativamente inverso al
diametro de la fibra nerviosa. Es decir que primero sera afectada la actividad
vegetativa con el bloqueo de los eferentes simpéticos (fiboras C amielinicas) que
regulan sobre todo la vasomotricidad. En segundo término se perdera la
sensibilidad térmica, en especial la calorica. Mas adelante desaparece la
sensacion dolorosa y tactil, y después la sensacion vibratoria. Por ultimo resulta
afectada la motricidad del miembro o de los miembros, segin se trate de un
blogueo regional plexal o de un blogueo central®.
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Las principales caracteristicas de los anestésicos locales son:

Potencia anestésica: determinada principalmente por la lipofilia de la
molécula, ya que para ejercer su accion farmacoldgica los anestésicos locales
deben atravesar la membrana nerviosa constituida en un 90% por lipidos. Un
factor que incide en la potencia anestésica es el poder vasodilatador y de
redistribucion hacia los tejidos, propiedad intrinseca de cada anestésico local.

Duracion de accion: esta relacionada primariamente con la capacidad de
union a las proteinas de la molécula del anestésico local. En la practica clinica otro
factor que contribuye notablemente a la duracion de accién de un anestésico local
es su capacidad vasodilatadora.

Latencia: el inicio de accion de los anestésicos locales estd condicionado
por el pKa de cada farmaco. “El porcentaje de un determinado anestésico local
presente en forma bésica, no ionizada, cuando se inyecta en un tejido a pH 7.4 es
inversamente proporcional al pKa de ese anestésico local. Por lo tanto, farmacos
con bajo pKa tendran un inicio de accién rapido y farmacos con un mayor pKa lo
tendran mas retardado”™’.

La absorcion del anestésico local depende de varias variables, como son:

e Sitio de inyeccion: por lo general, cuanto mayor es la vascularidad del tejido,
mayor es la absorcion en ausencia de un vasoconstrictor.

e “Dosis total: el valor sanguineo de un anestésico local depende de la dosis total
administrada™. Al parecer existe una relacion lineal entre la cantidad inyectada
y el valor sanguineo maximo del anestésico. La concentracion puede influir en
el ritmo de absorcién pero no en el valor maximo.

e Anestésicos locales especificos: el ritmo y el efecto de la absorcion vascular
varian con el anestésico especifico. “Todos los anestésicos locales tienen una
actividad vasodilatadora intrinseca y el grado de extraccién influye en el ritmo
de absorcion™. El mecanismo de esta acciéon es directo en musculo liso
vascular y ocurre en vasos sanguineos inervados y también desvernados, y
depende del calcio.

e “Accién de los vasoconstrictores: el ritmo de absorcion vascular disminuye. La
adrenalina es el aditivo clasico y es eficaz a una concentracién de 1:200000 o
5ug/ml”2,

Los efectos clinicos de los AL son influenciados por las siguientes
condiciones:
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e Sus propiedades fisico quimicas
e Sus propiedades vasoactivas
e Sus propiedades cardiopresoras
e Sus propiedades neurotoxicas
o Centrales
o Periféricas
e Su potencialidad alérgica
e “Su capacidad de originar metahemoglobinemia”6.

El metabolismo de los anestésicos locales en el cuerpo contribuye a la
desaparicion del farmaco original de la sangre. Las amidas sufren una
degradacion enzimética principalmente en el higado. El proceso es una
desalquilacion oxidativa. Primero debe degradarse por desalquilacion la amina
terciaria del farmaco a una amina secundaria, antes que pueda segmentarse el
enlace amina. La segmentacion de las aminas secundarias se lleva a cabo por
hidrélisis acelerada por amilasas y oxidasas. También es importante la oxidacion
por hidroxilacion del anillo aromatico. Ocurre cierto grado de degradacion
extrahepatica en tejidos, como el rifién2.

“La depuracion renal se relaciona inversamente con la unién a proteinas. La
mayor parte de un farmaco se excreta en forma de metabolitos. Las amino-amidas
la mayor parte se excreta como metabolitos, y menos del 5% aparece en la orina
sin modificar. La depuracién renal de las amidas se relaciona inversamente con la
union a proteinas del plasma. La depuracion renal también es inversamente
proporcional al pH de la orina. Por tanto, la acidificacion de la orina y un pH mas
bajo originan indices de depuracién mayores”™.

“Los anestésicos locales se consideran cardiotoxicos, debido a que, si estos
se llegan a filtrar por equivocacion en un vaso sanguineo puede producir diversas
complicaciones™®. Las manifestaciones toxicas por lo general dependen de:

¢ Inyeccion intravascular inadvertida de una dosis correcta del AL.

e Administracion de una dosis excesiva o de una sobredosis absoluta o relativa
(sin tener en cuenta el estado general, la edad, de los pacientes).

e Efecto téxico intrinseco propio y directo del farmaco, o por la presencia de
conservadores de la solucion que lo contiene.

e “Reacciones anafilacticas o anafilactoides, las cuales son raras en el caso de
los AL"S,

En el Sistema Nervioso Central (SNC), la secuencia de las manifestaciones
toxicas se presentan en el siguiente orden:

e Fase inicial: adormecimiento de labios y lengua con sensacién metalica en la
boca, acufenos, vértigos y vision borrosa.
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e Fase de excitacion: temblores y convulsiones tonico clonicas.
e “Fase de depresion: pérdida de conocimiento, paro respiratorio, depresion
cardiovascular, paro cardiaco™.

En el sistema cardiovascular, la secuencia de manifestaciones téxicas es la
siguiente:

e Fase inicial: hipertension arterial, taquicardia, sobre todo durante la fase
convulsiva.

¢ Fase intermedia: depresion miocardica.

¢ “Fase tardia o terminal: hipotension arterial progresiva y profunda, bradicardia
sinusal y arritmias ventriculares, colapso circulatorio y paro cardiaco”®.

Los anestésicos locales pueden dividirse quimicamente en tres grupos
generales. Son: esteres, amidas y alcoholes y sintéticos diversos.

Los esteres representan compuestos formados a partir de una combinacion
de un acido aromatico con un alcohol. El grupo ester mas comun de anestésicos
locales consisten en los derivados del 4cido para-aminobenzoico. La procaina, que
es el acido aminobenzoico esterificado con dietiletanolamina, es el mas notable de
esta serie.

‘Los compuestos amidas son muy diferentes desde los punto de vista
quimico y farmacoldgico de los compuestos ester. Las amidas suelen prepararse
por la accién de un acido organico con amoniaco o una amina. Son derivados del
acido benzoico y contienen el grupo quimico (-NH-CO-CHs) o (-CO-NH-CHy).
Claramente no son esteres”™.

En contraste con los compuestos ester que se destoxifican en el torrente
sanguineo, las amidas no son inactivadas por las esterasas de colina sanguinea;
se destoxifican principalmente en el higado por hidrdlisis?.

Las reacciones de sensibilidad que ocurren con frecuencia con los
compuestos ester no suelen observarse con las del grupo amida. No hay
tolerancia ni sensibilizacién cruzadas. Un paciente sensible a un miembro de los
farmacos ester no muestra sensibilidad a farmacos de la amida?.

Los del grupo alcohol (derivados de alcoholes aroméaticos) son Utiles para
producir anestesia superficial. No contienen nitrdgeno, son de reaccion neutra o
ligeramente acida y poco solubles en agua. EI miembro mas importante es el
alcohol bencilico (liquido). Es relativamente atéxico, pero la anestesia superficial
que produce es irregular?.
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“Varios de los farmacos locales en el grupo no esteres son derivados de la
anilina. La eucupina, de estructura similar a la quinina, tiene una cadena lateral
mas larga y se prepara a partir de la quinina™.

Muchos compuestos de estos diferentes grupos quimicos pueden producir
anestesia local, “sin embargo los anestésicos locales mas eficaces son los del
grupo aminas, familia a la que pertenece la Bupivacaina. Estos farmacos son
utilizados primordialmente en: anestesia raquidea, bloqueo epidural, bloqueos de
nervios periféricos e infiltracion. Uno de los anestésicos locales ideales es la
bupivacaina, el cual es utilizado principalmente en la técnica de anestesia
raquidea™.

4.2.1 Bupivacaina

El peso molecular del cloruro es de 325 y el de la base 288. Su punto de
fusiobn es de 258°C. Las soluciones con adrenalina tienen un pH de casi 3.5.
Posee un pKa de 8.1, coeficiente de liposolubilidad de 28 y una capacidad de
union a proteinas de 88%. Es la méas toxica de las aminoamidas. Es el anestésico
local de mayor utilizacién en quir6fano y para analgesia postoperatoria.

“‘“Nombre quimico: la bupivacaina es un compuesto de la amida con
estructura quimica similar a la mepivacaina. El nombre quimico es clorhidrato de
2,6-dimetilanilina del acido 1-n-butil-DL-piperidina-2 carboxilico, que difiere de la
mepivacaina en que el grupo butilo se ha sustituido por uno metilo en el nitrégeno
piperidina. Por tanto, la bupivacaina es un homologo de la mepivacaina, con
formula molecular de C1s-N20-H2s-HCL™.

“Solubilidad: la base es muy poco soluble, pero el clorhidrato es muy
soluble en agua™.

“Estabilidad y esterilizacion: la bupivacaina es muy estable y soporta la
esterilizacion repetida en autoclave™.

“Potencia: este medicamento es casi tres a cuatro veces mas potente que la
lidocaina o la mepivacaina y ocho veces mas que la procaina. La anestesia local
dura dos a tres veces mas que con mepivacaina o lidocaina, y 20 a 25% mas que
con tetracaina™.

“Indice anestésico: la bupivacaina tiene un indice anestésico similar al de la
mepivacaina 3.0 a 4.0,

“Es un farmaco util para infiltracion y anestesia por bloqueo nervioso pero
es impredecible para anestesia raquidea. Al parecer, su poder de penetracion en
los nervios es lento. Se obtiene una anestesia sensorial excelente. Aunque tiene el
mismo indice anestésico (relacion de potencia con toxicidad) que la mepivacaina,
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la anestesia sensorial es excelente y mas prolongada, que es tal vez su
caracteristica mas notable. La relajacién muscular con bupivacaina al 0.5% no es
muy intensa, pero la concentracion al 0.75% produce un bloqueo claro de
motoneuronas™.

Las concentraciones recomendadas para los diversos tipos de
procedimientos son las siguientes:

“Infiltracion: en adultos sanos se emplea una concentracion al 0.25% en
dosis-volumen hasta de 70 y 90 ml con adrenalina. La solucién al 0.1% produce
una anestesia satisfactoria en pacientes débiles y en nifios™.

“Bloqueo nervioso: suele utilizarse la solucion al 0.5% hasta un volumen de
35 ml que puede aumentarse a 45 ml si se afiade adrenalina. Se requiere esta
concentracion para bloguear nervios grandes y producir un bloqueo motor
completo. La solucion al 0.25% es satisfactoria para nervios periféricos
pequefios™.

“Caudal: la solucion al 0.25% es eficaz para analgesia obstétrica y cirugia
perineal. Con la técnica caudal puede usarse un volumen hasta de 30 ml. Para
cirugia de las extremidades inferiores debe emplearse la solucién al 0.5% y si se
desea un blogueo motor adecuado™.

“Bloqueo epidural: para analgesia obstétrica y cirugia perineal son eficaces
20 ml de una solucion al 0.25%. Para cirugia de las extremidades inferiores son
mas satisfactorios hasta 20 ml de solucion al 0.5%. En cirugia abdominal se
obtiene una buena anestesia solo utilizando la solucion al 0.75% hasta un volumen
de 20 ml™2,

“Bloqueo subaracnoideo: las concentraciones de 0.5% a 0.75% de
bupivacaina son eficaces. Una de las soluciones disponible para bloqueo
subaracnoideo contiene 0.75% de bupivacaina mas 8.25% de solucién dextrosa.
Se presenta en ampolletas de 2.0 ml. Cada mililitro contiene 7.5 mg de
bupivacaina y 82.5 mg de dextrosa. Se ajusta a un pH entre 4.0 a 6.5 mediante
amortiguacion con NaOH/HCL. La densidad especifica es de 1.035 a una
temperatura ambiente aproximada de 25°C. A la temperatura corporal (37°C) la
densidad especifica es de 1.030™2.

“La bupivacaina dextrosa hiperbarica es la solucion al 0.5% en dextrosa al
5%"2. Esta concentracion es igualmente eficaz y proporciona la misma calidad de
anestesia como la de 0.75% de bupivacaina en 8.25% de dextrosa. La densidad
de esta solucién a 37°C es de 1.0190; su peso especifico a 37°C es de 1.02572.

Una regla general con soluciones hiperbéaricas de bupivacaina es que 1.0
mg de estos farmacos en concentracion de 0.5% en dextrosa al 5.0% bloqueara
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uno a uno y medio segmentos de las raices nerviosas en el adulto. “Con base en
esto se recomiendan las siguientes dosis™:

e Extremidades inferiores y perineo:
1.5a25ml,7.5a12.5 mg de bupivacaina
(1.5 suministran niveles de T10; 2.0 ml a nivel de T8)
e Porcién inferior del abdomen:
25a35ml,125a17.5mg
(3.0 ml habitualmente suministran un nivel anestésico en T6)
e Porcion superior del abdomen (raquidea alta)
3.5a45ml,17.5a25mg
(4.0 ml proporcionan anestesia por lo regular a nivel de T4)

“La dosis asociada de Bupivacaina al 0.5% con anestésicos opiaceos estan
en los rangos de: 8 a 12 mg al ser asociada a opiodes no se necesitan valores
superiores a 10 mg"*8,

La accion de la bupivacaina se inicia entre cinco y siete minutos y la
anestesia maxima se obtiene entre 15 y 25 minutos después. El inicio de
anestesia sensorial, determinado por niveles de los dermatomas donde se bloquea
la sensacion de pinchazo, es practicamente completo en 10 minutos. La duracion
varia segun el tipo de bloqueo; el promedio en el bloqueo peridural es de unas 3.5
a 5 horas. En blogueos nerviosos es alrededor de cinco a seis horas?.

Bloqueo raquideo: en anestesia raquidea la bupivacaina al 0.75% equivale
a la tetracaina al 1%. La accion se inicia en unos tres a cuatro minutos, y se
obtiene una anestesia total en cinco minutos durante tres y media a cuatro horas?.

“Como la bupivacaina es una amida el principal sitio de metabolismo es el
higado. Cuando se administra iv continuamente hasta valores analgésicos, la
bupivacaina se elimina del plasma al ritmo en que se administra, y la mayor parte
del farmaco se metaboliza parcialmente por N-desalquilacion. Cruza la barrera
placentaria igual que otros anestésicos locales, por difusion pasiva, pero con este
medicamento se ha observado el valor mas bajo de difusién placentaria (la
relacion vena umbilical/materna es de 0.31 a 0.44)"2,

“Se metaboliza en el higado dando lugar a la 4-hidroxibupivacaina y a la
desbutilbupivacaina, farmacos que tienen una vida media mas prolongada que la
bupivacaina, pero no se les considera activas™.

Casi el 10% del medicamento se elimina por la orina sin modificarse en el
transcurso de 24 horas, también se excreta un conjugado glucorénido?.
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Es posible utilizar la Bupivacaina con adrenalina o sin ella. La adicion de un
vasoconstrictor prolonga muy ligeramente la accion. Sin embargo, se reduce
notablemente el valor sanguineo maximo, y en consecuencia disminuye al minimo
la toxicidad sistémica. También se pueden adicionar farmacos opioides para
reducir las dosis del anestésico local, esta adicidbn proporcionaria una mayor
analgesia postoperatoria®.

Toxicidad sistémica: la toxicidad aguda de la bupivacaina es casi igual que
la de tetracaina, y unas tres a cuatro veces mayor que la de mepivacaina. La
concentracion maxima en plasma rara vez se aproxima a los niveles toxicos. Se
ha establecido que la concentracién téxica en plasma es de 4 a 5 pg/mililitro?.

“Citotoxicidad: la bupivacaina y la tetracaina tienen la misma toxicidad
tisular. Se han observado efectos irritantes locales inespecificos en el tejido
nervioso, tanto en animales como en el hombre: a las dosis clinicas no se han
encontrado pruebas de dafio permanente. No se altera el cuadro hematolégico ni
se forma metahemoglobina™.

Efectos adversos

Con la administracion de dosis clinicas no se han observado efectos
adversos importantes. La hipotensién y la bradicardia no son mayores que con
mepivacaina o lidocaina. Con la bupivacaina es mas frecuente el estremecimiento
que con otros farmacos locales. Se han observado convulsiones consecutivas a la
inyeccion accidental de grandes cantidades del farmaco en vasos sanguineos, 0
de sobredosis relativa. No se emplea en anestesia regional endovenosa por su
toxicidad 2.

4.3 Opioides

Los opioides se han utilizado en el tratamiento del dolor durante miles de
afos. El opio se obtiene del exudado de las vainas de las semillas de amapola
papaver somniferus y la palabra opio deriva de opos, un término griego que
significa jugo.

El término opiaceo se utilizé al principio para referirse a medicamentos
derivados del opio, como la morfina, su derivado semisintético, y la codeina. El
termino mas general de opioide se introdujo para designar a todos los farmacos
naturales y sintéticos, con propiedades similares a la morfina, incluyendo a los
péptidos endbdgenos.

‘Los opiaceos suelen clasificarse como naturales, semisintéticos y

sintéticos™!. Los opiaceos naturales importantes pueden dividirse en dos clases
guimicas: estructura de cinco anillos, los fenantrenos (morfina y codeina y los
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compuestos de tres anillos, derivados de la bencilisoquinolina. De los opiaceos
naturales solo la morfina tiene importancia clinica en anestesia.

“Los opiaceos semisintéticos son derivados de la morfina, a esta se le ha
realizado algunas modificaciones, como la estratificacion de un grupo hidroxilo, la
esterificacibn de ambos grupos hidroxilo, la oxidacion del hidroxilo alcohdlico a
grupo cetoénico o la reduccién de un doble enlace en el anillo bencénico™?,

‘Los compuestos opiaceos sintéticos se dividen en cuatro grupos: los
derivados morfinicos, los derivados del difenilo o metadona, los benzomorfanos y
los derivados de la fenilpiperidina (meperidina, fentanilo), son estos ultimos los que
desempefian en la actualidad un papel importante en la anestesia”.

Los clinicos encuentran muchas veces mas util la clasificacién de opidceos
en agonistas, agonistas-antagonistas mixtos y antagonistas. Los receptores
opioides se descubrieron en el tejido cerebral antes de que se aislaran los
opioides enddégenos. Todos los opioides enddgenos se derivan de tres
prohormonas: proencefalina, prodinorfina, y propiomelanocortina. Cada uno de
estos precursores se codifica en un gen separado*?.

Los péptido opioides enddgenos se unen a varios receptores opioides para
ejercer sus efectos. La clasificacion de los opioides se amplia y revisa
continuamente. La clasificacion inicial de Martin de los receptores opioides en tres
tipos se basoé en la actividad de los ligandos ex6genos, morfina, cetociclazocina y
SKF10 047 6 N-alinormetanzocina en los “receptores mu, kappa y sigma,
respectivamente™®. Otros receptores que se han identificado desde entonces son
los deltas, a los que se une las encefalinas y épsilon con los que se unen las

endorfinas, cada uno de ellos ejerce diferentes efectos (Anexo 8) 1.

“Los receptores opioides mu se relacionan con la conductancia del potasio;
la activaciéon del receptor aumenta la conductancia del potasio, lo cual suprime la
liberacion de neurotransmisor e hiperpolariza la membrana celular. La activacion
del receptor sigma incrementa a conductancia del potasio de manera similar pero
también puede afectar una corriente de calcio dependiente del voltaje. Los
receptores kappa parecen inhibir la entrada de calcio a través de los canales de
calcio dependientes del voltaje™®.

“Los efectos opioides se inician por la combinacion de un opioide con uno o
MAas receptores en sitios especificos de los tejidos. La relacion entre la dosis de
opioide y sus efectos dependen de las variables farmacocinéticas vy
farmacodinamicas. Las primeras determinan la relacion entre las dosis de la
sustancia y su concentracién en el sitio del efecto y la segunda relacionan la
concentracion del medicamento en el sitio de accion con la intensidad de sus
efectos™®.
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‘Las propiedades fisicoquimicas de los opioides influyen en su
farmacocinética y farmacodinamia. Para alcanzar sus efectos en el SNC, un
opioide debe cruzar las membranas biolégicas desde la sangre hasta los
receptores en las membranas de las células neuronales. Esta capacidad depende
de algunas propiedades como el tamafio molecular, ionizacién, solubilidad en
lipidos y unién a proteinas™®.

“Los opiaceos demuestran producir o promover una hemodinamia estable,
tanto en presencia como en ausencia de estimulos nocivos. Los centros
reguladores cardiovasculares centrales, el sistema nerviosos simpatico, los
ndcleos vagales y la médula suprarrenal se encuentran entre los puntos clave que
poseen receptores para los opiaceos y contribuyen a la capacidad de estos al
eliminar las respuestas hemodinamicas importantes a los estimulos nocivos”™®,

“También se produce estabilidad cardiovascular por que los opiaceos
potentes utilizados generalmente producen una depresion cardiaca minima con
reducciones pequefias o nulas de la precarga y poscarga, escasa depresion de los
barroreceptores auriculares y de los grandes vasos, y ningun efecto sobre la
vasomotilidad coronaria. Los opiaceos también son eficaces en la reduccion de la
frecuencia cardiaca, una cuestién potencialmente importante en los pacientes con
cardiopatia isquémica”?

Los opioides ocupan un lugar importante en la anestesia regional debido a
que existen receptores opiaceos en la médula espinal. Esto da lugar a que se
puedan utilizar por via intratecal o epidural para analgesia preoperatoria. “Los
opiaceos que se inyectan en el espacio epidural o intratecal se unen a los
receptores en el asta dorsal de la médula espinal; de manera especifica, en la
sustancia gelatinosa. Esta zona de la médula espinal procesa la informacion
dolorosa aferente y contiene rectores mu, delta y kappa”°.

“La analgesia regional por opioide es el estado que se logra introduciendo
pequefias cantidades de narcotico exdgenos o ligandos opioides enddgenos en el
espacio intratecal o epidural™. El efecto regional de los narcéticos es reversible y
se ejerce directamente sobre neuronas de la médula espinal de las laminas I-11 y V
de Rexed en el asta dorsal, conocida por su abundancia en sitios de union a
opioides. En este punto, los nervios aferentes, transmitidos a través de fibras del
dolor A delta y C son inhibidos de manera selectiva. El resultado es analgesia
intensa, muy selectiva, segmentada, y de larga duracion sin la depresion central
acompafante observada luego de administrar narcoticos sistémicos o la debilidad
motora y deficiencia simpatica que acompafia a las técnicas regionales con
anestésicos locales?.

“‘En contraste con analgésicos locales raquideos que bloquean Ila

conduccion al dolor en la membrana axonal de raices y fasciculos nerviosos, los
opioides, para ser eficaces, deben alcanzar sus propios sitios receptores
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especificos localizados en la neurona de la médula espinal. Asi, la accidon raquidea
de los compuestos opioides es mas compleja; se relaciona de manera estrecha
con el concepto de interaccion farmaco-receptores, con la anatomofisiologia de los
multiples sistemas receptores a opiaceos y los grupos de péptidos enddégenos”?

“La interaccion farmaco-receptor se caracteriza por atraccion mutua entre
una minima fraccion de un farmaco particular, con propiedades intrinsecas de
afinidad hacia su receptor. La union del farmaco agonista es muy fuerte, y como
resultado, casi siempre su eficacia es elevada, es decir gran potencia del complejo
farmaco agonista-receptor para desencadenar fenémenos farmacoldgicos™.

‘La afinidad y el perfil de eficacia de cada opioide es una medida de su
capacidad para alterar la actividad de neuronas nociceptivas especifica y de
interneuronas peptégenas y, en consecuencia, de interferir con la liberacion de
neurotransmisores enddgenos que normalmente controlan la propagacion de
estimulos nociceptivos™.

“La inyeccion intrarraquidea de opiaceos produce inhibicion, dependiente de
dosis, de la percepcion del dolor, menos facilitacibn a impulsos dolorosos y
blogueo de respuestas conductuales inducidas por estimulacion térmica de alta
intensidad o mediante pruebas quimicas™.

“La morfina y otros agonistas de los receptores mu de opioides inhiben de
manera selectiva diversos reflejos nociceptivos e inducen a la analgesia profunda
cuando se administra por via intrarraquidea o se instilan localmente en el asta
dorsal de la médula espinal™..

‘Para que se produzca analgesia un agente introducido en el
compartimiento subaracnoideo o epidural debe difundir en concentracion suficiente
a través de una serie de membranas dentro de la sustancia gris de la médula,
donde se unen a los receptores relacionados con su accién. Los factores que
contribuyen a la transferencia y depuracién de narcoticos situados en la médula
siguen las leyes de la difusion pasiva. Esto significa que las sustancias
liposolubles cruzan con facilidad las barreras membranosas con una velocidad
determinada por su coeficiente de particion lipido-agua, mientras que las
sustancias hidrosolubles penetran con menor facilidad con una velocidad
gobernada por su tamafio molecular y carga eléctrica™?.

Sin embargo mientras mas lipofilico sea el farmaco, es mas probable que lo
absorban los vasos y la grasa entonces, estos farmacos tienen un efecto mas
corto que los agentes hidrofilicos. “El metabolismo no afecta la duracion de la
actividad de los opiadceos que se inyectan por via raquidea, los efectos colaterales
de los opiaceos raquideos también se relacionan con la liposolubilidad”?°.
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“Los opiaceos por via intrarraquidea proporcionan las ventajas de: 1) mayor
potencial, 2) dosis necesaria diaria mas baja, 3) menos depresion del sistema
nervioso central, 4) menor incidencia de ileo y 5) menor probabilidad de abuso.
(En comparacién por via parenteral)”2°,

“Los opiaceos raquideos pueden inyectarse por via epidural, intratecal o
intraventricular. Pueden administrarse en dosis Unicas, bolos repetidos por
inyeccidon continua o mediante analgesia controlada por el paciente a través de
catéter percutaneo o subcutaneo”?,

“‘Ademas se puede utilizar la combinacion de opiaceos mas anestésicos
locales lo que proporciona un efecto analgésico aditivo, produciendo una mayor
analgesia que con cualquiera de los agentes solos. Este método permite dosis
inferiores de ambos farmacos y por consiguiente, disminuye la propension a
efectos colaterales. Sin embargo siempre se cuentan con diferentes efectos
adversos, entre los mas comunes se encuentran: sedacion prurito, nausea,
retencién urinaria™.

4.3.1 Meperidina

Es un derivado de la fenilpiperidina fue el primer opioide sintético. Su
potencia analgésica es cercana a la décima parte de la morfina y lo més probable
es que su accion este mediada por la activacion del receptor opioide mu. Sin
embargo, la Meperidina también tiene afinidad moderada por los receptores kappa
y delta.

La Meperidina posee asimismo propiedades anestésicas locales débiles
bien identificadas. Comparada con la morfina, el fentanilo y la buprenorfina,
inyectadas de forma perineural solo “la Meperidina altera la conduccion nerviosa y
causa analgesia™®. Esto condujo a su creciente aceptacion para la administracion
epidural y subaracnoidea, sobre todo en la anestesia obstétrica. La Meperidina se
ha usado incluso como agente Unico para anestesia epidural y raquidea. Sin
embargo, a causa de sus efectos anestésicos locales, la Meperidina puede
ocasionar bloqueo sensorial y motor, ademas de efectos simpatoliticos que no se
observan con otros opioides.

“La Meperidina tiene una liposolubilidad moderada y cerca del 40 al 70% se
unen a proteinas, en su mayoria a la albumina. EI metabolismo principal de la
Meperidina ocurre en el higado por N-desmetilacion para formar normeperidina, su
principal metabolito, y por hidrolisis para formar acido meperidinico. Estos dos
metabolitos pueden conjugarse y excretarse por via renal™®.

“Cardiovascularmente la meperidina en contraste a la morfina en raras

ocasiones produce bradicardia, pero puede ocasionar taquicardia, quiza por su
similitud estructural con la atropina, esta también produce disminuciones,
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aumentos o efectos mixtos sobre la contractilidad miocardica en preparaciones de
corazon aislado. La capacidad de la meperidina para producir acciones inotrépicas
positivas puede estar en relacion con sus propiedades antiarritmicas de case Il 0
con la mediacibn de una mayor actividad del sodio intracelular a través de
acciones sobre la bomba Na-K"19,

Los efectos adversos indeseables que se presentan durante la
administracion de Meperidina son similares a los de la morfina, entre ellos se
puede producir agotamiento respiratorio, ademas de nauseas, vomito y mareo™®.

El clorhidrato de meperidina hipobarica intrarraquidea produce un bloqueo
sensitivo y motor que es dependiente de su accion como anestésico local. “Sus
efectos son evidentes con dosis de 1mg/Kg (utilizada a dosis estandar de 100 mg)
de peso y se observa el inicio del bloqueo sensitivo y motor en 15 minutos; la
duracion del bloqueo oscila entre 45 a 90 minutos; y una mayor duracion de la
analgesia postoperatoria™.

Estudios han constatado que dosis de “La meperidina se ha usado como el
Unico farmaco para la anestesia espinal en dosis de 0,5 a 1,8 mg/kg”?2.

“‘La Meperidina intratecal en una dosis de 0,2 mg/kg, asociada con la
bupivacaina hiperbérica al 0,75%, es eficaz en reducir la incidencia y la intensidad
de los temblores™. Dos ventajas se indicaron al usar la meperidina por esa via: la
prevencion de los temblores. “Otro estudio confirmé esos resultados usando una
dosis fija de meperidina de 10 mg intratecal®.

El comportamiento de la meperidina en el liquido cefalorraquideo es como
el de una solucion hiperbérica pudiendo elevar el nivel del bloqueo con la posicién
de Trendelemburg. Luego de administrar la meperidina raquidea hay un ligero
incremento de catecolaminas y cambios hormonales en plasma. Las
concentraciones de adrenalina y noradrenalina se elevan un poco por encima de
los niveles en reposo. “Se puede observar una reduccion de 25% en la presion
arterial media y se relaciona con dilatacion periférica y disminucion del retorno
venoso”.

La adicion de adrenalina y clonidina al clorhidrato de meperidina hipobarica
prolonga el bloqueo sensitivo y motor pero no afecta al tiempo de inicio o
extensiéon del bloqueo. Como principal ventaja de la utilizacion del clorhidrato de
meperidina hipobarica, se postula la analgesia postoperatoria de larga duracion,
probablemente debido a una accion sobre el sistema enddgeno opioide en el asta
dorsal de la médula espinal’.

‘La Meperidina también es efectiva para reducir el temblor de causas

diversas (perdida de la termorregulacion, escalofrios por transfunciones
sanguineas) debido a que es el Unico opiaceo que puede eliminar o atenuar de
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forma eficaz los escalofrios aproximadamente en el 70-80% de los pacientes™!. El
mecanismo por el cual se pueden atenuar los escalofrios no esté claro.

‘Las complicaciones observadas de la utlizacion de meperidina
intrarraquidea se relacionan curiosamente con niveles altos de bloqueo, por arriba
de T6, se puede esperar hipotension y bradicardia, ademas de esto, se puede
producir complicaciones al utilizar meperidina hipobérica tales como: somnolencia
intraoperatoria, y prurito”*.

4.4 Cirugia Ginecolégica

Al realizar una cirugia ginecologica es importante conocer la anatomia
reproductora femenina, para tener un marco de referencia y asi realizar con mayor
especificidad y precision el tipo de cirugia a realizar.

La anatomia reproductora femenina consta de dos partes, una compuesta
por los 6rganos genitales externos y la otra parte por érganos genitales internos
cada uno de ellos con diferentes estructuras y funcionamiento.

El atero y el cuello uterino estan suspendidos por los ligamentos de
Mackenrodt, o cardinales fibrinosos laterales, que se insertan en la fascia
paravesical en la linea media en las paredes musculares externas de la pelvis a
los lados. Por atras, los ligamentos uterosacros apoyan la vagina y el cuello en su
trayecto desde el sacro a un lado del recto y se insertan en la fascia endopelvica o
paracervical.

‘Las trompas de Falopio, bilaterales, surgen de los cuernos laterales
superiores del Gtero y siguen en sentido posterolateral y anterior de los ovarios. Se
enganchan en el tercio distal o ampolla”?3. Los ovarios estan unidos a los cuernos
uterinos por los ligamentos ovaricos propios, y estan suspendidos de igual forma
que la pelvis lateral por sus pediculos vasculares, los ligamentos
infudobulopélvicos.

“‘La anatomia reproductora femenina, da la pauta para poder realizar un
sinfin de cirugias ginecoldgicas, una de ellas es la esterilizacion quirdrgica o
salpingectomia, este es un método de planificacién familiar, que es utilizada
ampliamente para controlar los indices de natalidad dentro de un pais, esta es uno
de los métodos definitivos de anticoncepcion,

4.4.1 Esterilizacién Quirdrgica.
“La esterilizacion quirurgica consiste en la seccidn y separacion de la

continuidad de los conductos genitales de forma irreversible con fines
anticonceptivos™.
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“Por lo general se lleva a cabo por medio de la oclusion o corte de las
trompas de Falopio para evitar que el ovulo no fertilizado pase a través de las
trompas donde puede ser fertilizado por un espermatozoide”?®. La intervencion
quirdrgica se puede realizar en cualquier momento, pero generalmente se realiza
durante la cesarea o postparto vaginal.

La indicacién para llevar a cabo este procedimiento programado es la
solicitud del mismo con el conocimiento de que es procedimiento permanente e
irreversible.

Esta puede realizarse siempre y cuando el medico tenga la certeza que la
mujer no esta embarazada, luego de un adecuada consejeria y del consentimiento
informado por la mujer.

‘Las técnicas quirdrgicas que se utilizan son: minilaparotomia vy
laparoscopia, esta ultima se hace mediante un instrumento llamado laparoscopio
gue se inserta en el abdomen para ver las trompas y guiar la oclusién. La incision
es mucho mas pequefia (de 1 cm)”?.

Minilaparotomia

‘La minilaparotomia es el método mas comudn y requiere una incision
abdominal de 5 cm. Con ello se tiene acceso a las trompas de Falopio a través de
esta pequefa incision”?®. Este método es mas facil de efectuar en clinicas o
centros de salud lejanos porgue no requiere ningun equipo especial. Esta puede
ser efectuada:

Postparto: es aquella que se realiza poco después del parto vaginal
preferentemente dentro de las primeras 8 horas posteriores al parto, debido a que
el atero ha aumentado de tamafio, y las trompas estan facilmente accesibles, para
el procedimiento se realiza una incision subumbilical 3-4 cm, con la cual se tiene
acceso a las trompas de Falopio y con ellos realizar su oclusién.

De intervalo: (ambulatoria). Esta se realiza desligada del parto y del
postparto, se realiza preferentemente después del puerperio, o cuando la paciente
lo decida, siempre y cuando cumpla con la condicién, de no estar en estado de
gestacion en ese momento. “La técnica consiste en realizar una incisién
suprapubica de 5cm, con la cual se tendra acceso a las trompas de Falopio y se
realizara la oclusion dependiendo de la técnica que se utilice™®.

Salpingectomia parcial
“En este tipo de salpingectomia, que es el método de oclusién de uso mas

normal, las trompas de Falopio se cortan y se atan con material de sutura”®. Entre
las técnicas para realizarlo estan:
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e La técnica de Pomeroy, descrita pdstumamente por colegas de Ralph
Pomeroy en 1930, es una version de la salpingectomia que se emplea mucho,
consiste en atar la base de un asa pequefia de la trompa y en extirpar el
segmento superior del asa. La salpingectomia parcial se considera segura,
eficaz y facil de aprender. No se requiere equipo especial para realizarla ya
que se puede efectuar solo con tijeras y suturas. Generalmente no se usa con
laparoscopia.

e Parkland (Pomeroy modificada): reseccion de porcion media de trompa
después de ligar el segmento con dos puntos separados.

e Técnica de Irving: reseccion de parte media de la trompa y mufién proximal se
vuelve en sentido retrogrado y se introduce en una incision uterina,
formandose un asa ciega.

e Uchida: se inyecta solucién con adrenalina bajo la mucosa de la porcién media
de trompa, se abre mucosa por borde antimesentérico y se reseca segmento
tubaria, con lo que mufién proximal se retrae bajo la mucosa. Luego la mucosa
se cierra con puntos.

Ademas de esta técnica de oclusion se pueden utilizar las grapas o clip con
las cuales se bloguean las trompas de Falopio al comprimirlas y al interrumpir la
irrigacion sanguinea de una parte de las trompas, lo cual causa una pequefia
cicatriz o fibrosis que impide que ocurra la fecundacion.

La eleccion de la técnica de oclusion tubarica dependera de la habilidad y
comodidad del cirujano que la realice, debido a que cada una de ellas es
completamente segura y eficaz.

La efectividad de la esterilizacion varia (aunque poco) segun el método
usado y la edad de la mujer, pero aun esta entre las mas altas de los métodos
anticonceptivos, con una” tasa de fallos del 0.5-3.6%"%".

Una vez que la mujer ha tomado la decision de realizar el procedimiento se
debe realizar una historia clinica detallada. Ademas de los datos personales y
familiares incluyendo el nimero de hijos y el uso de métodos anticonceptivos, se
debera obtener informacion sobre enfermedades actuales y otras condiciones que
puedan representar un riesgo para la operacion, ademas se debera incluir
informacién de operaciones relevantes anteriores, antecedentes relacionados con
la anestesia, también se debera realizar un examen general y pelviano.

“Como parte de la evaluacion prequirdrgica se deberd solicitar analisis
completos de laboratorio que incluyan”?8:
e Hematocrito igual o mayor de 30%, hemoglobina igual o mayor de 10gr/dl.
e Tipeo sanguineo
e Tiempo y valor de protrombina mayor o menor del 20% del valor control.
e General de orina
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Ademés de ello, se evaluara estado fisico del paciente mediante la
aplicacion de la escala del ASA, generalmente este tipo de paciente esta
clasificado en ASA 1y Il 2,

4.5 Definicion de Términos Basicos
4.5.1 Términos Bésicos

Acido Benzoico: es un &cido carboxilico aromatico que tiene un grupo
carboxilo unido a un anillo fenilico. En condiciones normales se trata de un sélido
incoloro con un ligero olor caracteristico. Es poco soluble en agua fria pero es
soluble en agua caliente o disolventes organicos?.

Albiumina: es una proteina que se encuentra en gran proporcion en el
plasma sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre, y una de las mas
abundantes en el ser humano. Es sintetizada en el higado®°.

Anestésico local: son farmacos que a concentraciones suficientes evitan
temporalmente la sensibilidad en el lugar del cuerpo de su administracion. Su
efecto impide de forma transitoria y perceptible, la conduccién del impulso eléctrico
por las membranas de los nervios y el misculo localizadas?.

Ambulatorio: adjetivo utilizado para designar enfermos o cuidados
prestados en un hospital o clinica que no precisan ser internados o dormir en la
institucions?,

Apnea: Paro transitorio de la respiracion que sigue a una respiracion
forzada®.

Apofisis: en anatomia, todo proceso natural de acumulacién, crecimiento,
hinchazén o proyeccién de un 6rgano. Usualmente el término es reservado para
los procesos 0Oseos articulares de las vértebras. Apdfisis es también la parte
saliente de un hueso en la que éste se articula o en la que se presentan las
inserciones de los musculos.

Bradicardia: se define como un ritmo cardiaco lento o irregular,
normalmente de menos de 60 latidos por minuto34.

Cifosis: (del griego kU@og, "convexo", y el sufijo sis, que indica "estado,
proceso”) es la curvatura fisioldgica de la columna vertebral en la region dorsal. La
columna presenta cuatro curvaturas fisiolégicas (o "normales"): dos curvaturas de
la columna dorsal y sacra hacia afuera del cuerpo (al nivel de las costillas) y en la
columna sacra o cifosis y dos curvaturas lordéticas hacia dentro del cuerpo: la
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lordosis lumbar y la cervical. Las curvas escolitticas (curvaturas hacia los lados)
siempre se consideran patolégicas ("anormales") .

Decubito lateral: es una posicion anatémica del cuerpo humano que se
caracteriza por: Posicion corporal: acostado de lado o de costado, en un plano
paralelo al suelo, Cuello generalmente en posicion neutra con relacion al tronco,
En general con las extremidades en flexion. También se refiere a la posicion que
adquiere un paciente en cama para aliviar la presion que ejerce el peso de su
cuerpo sobre el sacro, los talones u otras zonas vulnerables a las Ulceras por
decubito o escaras®.

Dermatoma: es el area de la piel inervada por una raiz o nervio dorsal de la
meédula espinal. Los nervios cutaneos son los que llegan a la piel, recogiendo la
sensibilidad de ésta. Cada nervio cutaneo se distribuye en una cierta zona de piel,
llamada dermatoma. De cada segmento de la médula surgen un par de raices
posteriores o sensitivas y un par de raices anteriores 0 motoras, que se unen
lateralmente a nivel del foramen intervértebral para formar un nervio espinal mixto.
Cada uno de éstos inerva una franja de piel llamada dermatoma, por lo que la
superficie corporal puede considerarse un verdadero mosaico de éstos?’.

Disnea: es una dificultad respiratoria que se suele traducir en falta de aire.
Deriva en una sensacion subjetiva de malestar que suele originarse en una
respiracion deficiente, englobando sensaciones cualitativas distintas variables en
intensidad3®.

Escoliosis: (en griego: skolidsis, de skolios, "torcido") es una desviacion de
la columna vértebral, que resulta curvada en forma de "S" o de "C". Generalmente
se clasifica en congénita (causada por anomalias vértebrales presentes al nacer),
idiopatica (de causa desconocida, sub-clasificada a su vez como infantil, juvenil,
adolescente o adulto segun la fecha de inicio se produjo) o neuromuscular
(habiéndose desarrollado como sintoma secundario de otra enfermedad espina
bifida, paralisis cerebral, atrofia muscular espinal o un trauma fisico)=°.

Eucupina: anestésico local derivado de las quinolonas*°.

Gasto cardiaco: volumen de sangre expulsada por un ventriculo en un
minuto®!,

Hidrofilico: es el comportamiento de toda molécula que tiene afinidad por
el agua. En una disolucién o coloide, las particulas hidrofilas tienden a acercarse y
mantener contacto con el agua. Las moléculas hidrofilas son a su vez lipofobas, es
decir no tienen afinidad por los lipidos o grasas y no se mezclan con ellas*?.

Hidrélisis: (del griego: Udwp, hudor, ‘agua’; y Auoig, lysis, ‘ruptura’ o
‘disociacion’) es una reaccion quimica entre una molécula de agua y otra
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molécula, en la cual la molécula de agua se divide y sus atomos pasan a formar
parte de otra especie quimica. La hidrolisis de amidas y ésteres ocurre cuando un
nucleofilo, como el agua o el ion Hidroxilo, ataca el carbono del grupo carbonilo del
éster o la amida®?.

Hiperbarico: Hiper es un prefijo que indica exceso, bari, raiz del griego
barys (peso, presion). De este modo, Hiperbarico(a) significa a presiones
superiores a la presion atmosférica®.

Hipotensidén: ocurre cuando la presién arterial durante y después de cada
latido cardiaco es mucho mas baja de lo usual, lo cual significa que el corazon, el
cerebro y otras partes del cuerpo no reciben suficiente sangre*®.

Incision: corte o hendidura poco profunda que se hace en alguna parte del
Cuerpo con un instrumento cortante“®.

lonizacién: es el fendmeno quimico o fisico mediante el cual se producen
iones, estos son atomos o moléculas cargadas eléctricamente debido al exceso o
falta de electrones respecto a un atomo o molécula neutra. A la especie quimica
con mas electrones que el &omo o molécula neutros se le llama anion, y posee
una carga neta negativa, y a la que tiene menos electrones cation, teniendo una
carga neta positiva*’.

Laparoscopio: es un instrumento Optico que se utiliza para ver el contenido
de la cavidad abdominal durante las cirugias minimamente invasiva“.

Lordosis: es la curvatura fisiologica de la columna en la regién cervical o
lumbar. La columna presenta cuatro curvaturas fisiolégicas (0 "normales"): dos
curvaturas hacia afuera, en la columna dorsal (al nivel de las costillas) y en la
columna sacra, denominadas cifosis y dos curvaturas lordéticas (hacia adentro de
la columna): la lordosis lumbar y la cervical. Las curvas escoliéticas (curvatura
hacia los lados) siempre se consideran patolégicas ("anormales")*°.

Metamera: es un fragmento de la médula espinal que contiene una
aferencia y eferencia de una raiz nerviosa. La metamera es un segmento
trasversal de la médula espinal del que se originan dos haces de fibrillas
nerviosas. Estas fibrillas se anastomosan y dan lugar a los nervios raquideos
izquierdo y derecho de un mismo nivel. Cada uno de estos nervios se relaciona
con un ganglio espinal y dan lugar a dos raices nerviosas anterior y posterior. Las
metameras que actlian de forma aislada se ocupan de los actos reflejos, las que lo
hacen en asociacion es gracias a las neuronas de asociacién o interneuronas®.

Miomera: Del griego mys, musculo, y meros, parte. SindGnimo: miétomo,

segmento muscular. Serie de segmentos de origen mesodérmico que se disponen
en el embrion a lo largo del tubo médular y a cada lado de éste. Cada segmento
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corresponde a una metamera y da lugar al conjunto de los musculos estriados que
se formaran entre dos vértebras definitivas®.

pH: es una medida de acidez o alcalinidad de una disolucion. El pH indica
la concentracion de iones hidronio [H3O*] presentes en determinadas sustancias.
La sigla significa ‘potencial hidrogeno’, ‘potencial de hidrogeno’ o ‘potencial de
hidrogeniones’ (pondus hydrogenii o potentia hydrogenii; del latin pondus, n. =
peso; potentia, f. = potencia; hydrogenium, n. = hidrégeno)®>2.

Potencial de accién: también llamado impulso eléctrico, es una onda de
descarga eléctrica que viaja a lo largo de la membrana celular modificando su
distribucion de carga eléctrica. Los potenciales de accion se utilizan en el cuerpo
para llevar informacién entre unos tejidos y otros. Pueden generarse por diversos
tipos de células corporales, pero las mas activas en su uso son las células del
sistema nervioso para enviar mensajes entre células nerviosas (sinapsis) o desde
células nerviosas a otros tejidos corporales, como el musculo o las glandulas®3.

Presion arterial: es la presién que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias. Esta presion es imprescindible para que circule la sangre por los vasos
sanguineos y aporte el oxigeno y los nutrientes a todos los 6rganos del cuerpo
para que puedan funcionar®*.

Prurito: Es un hormigueo o irritacion de la piel que provoca el deseo de
rascarse en el area afectada. El prurito o picazén puede ocurrir en todo el cuerpo o
solamente en un lugar®®.

Salpingectomia: es un método de esterilizacion femenina que consiste en
realizar una incisién de unos 3 o0 menos cm a nivel del vello pubico o alrededor del
ombligo para cortar las trompas de Falopio®®.

Vasomotricidad: movimiento regulador de las arterias y las venas®®.

4.5.2 Siglas

AL: anestésico local

ASA: sociedad americana de anestesiologia

C2: vertebra cervical namero 2

C7: vertebra cervical namero 7

EVA: escala analoga visual del dolor.

LCR: liquido cefalorraquideo
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L1: vértebra lumbar nimero 1

L5: vértebra lumbar numero 5

NR: nédulo de Ranvier

PAM: presion arterial media

PAM-PLCR: presion arterial media-presion de liquidocefalorraquideo

SNC: sistema nervioso central

TP: tiempo de protrombina

TPT: tiempo de tromboplastina

T1: vértebra toracica numero 1

T4: vértebra toracica numero 4

T6: vértebra toracica numero 6

T8: vértebra toracica numero 8

T10: vértebra toracica numero 10

T12: vértebra toracica numero 12

S2: vértebra sacra numero 2

S4: vértebra sacra numero 4

S5: vértebra sacra numero 5
4.5.3 Abreviaturas

°C.: grados centigrados

Aa: fibras A alfa

AB: fibras A beta

Ay: fibras A sigma
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Ad: fibras A delta

cm: centimetros

gr: gramos

Im: intramuscular

lv: intravenoso

kg: kilogramos

pug/ml: microgramos por mililitro
mg: miligramo

mg/dl: miligramos por decilitros
mg/kg: miligramos por kilogramo
ml/g/min: mililitros/gramo/minuto
ml/hr: mililitro/hora

mmHg: milimetros de mercurio
Na+/k+: bomba sodio potasio

ug/ml: microgramo/mililitro
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5. SISTEMA DE HIPOTESIS
5.1 Hipotesis de Trabajo
H1: La Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina es mas efectiva
que la Bupivacaina al 0.5% en anestesia raquidea, en pacientes sometidas a
esterilizacion quirurgica, en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan.
HO: La Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina produce igual

efectividad que la Bupivacaina al 0.5% en anestesia raquidea, en pacientes
sometidas a esterilizacion quirdrgica, en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan.
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5.2 Operacionalizacion de las Hipotesis en Variables

Hipotesis Variables Concepto Operacionalizacion Dimensiones Indicadores
de trabajo

Independiente 1: Combinacién de un Anestésico | En el caso de la combinacion | Grado de bloqueo | Perdida del movimiento
Ha: Bupivacaina al | local Bupivacaina con Clorhidrato | de pupivacaina al 0.5% mas | motor y tiempo de | voluntario en los
La Bupivacaina | 0.5% mas | de Meperidina (la cual altera la | q|orhidrato de Meperidina, se duracion. miembros inferiores,
al 0.5% mas | clorhidrato de | conduccién nerviosa y causa A evaluado mediante la

; - . : 2 | utilizaran 10 mg de Meperidina

Clorhidrato de | meperidina analgesia mediada por la activacion escala de Bromage.

Meperidina es
mas efectiva
que la
Bupivacaina al
0.5% en
anestesia
raquidea, para
esterilizacion
quirdrgica.

Independiente 2:
Bupivacaina al
0.5%

Dependiente:
efectividad

de receptores especificos en el
sistema  nervioso central y
periférico).

Anestésico local que produce un
bloqueo reversible de la conduccién
de los impulsos nerviosos
impidiendo la propagacion de los
potenciales de acciébn en los
axones de las fibras nerviosas
autéonomas, sensitivas y motoras.

Capacidad de producir el efecto
deseado en condiciones
controladas produciendo
resultados beneficiosos como
bloqueo motor y sensitivo,
pocos o] nulos efectos
adversos, analgesia durante el
postoperatorio inmediato.

y 8 mg de bupivacaina.

Al usar solo Bupivacaina al
0.5%, se utilizara la dosis de
12.5 mg.

Después de realizada la técnica
de anestesia raquidea,
complementar por cada
paciente el instrumento de
recoleccion de datos en los
primeros 10 minutos posterior a
la puncion se evaluara el
bloqueo motor y el bloqueo
sensitivo. Luego se mediran
signos vitales y efectos
adversos durante el periodo
transoperatorio. Durante el
periodo postoperatorio
inmediato se evaluara la
recuperacion del bloqueo motor
y la duracion de la analgesia
postoperatoria..

Bloqueo Sensitivo

Estabilidad
Hemodinamica

Efectos adversos
(sintomas)

Duracién de la
analgesia
postoperatoria

Perdida de la
percepcion de
estimulos sensoriales.

Mantener la presion
arterial 'y frecuencia
cardiaca dentro de los
parametros

considerados normales.

Sintomas indeseables
que pueden presentar
los pacientes ante la
utilizacion de un
determinado farmaco.

El periodo de tiempo
que tarda en hacerse
presente el dolor en el
periodo postoperatorio
inmediato.
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1 Tipo de Investigacion
Segun las fuentes de informacion la investigacion fue:

De Campo: debido a que se estuvo presente en el lugar de los hechos para
la recoleccion de datos y se hizo contacto directo con el sujeto en estudio.

Ensayo Clinico: porque la hipotesis fueron validadas con mayor precision y
control al manipular las variables evaluando asi la efectividad de la procedimiento
utilizado, haciendo uso de 2 grupos experimentales en el cual al grupo A se le
administrara Bupivacaina al 0.5% y al grupo B la combinacion de Bupivacaina al
0.5% mas Clorhidrato de Meperidina.

6.2 Universo o Poblacién

Se determiné el universo o poblacién del estudio, se revisaron los registros
de esterilizaciones quirdrgicas bajo anestesia raquidea realizadas en el afio 2013
en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan encontrando la cantidad de 30
cirugias registradas, en un periodo de 3 meses. Debido a este hallazgo, se utilizo
la totalidad de la poblacidén al ser menor el nimero de pacientes que cumplen con
los criterios de inclusion.

6.2.1 Criterios de Inclusién

Pacientes ASA |y I

Pacientes entre las edades de 20 a 35 afios.

Pacientes intervenidos en los meses de mayo a julio de 2014.

Pacientes sometidos a cirugia de esterilizacibn quirargica técnica de
minilaparotomia.

Pacientes bajo anestesia raquidea

Cirugias de duracién no mayor de 45 minutos.

Pacientes con peso entre 50 y 80 Kg.

Pacientes con estatura entre 155y 170 cm.

Paciente que acepte voluntariamente participar en el estudio (consentimiento
informado. Anexo 9)

6.2.2 Criterios de Exclusién

Pacientes bajo anestesia general (técnica de anestesia raquidea fallida).
Paciente con 2 intentos de puncion lumbar fallidos al realizar la técnica.
Utilizacién de otros espacios intervértebrales (L2-L3).

Pacientes sometidas a esterilizacion quirtrgica por medio de laparoscopia o
cesérea.
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6.3 Tipo de Muestreo

Para el estudio se tuvo en cuenta la formacion de dos grupos de control: el
grupo A y el grupo B conformados por 15 pacientes cada uno. Teniendo las 30
pacientes la misma probabilidad de ser elegida, cumpliendo con los criterios de
inclusién y exclusion establecidos y que la eleccibn de una no dependa de la
eleccion de la otra. La seleccion de las pacientes que se incluyeron en cada grupo
se realizo de manera aleatoria por medio de una tabla de nimeros aleatorios al
azar. Anexo 10).

Los numeros aleatorios. Son un conjunto de cifras entre 0 y 9 cuyo orden no
obedece ninguna regla de formacion, ellas se pueden leer individualmente o en
grupos y en cualquier orden, en columnas hacia abajo, columnas hacia arriba, en
fila, diagonalmente.

La poblacion total fueron 30, 15 pertenecieron al grupo A que fueron
sometidas a anestesia raquidea utilizando 12.5 mg de Bupivacaina al 0.5% y 15
pacientes pertenecieron al grupo B que fueron sometidas a anestesia raquidea
con 8 mg de Bupivacaina al 0.5% mas 10 mg de clorhidrato de meperidina.

Para seleccionar las pacientes que pertenecieron al grupo A se selecciono
un nimero de la tabla de numeros aleatorios al azar; el niumero seleccionado fue
el 8 perteneciente a la fila 03 columna 13; se tomaron dos cifras ya que el nUmero
30 consta de dos cifras, y se fueron seleccionando todos los niumeros de dos
cifras que contindan de 89 en la columna 13 y la columna 14, se continud con los
de la columna 15y 16.

89 05 10 42 46 08 35 12 39 23

21 08 07 17 33 95 85 77 80 41

55 07 15 82 32 77 14 11 18 97

18 74 66 54 19 71 31 73 21 33

44 46 47 56 97 86 77 23 47 12

90 31 61 46 12 74 59 21 02 80

62 52 03 30 43 79 41 21 52 98

De esta serie de numeros se seleccionaron 15 que estén dentro de la cifra
30, que no sean repetitivos, estos fueron los nimeros de las pacientes que fueron
parte del grupo A que en este caso fue:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13 |14 |15

02 |03 |05 |[O7 |08 |10 |11 (12 |14 |15 |17 |18 |19 |21 |23
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Las pacientes pertenecientes al grupo B fueron las pacientes del 01 al 30
gue no habian sido seleccionadas en el caso anterior:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13 |14 |15

01 |04 |06 |09 |13 |16 |20 (22 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30

6.4 Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos
6.4.1 Técnicas
Técnicas Documentales:

Fuentes Bibliograficas, las cuales permitieron recolectar la base teorica
necesaria para dar inicio a la investigacion.

Técnicas de Campo

Se utilizo la Observacion: ya que a través de ella se reunid informacion
especifica observando los fendbmenos que sucedieron, durante el preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio inmediato.

6.4.2 Instrumentos

Fichas bibliogréaficas: las cuales fueron utilizadas para la recoleccion de
datos de libros, revistas y documentos web.

Guia de observacién (Anexo 11) la cual estuvo compuesta con los
pardmetros que se medieron, constando esta de 3 partes: evaluacion
preoperatoria, periodo transoperatorio y por ultimo el postoperatorio inmediato.

6.5 Equipo, y Materiales.

6.5.1 Equipo

e [Equipo de anestesia raquidea: una pinza, 1 bandeja plana, 1 copa pequeiia, 10
torundas, 2 curaciones sencillas, 1 campo hendido, 1 campo sencillo.

e Equipo para la administracion de oxigeno: maquina de anestesia, fuente de
oxigeno.

e Equipo para monitorizar signos vitales:
o Electrocardiografo.
o Tensiometro.
o Oximetro de pulso.
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6.5.2 Materiales

e Para la puncién lumbar se utilizaron: 1 jeringa de 5ml, 1 aguja de puncion
lumbar (APL) # 25, 1 par de guantes estériles.

e Para administracion de oxigeno: mascarilla con bolsa de reservorio.

e Recoleccion de datos: hoja de registro de anestesia, guia de observacion y
lapiceros color azul o negro.

e Farmacos: Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato de Meperidina.
6.6 Procedimiento
El procedimiento para la investigacion se llevo a cabo en dos etapas:

Primera etapa. EIl primer punto que se desarrollo fue la eleccion del tema
de investigacion; para esto se eligieron diferentes problematicas de interés y se
identificaron posibles sesgos, se estimaron los beneficios que podrian aportarse
durante el desarrollo de la problematica. Al elegir el fenbmeno a estudiar se inicié
el desarrollo del tema con la elaboracién del perfil, indagando los antecedentes
historicos a nivel mundial, al interior del pais y a nivel local.

Se continué con el planteamiento del problema y se justifico el porque debia
ser investigada, el propésito y hacia quienes se dirigi6. Se presentaron los
objetivos planteados, con los que se dio una forma ordenada y coordinada al
desarrollo del estudio.

Se elabor6 una base tedrica que constituyo el fundamento para el
desempefio de la investigacion.

Esta base tedrica incluia anatomia y fisiologia relacionada al tema, la
técnica que se planteé a desarrollar y la farmacologia que fue utilizada. Una vez
completa la base tedrica se procedio a la elaboracion de la parte metodolégica en
donde se determino el tipo de investigacion que se realizd, se identificaron las
variables del estudio y su operacionalizacion; se describié la poblacién, los
criterios de inclusion y exclusién y se procedi6 a la ejecucion de la investigacion.

Segunda Etapa. Parti6 desde el momento que el grupo de investigacion
hizo contacto directo con el paciente.

Se tomé la poblacion como muestra ya que al revisar los archivos se

determind que era pequefia como para extraer una muestra que formara parte de
la investigacion, segun los criterios de inclusion y exclusion. De esta, se separaron
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dos grupos de control que fueron comparados posteriormente. Al primer grupo se
denomin6é “Grupo A” que fue tratado con la técnica de anestesia raquidea
utilizando Unicamente Bupivacaina al 0.5%; el segundo grupo de control fue
llamado “Grupo B” al que se le aplico la técnica de anestesia raquidea con
Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina.

La poblacién fue distribuida a cada grupo por medio de la tabla de
aleatorizacion, la cual permiti6 que las pacientes que participaron en el estudio
fuesen seleccionadas al azar a un determinado grupo.

Se recibié a la paciente para cirugia de Esterilizacion Quirdrgica por
Minilaparotomia, bajo la técnica de anestesia raquidea junto con su expediente
clinico el cual fue revisado para conocer los datos generales, el tipo de ASA, los
hébitos sociales, sus antecedentes quirdrgicos y se evalu6 si cumplia con los
criterios de inclusiéon para participar en la investigacion.

Se realizé una serie de preguntas a la paciente para indagar datos como: el
periodo de ayuno, alergias conocidas a medicamentos o alimentos, enfermedades
sobreagregadas; ademas se realizé una exploracion fisica de la columna vértebral
que permitié anticipar el nivel de dificultad para realizar la puncion lumbar. Se
explicO6 en que consistia la investigacion, los beneficios y las posibles
complicaciones, fue de gran importancia contar con la aprobacién del paciente
para poder ser sometido al estudio que se estaba realizando, se procedié a la
lectura y firma del consentimiento informado, antes de continuar con la técnica
anestésica raquidea.

La paciente que fue sometida al procedimiento quirdrgico y que ademas
formo parte del estudio debia recibir previa hidratacion con solucion cristaloide ya
fuese solucién salina normal al 0.9%, o lactato de ringer, habiéndole pasado de
500 ml a 1000 ml antes de ser ingresada al quir6fano. Una adecuada hidrataciéon
proporciono un menor riesgo de que ocurriera hipotension posterior al bloqueo
raquideo.

Se ingreso a la sala de operaciones, en la cual se preparo el equipo que fue
utilizado, con la paciente acostada en decubito dorsal sobre la cama quirlrgica se
procedié a la monitorizacion de signos vitales: se coloco el tensiometro, oximetro
de pulso y los electrodos para electrocardiograma. A continuacién se preparé el
equipo para anestesia raquidea.

En una mesa mayo se coloc6 el equipo que fue abierto con una pinza de
transferencia estéril, seguido a esto se sirvio: clorhexidina en una copa pequefia,
una aguja para puncion lumbar nimero 25, un par de guantes estériles y una
jeringa de 5 ml. Se prepar6 el medicamento rompiendo la ampolla.
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Se coloco en posicion sentada a la paciente, se palparon las crestas iliacas
y se dibuj6 de manera imaginaria la linea de Tuffier, se identific el espacio donde
se realiz6 la puncién lumbar de preferencia en los espacios L3-L4.

Para el grupo “A”’. Se cargd la dosis correspondiente a 12.5 mg de
Bupivacaina al 0.5%.

Para el grupo “B”. Se cargd primero el Clorhidrato de Meperidina 10 mg, y
se adiciono 8 mg de Bupivacaina al 0.5%. Se realiz6 la asepsia de manera circular
o lineal.

Se procedi6 a la puncion lumbar; se esperé la salida de liquido
cefalorraquideo, se conecto la jeringa a la aguja de puncion lumbar y se infiltro el
medicamento.

Posteriormente se colocd nuevamente en posicion de decubito dorsal a la
paciente y se puso bajo su cabeza una almohada.

Por medio de un instrumento de recoleccion de datos se evaluo el bloqueo
motor, bloqueo sensitivo, estabilidad hemodindmica, efectos adversos asi mismo
en el posoperatorio hasta la recuperacion anestésica total.

El blogueo motor se midié por medio de la escala de Bromage el cual es un
test que evalla desde ningun bloqueo, bloqueo parcial 33%, bloqueo parcial 66%
hasta la paralisis completa. La primera medicién de bloqueo se realizé a los tres
minutos posteriores a la anestesia, después a los seis minutos y finalmente a los
diez minutos, se determiné el nivel de bloqueo alcanzado antes de que se iniciara
la cirugia.

Para medir el nivel de bloqueo sensitivo se hizo uso de una torunda
impregnada con alcohol. Con esto se provocé un estimulo a la piel de la paciente
que permitié identificar hasta que dermatoma se logré bloquear por medio de la
ausencia de sensibilidad en la piel.

La guia de observacién posee una ilustracion donde se coloreo el nivel de
bloqueo sensitivo identificando el dermatoma bloqueado; se registraron las
variaciones en los signos vitales desde el inicio de la anestesia, luego cada cinco
minutos hasta la finalizacion del proceso quirargico.

Se complementd una tabla donde se marcé con una cruz la presencia o
ausencia de efectos adversos descritos en la misma.

En el periodo de recuperacion anestésica fue evaluada la analgesia por

medio de la escala visual analoga del dolor, en donde se midié la presencia o
ausencia del dolor por medio de la observacion directa del paciente.
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Para medir la recuperacion del movimiento de los miembros inferiores se
hizo uso de la escala de Bromage esta vez cada quince minutos, iniciando desde
el momento en el que la paciente ingreso a la sala de recuperacion, evaluando
bloqueo completo, bloqueo parcial 66%, bloqueo parcial 33% y la ausencia total de
blogueo o recuperacion total del movimiento de las extremidades inferiores.

Los datos obtenidos de la guia de observacion fueron procesados e
interpretados mediante el andlisis estadistico y representacion grafica. Con base a
estas interpretaciones se llegd a la respuesta de la problematica en estudio,
determinando si la técnica de anestesia raquidea era mas efectiva utilizando la
combinacion de Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina, que al
utilizarse anicamente con Bupivacaina al 0.5%.

Se llegaron a las conclusiones de la investigacion y se realizo una serie de

recomendaciones. Finalmente se elaboro el reporte final y se hizo la defensa de la
investigacion.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion del estudio acerca de la efectividad de Bupivacaina al
0.5% vrs Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina; se tomd una
poblacién de 30 pacientes, todas del sexo femenino, formando 2 grupos de 15
cada uno. El Tratamiento 1, las pacientes sometidas a la técnica con Bupivacaina
al 0.5% y el Tratamiento 2, técnica con Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de
Meperidina. Los grupos cumplieron los criterios de inclusion y exclusion que fueron
establecidos durante el desarrollo de la investigacion.

Para en analisis de los datos, a los grupos de tratamiento se aplicaron
pruebas estadisticas utilizando el programa informatico SPSS19.

El primer paso de procesos de datos recolectados fue identificar si estos
tenian distribuciones normales por medio de la prueba de Shapiro Wilk.
Posteriormente se identificaron las variables que cumplian con las pruebas de
normalidad a las cuales se aplico la prueba paramétrica T de student y las que no
cumplian se trataron con prueba no paramétrica U Mann-Whitney. Al procesar las
variables experimentales se obtuvo la significancia para los resultados finales.

Las medias son resultados de T de Student y las medianas de las pruebas
de U Mann-Whitney.

Se determina que los resultados son estadisticamente significativos cuando
el valor obtenido es igual o menor a 0.05, en este caso se rechaza la HO,
aceptando la H1; entendiéndose de esta manera que un tratamiento es mejor que
otro. Cuando el valor obtenido es mayor a 0.05 se acepta la HO y de rechaza la
H1.

A continuacion se realiz6 un analisis comparativo entre los resultados de un
mismo grupo; esto se hizo por medio del test de ANOVA o andlisis de varianza,
para cada tratamiento y permitié identificar cuando habia diferencias estadisticas
entre las variables del mismo grupo. Este test, sirve para estudiar las dispersiones
o varianzas de los grupos, sus medias y la posibilidad de crear subconjuntos de
grupos con medias iguales.

Cuando se identific6 grupos con medias diferentes, se realizO de manera
complementaria el test de Duncan, que permiti6 identificar de forma especifica
cuando habia diferencias entre los grupos. El Test de Duncan es un test de
comparaciones multiples. Permite comparar las medias de los niveles de un factor
después de haber rechazado la Hipotesis nula de igualdad de medias mediante la
técnica ANOVA.
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tres criterios (tabla 1).

7.1 Edad, Peso y Estatura

Al aplicar las pruebas estadisticas entre medias de tratamientos (t-student)
a las variables de edad, altura y peso a la poblacién; se obtuvo como resultados
en la edad un promedio para el grupo 1 de 28.47 afios y para el grupo 2 de 26.07
anos, la altura promedio en el grupo 1 fue de 163cm y para el grupo 2 de 162.20
cm y el peso promedio para el grupo 1 fue de 67.70 kg de peso y para el grupo 2
de 69.60 kg de peso. No se encontrd diferencia significativa entre ambos grupos
mediante prueba t-student para dos muestras suponiendo varianzas iguales en los

Tabla 1. Resultados de las condiciones generales de los pacientes
aplicando test de T-Student

Diferencias relacionadas

Parejas de T loL Sig.
comparacion' Valores de la | Diferencia de las (bilateral)
media medias
Par [Edad T1 28.47 ns
1 |Edad T2 26.07 2.40 1.79 |28 0.084
Par Peso T1 67.70 i i ns
2 Peso T2 69.60 1.90 0.86| 28 0.394
Par [Estatura T1 163.00 ns
3 [Estatura T2 162.20 0.80 0.45/28| 0.659

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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7.2 Bloqueo Motor

Posterior a la puncion lumbar y administracion de los agentes anestésicos
se utilizé la escala de Bromage para evaluar el nivel de fijacion del bloqueo motor
dando un puntaje de 0-3, midiendo el nivel de bloqueo en 3, 6 y 10 minutos.

Entre los resultados se encontré que en ambos tratamientos el blogqueo
motor en los primeros 3 minutos obtuvo una mediana de 1, sin embargo a los 6
minutos se observaron cambios en las medianas entre los tratamientos siendo
mayor la mediana del tratamiento 1 y manteniéndose hasta los 10 minutos,
demostrando que el tratamiento 1 produce bloqueo motor en menor tiempo que el
tratamiento 2.

Se realizaron pruebas no paramétricas U Mann-Whitney encontrando
diferencias estadisticas significativas entre los dos tratamientos. (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de bloqueo motor aplicando prueba U Mann-Whitney.

Diferencias relacionadas _
Parejas de comparacion U .S'g'
Valores de la (bilateral)
) Suma de rangos
mediana

Par Bloqueo motor 3min T1 1 309.00 "

1 Bloqueo motor 3min T2 1 156.00 36.00 0.000
Par Bloqueo motor 6min T1 3 333.00 "

2 Blogueo motor 6min T2 1 132.00 12.00  0.000
Par Bloqueo motor 10min T1 3 322.50 "

3 Blogueo motor 10min T2 2 142.50 22.50  0.000

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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7.3 Bloqueo Sensitivo

Para evaluar el nivel de bloqueo sensitivo se utiliz6 la prueba de
sensibilidad a un estimulo frio identificando los dermatomas blogqueados en tres
intervalos de tiempo (3, 6 y 10 minutos).

Con las medianas obtenidas se observa que el tratamiento 2 logro un
bloqueo sensitivo a nivel toracico 9 desde los 3 minutos y se mantuvo en ese nivel
durante los 3 momentos de prueba, el tratamiento 1 inicio a los 3 minutos con un
bloqueo sensitivo a nivel toracico 10; este nivel de dermatoma bloqueado sufrio
cambios a los 6 minutos igualando el nivel obtenido con el tratamiento 2.

Se realiz6 prueba de U Mann-Whitney en los resultados diferencias
estadisticamente significativas, demostrando una ventaja del tratamiento 2 sobre
el tratamiento 1 (Tabla 3)

Se determina asi que el bloqueo sensitivo alcanza niveles de dermatomas
superiores cuando se utiliza el tratamiento 2.

Tabla 3. Resultados del bloqueo sensitivo aplicando prueba U Mann-
Whitney.

Diferencias relacionadas
Parejas de comparaciont U Sig.
Valoresdela |g o g0 (bilateral)
mediana 9
Par Blogueo sensitivo 3min T1 Toré&cico 10 312.00 3300  0.000*
1 |Bloqueo sensitivo 3min T2 Toréacico 9 153.00 ' '
Par Blogueo sensitivo 6min T1. Toracico 9 322.50 o550 0.000*
2 Bloqueo sensitivo 6min T2 Toré&cico 9 142.50 ' '
Par Blogueo sensitivo 10min T1 Toracico 9 300.00 4500 0.001*
3 Bloqueo sensitivo 10min T2 Toracico 9 165.00 ' '

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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7.4 Presion Arterial
7.4.1 Presion Arterial Sistolica Preoperatoriay Transoperatoria

Presion arterial sistélica preoperatoria y transoperatoria procesado
con test T-Student

Se monitorizaron los niveles de presion arterial previa a la aplicacion de las
técnicas anestésicas para obtener valores basales.

Posterior a la puncion lumbar continuaron las mediciones con intervalos de
5 minutos hasta 15 minutos de cirugia.

El tratamiento 1 presento una disminucion de la presion arterial sistolica en
los primeros 5 minutos, sin ninguna importancia en particular, el tratamiento 2
mantuvo aproximadamente el mismo promedio hasta los primeros 5 minutos.

Se realiz6 una prueba de t-student asumiendo varianza iguales en las
presiones arteriales preoperatoria hasta los 5 minutos; no encontrdndose
diferencias estadisticas significativas en ambos tratamientos. (Tabla 4)

Tabla 4. Resultados de la presion arterial sistdlica, preoperatoria y
transoperatoria aplicando test de T- Student.

Presion arterial sistolica preop T1

ns
Presion arterial sistélica preop T2 119.87 8.20 1.70 | 28 0.09

Presion arterial sistélica 5min T1 119.50

ns
Presién arterial sistélica 5min T2. 120.00 10.53 24128 0.23

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Presion arterial sistélica preoperatoria y transoperatoria procesado

con test U-Mann-Whitney

Con las medianas obtenidas mediante el test de U-Mann-Whitney se
observa que el tratamiento 1 mostro niveles de presion arterial sistélica mas bajos
que los mostrados con el tratamiento 2, sin embargo estos cambios tienen ninguna
significancia estadistica, por lo cual no son importantes debido a que se logra
mantener a las pacientes con valores normales.

Tabla 5. Resultados presion arterial sistélica preoperatoria y transoperatoria
aplicando test de U-Mann-Whitney

Presion arterial sistélica 10min T1

66

0.053"s

Presion arterial sistélica 10min T2 115.00 186.00
Presion arterial sistélica 15min T1 99.50 210.50 72| 0.379ns
Presion arterial sistélica 15min T2 108.00 167.50 '

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Andlisis interpretativo de la presion arterial sistélica entre el periodo
preoperatorio y transoperatorio aplicando Bupivacaina al 0.5%.

Se compard la efectividad del tratamiento 1 en la presion arterial sistélica
durante el periodo preoperatorio y transoperatorio, haciendo uso del test de
ANOVA y test de Duncan; se determind que en todos los momentos se mantienen
los niveles en rangos cercanos a los valores normales. (Tabla 6)

Estos datos poseen diferencia estadistica significativa y se observo que los
descensos en la presion arterial sistolica fueron méas notables durante el
transoperatorio, disminuyendo aproximadamente 28mmHg, aun asi, las pacientes
se mantienen en niveles normales respecto a los valores obtenidos en el
preoperatorio.

Tabla 6: Resultados de la presion arterial sistolica preoperatoria y
transoperatoria con el tratamiento Bupivacaina al 0.5% aplicando test ANOVA y
prueba Duncan

Tratamiento Anestésico
Variable ! N° de Bupivacaina
pacientes
Prueba Duncan ANOVA
P.A.preop 15 128.07 A 0.022
P.A.sist.trans.5min 15 119.50 AB 0.022
P.A.sist.trans.10min 15 110.00 AB 0.022
P.A.sist.trans.15min 15 99.50 B 0.022

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Andlisis interpretativo de la presion arterial sistélica entre el periodo
pre y transoperatorio aplicando Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato de
Meperidina.

Se compar¢ la efectividad del tratamiento 2 durante el periodo preoperatorio
y transoperatorio, haciendo uso del test de ANOVA y test de Duncan; se determiné
la estabilidad en los niveles de presion arterial sistolica durante el transoperatorio
siendo estos similares a los valores preoperatorios, No se encontré diferencia
estadistica significativa; manteniéndose en valores cercanos al preoperatorio y con
menores variaciones que las obtenidas con el tratamiento 1. (Tabla 7)

Tabla 7. Resultados de la presion arterial sistolica preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% mas Meperidina
aplicando test ANOVA y prueba Duncan.

P.A.sist.trans.5mim 15 120.00 A 0.57
P.A.sist.preop 15 119.87 AB 0.57
P.A.sist.trans.10min 15 115.00 AB 0.57
P.A.sist.trans.15min 15 108.00 B 0.57

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.4.2 Presion Arterial Diastdlica Preoperatoria 'y Transoperatoria.

Presion arterial diastolica preoperatoria y transoperatoria procesado
con test T-Student

Las pacientes de los dos tratamientos ingresaron en condiciones similares
en cuanto a la presion arterial diastélica. Se monitorizo la presion arterial diastdlica
en el periodo transoperatorio.

Los resultados obtenidos demuestran que los dos tratamientos mantienen
la presion arterial diastolica en promedios normales. El tratamiento 1 disminuye 6
mmHg aproximadamente de su valor preoperatorio, mientras que el tratamiento 2
presenta un aumento de 6 mmHg en los primeros 5 minutos; estos cambios no
son estadisticamente significativos y se encuentran dentro de los parametros
normales.

Se realiz6 para ambos grupos la prueba t-student suponiendo varianzas
iguales en el momento preoperatorio y a los 5 minutos no encontrandose
diferencia estadistica relevante. (Tabla 8)

Tabla 8. Resultados de la presion arterial diastolica preoperatoria y
transoperatoria aplicando test de T-Student.

Diferencias
relacionadas

: . Sig.
Parejas de comparacion! Valores | Diferencia| T |GL (bilat?eral)
de la de las
media medias
Par |Presion arterial diastolica preop T1 76.00 ns
1 |Presion arterial diastélica preop T2 74.73 1.26 033 28| 0.741
Par |Presion arterial diastélica 5min T1 70.50 ns
2 |Presién arterial diastdlica 5min T2. 80.75 2.53 0.77° 28| 0.445

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Presion arterial diastolica preoperatoria y transoperatoria procesado
con test U-Mann-Whitney.

Con las medianas obtenidas se observa que los valores se mantuvieron en
niveles mas bajos a los 10 minutos para los dos tratamientos, pero que su valor se
elevd a los 15 minutos, estos cambios no poseen importancia estadistica siendo
estos valores son estables y normales.

Fue necesario hacer una prueba no paramétrica (U Mann-Whitney) para las
presiones arteriales a los 10 y 15 minutos no encontrandose diferencias
estadisticas significativas en ambos tratamientos. (Tabla 9)

Tabla 9. Resultados de la presion arterial diastélica preoperatoria y
transoperatoria aplicando test de U-Mann-Whitney.

Presion arterial diastolica a los 10min T1 63.00 261.50 8350 | 0.228ns
Presion arterial diastdlica a los 10min T2 73.50 203.50 ‘ '

Presion arterial diast6lica a los 15min T1 54.00 200.50

ns
Presion arterial diastélica a los 15min T2 67.00 177.50 80.50| 0.642

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Andlisis interpretativo de la presion arterial diastélica entre el periodo
prey transoperatorio aplicando Bupivacaina al 0.5%.

Durante el analisis de los resultados por medio del test de ANOVA vy test de
Duncan se determina que al usar el tratamiento 1 los descensos en la presion
arterial diastdlica fueron marcados en el transcurso del tiempo transoperatorio, con
una disminucion de aproximadamente 22 mmHg en 15 minutos, descendiendo por
debajo de los valores fisiologicos normales. Representando menor efectividad
para mantener la presion arterial diastélica en rangos estables, dentro de los
valores normales. (Tabla 10). Estos resultados mostraron diferencia significativa
atribuida al descenso que se presenté a los 15 minutos respecto de su valor
preoperatorio.

Tabla 10. Resultados de la presién arterial diastllica preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% aplicando el test de
ANOVA y prueba Duncan.

Tratamiento Anestésico
Variable ! N° de pacientes UL
Prueba Duncan ANOVA
P.A.diast.preop 15 76.00 A 0.05
P.A.diast.trans.5min 15 70.50 A 0.05
P.A.diast.trans.10min 15 63.00 A 0.05
P.A.diast.trans.15min 15 54.00 B 0.05

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

84




Analisis interpretativo de la presion arterial diastolica entre el periodo
preoperatorio y transoperatorio aplicando Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato
de Meperidina.

Al realizar el analisis de los resultados por medio del test de ANOVA vy test
de Duncan al tratamiento 2, se determina que la presion arterial diastélica se
mantiene estable durante el periodo transoperatorio, obteniéndose valores
similares a los iniciales en el preoperatorio; demostrando ser mas efectivo en
cuanto a estabilidad hemodinamica. (Tabla 11)

La presion arterial diastélica disminuyo aproximadamente 7 mmHg, a los 15
minutos, no mostrando significancia estadistica con este tratamiento.

Tabla 11. Resultados de la presién arterial diastllica preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% mas Meperidina
aplicando test ANOVA y prueba Duncan.

P.A.diast.trans.5min 15 80.75 A 0.137
P.A.diast.preop 15 74.73 AB 0.137
P.A.diast.trans.10min 15 73.50 AB 0.137
P.A.diast.trans.15min 15 67.00 B 0.137

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.4.3 Presion Arterial Media Preoperatoria y Transoperatoria

Presion arterial media preoperatoria y transoperatoria procesado con

test T-Student

Se midi6 la presion arterial media en el periodo transoperatorio, cada 5

minutos hasta los 15 minutos de cirugia.

Ambos tratamientos mantienen las presiones arteriales medias en valores
normales, identificandose en el tratamiento 2 la tendencia a un aumento a los 5
minutos y una disminucién en el tratamientol. Estos cambios no poseen diferencia

estadistica significativa.

Tabla 12. Resultados de la presion arterial media preoperatoria y
postoperatoria aplicando test de T-Student.

Presion arterial media preop T1

Presion arterial media preop T2 89.67 3.60 0.91

28

0.37"¢

Presion arterial media 5min T1 87.33

Presién arterial media 5min T2. 91.75 6.40 1.90

28

0.67"

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Presion arterial media preoperatoria y transoperatoria procesado con
test U-Mann-Whitney

Con las medianas obtenidas se observa una disminuciéon mas
notable en la presién arterial media con el tratamiento 1 y el tratamiento 2
mantiene sus niveles cercanos a sus valores preoperatorios, sin embargo, esto no
representa diferencias significativas.

Se hizo una prueba no paramétrica (U Mann-Whitney) para las presiones
arteriales diastolicas a los 10 y 15 minutos no encontrdndose diferencias
estadisticas significativas en ambos tratamientos. (Tabla 13)

Tabla 13. Resultados de la presion arterial media preoperatoria y
postoperatoria aplicando test de U-Mann-Whitney.

Presion arterial media 10min T1

Presion arterial media 10 min T2 88.50 215.00 95.00| 0.46™

Presion arterial media 15min T1 69.00 210.50

ns
Presién arterial media 15min T2 81.50 167.50 89.50 0.98

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Analisis interpretativo de la presion arterial media entre el periodo
preoperatorio y transoperatorio aplicando Bupivacaina al 0.5%.

Se aplican test de ANOVA vy test de Duncan para comparar la efectividad
del tratamiento 1 en la presion arterial media se obtiene como resultado que los
valores obtenidos durante el transoperatorio son inferiores a los preoperatorios,
observandose un descenso de 24.3 mmHg desde los valores iniciales, hasta los
15 minutos de cirugia. Demostrando ser menos efectivo, al ser
hemodinadmicamente menos estable. (Tabla 14).

Estos cambios no poseen diferencia estadistica significativa.

Tabla 14. Resultados de la presion arterial media preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% aplicando test de
ANOVA y prueba Duncan.

P.A.media.preop. 15 93.27 A 0.49
P.A.media.trans.5min 15 87.33 AB 0.49
P.A.media.trans.10min 15 75.00 AB 0.49
P.A.media.trans.15min 15 69.00 B 0.49

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Analisis interpretativo de la presion arterial media entre el periodo pre
y transoperatorio aplicando Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato de Meperidina.

Al realizar el andlisis comparativo al tratamiento 2, aplicando test de
ANOVA y Duncan, en cuanto a estabilidad hemodinamica para la presién arterial
media, se determina que los valores obtenidos a los 15 minutos de cirugia se
mantienen similares a los valores preoperatorios, demostrando mayor efectividad
sobre el tratamiento 1; lograndose valores normales antes y durante el
procedimiento quirdrgico. (Tabla 15).

Estos cambios demuestran diferencia estadistica significativa, y
comprueban que el tratamiento 2 es més efectivo.

Tabla 15. Resultados de la presion arterial media preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% mas Meperidina
aplicando test de ANOVA y prueba Duncan.

P.A.media.trans.5min 15 91.75 A 0.048
P.A.media.preop 15 89.67 AB 0.048
P.A.media.trans.10min 15 88.50 AB 0.048
P.A.media.trans.15min 15 81.50 B 0.048

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.5 Frecuencia Cardiaca
7.5.1 Frecuencia Cardiaca Preoperatoria y Transoperatoria

Frecuencia Cardiaca preoperatoria y transoperatoria procesado con
test U-Mann-Whitney

Se realiza la medicién de la frecuencia cardiaca previa a la aplicacion del
tratamiento anestésico y durante los siguientes 15 minutos de cirugia, haciendo
uso de un monitor de signos vitales.

Para procesar estos datos se utilizo el test de U Mann-Whitney el cual dio
como resultado, ninguna diferencia estadistica en ambos grupos, los pacientes
ingresaron con valores preoperatorios similares y en parametros normales.

Tabla 16. Resultados de la frecuencia cardiaca preoperatoria Yy
transoperatoria aplicando test de U-Mann-Whitney.

Frecuencia cardiaca preop T14
Frecuencia cardiaca preop T2 80.00 244.00

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Frecuencia Cardiaca preoperatoria y transoperatoria procesado con
test T-Student

Se realizé la prueba de T-Student para los siguientes momentos de
medicion de la frecuencia cardiaca, no se encontr0 diferencias estadisticas
significativas entre ambos tratamientos hasta los 10 minutos, sin embargo hay una
tendencia al descenso en el tratamiento 1 durante los 15 minutos que durd la
cirugia, siendo el valor mas bajo 70.93. Mientras que al utilizar el tratamiento 2 los
valores descienden UuUnicamente a los 5 minutos de haber iniciado el
procedimiento, finalizando con una frecuencia cardiaca de 81.33 demostrando una
mayor estabilidad. A los 15 minutos se presenta diferencia estadistica significativa
entre ambos tratamientos, mostrando una disminuciéon mayor de la frecuencia
cardiaca con el tratamiento 1.

Tabla 17. Resultados de la frecuencia cardiaca preoperatoria Yy
transoperatoria aplicando test de T-Student.

Diferencias
relacionadas
. . : . Sig.
t
Parejas de comparacion valores de Diferencia| T |[GL (bilateral)
. de las
la media .
medias
Frecuencia cardiaca 5 min T1 75.87 ns
R 2Frecuencia cardiaca 5 min T2 77.58 -1.40 -0.31 /28| 0.75
Frecuencia cardiaca 10 min T1 72.47 ns
Par 3Frecuencia cardiaca 10 min T2 80.58 -8.93 -1.72 128 0.96
Par. Frecuencia cardiaca 15 min t1 70.93 N
4 [Frecuencia cardiaca 15 min t2 81.33 -10.40 2101251 0.04

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Andlisis comparativo de la frecuencia cardiaca preoperatoria y
transoperatoria con Bupivacaina al 0.5%.

Al comparar los valores de la frecuencia cardiaca con el test de ANOVA y
test de Duncan, se determina que no hay diferencia estadistica significativa entre
el grupo en estudio, debido a que los valores transoperatorios se mantienen en un
nivel similar al inicial (preoperatorio). Sin embargo se puede notar un descenso de
9 latidos por minuto al finalizar la cirugia. (Tabla 18)

Tabla 18. Resultados de la frecuencia cardiaca preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% aplicando test de
ANOVA 'y prueba de Duncan.

F.C.preop 15 79.00 A 0.7
F.C.trans.5min 15 75.87 A 0.7
F.C.trans.10min 15 72.47 A 0.7
F.C.trans.15min 15 70.93 A 0.7

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Andlisis comparativo de la frecuencia cardiaca preoperatoria y
transoperatoria con Bupivacaina al 0.5%.

Se compararon los datos de la frecuencia cardiaca con el test de ANOVA y
test de Duncan, el cual dio como resultado ninguna diferencia estadistica
significativa entre el grupo en estudio, los valores transoperatorios se mantuvieron
en rangos similares al preoperatorio.

Tabla 19. Resultados de la frecuencia cardiaca preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% mas Meperidina
aplicando test de ANOVA y prueba Duncan.

F.C.trans.15min 15 81.33 A 0.634
F.C.trans.10min 15 80.58 A 0.634
F.C.preop 15 80.00 A 0.634
F.C.trans.5min 15 77.58 A 0.634

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.6 Frecuencia Respiratoria
7.6.1 Frecuencia Respiratoria Preoperatoria y Transoperatoria.

Frecuencia respiratoria preoperatoria y transoperatoria procesado con
test U-Mann-Whitney

Se midié la frecuencia respiratoria durante el periodo preoperatorio y
transoperatorio. A los resultados obtenidos se le realizo el test T-Student
asumiéndose varianzas iguales no encontrandose diferencias estadisticas
significativas durante el preoperatorio, demostrando que las pacientes al ingresar
a la cirugia, estaban en condiciones estables.

Durante los siguientes 10 y 15 minutos de cirugia, los valores obtenidos se
procesan mediante la prueba descrita anteriormente, la cual demuestra que no
hay diferencia estadistica significativa. Obteniendo medias entre 15 y 16 para el
tratamiento 1 y 16-17 para el tratamiento 2. (Tabla 20)

Tabla 20. Resultados de la frecuencia respiratoria transoperatoria y
postoperatoria aplicando el test de T-Student

Diferencias relacionadas
Parejas de comparacion'* : : T |GL .Sig.
Valores de| Diferencia de (bilateral)
la media las medias
Par | Frecuencia respiratoria preop T1 15.20 i i ns
1 | Frecuencia respiratoria preop T2 16.93 1.73 1.48 28 0.148
Par| Frecuencia respiratoria 10min T1 16.33 ns
3 | Frecuencia respiratoria 10min T2 16.92 033 0.25]28 ) 0.802
Par.| Frecuencia respiratoria 15min T1 16.33 ns
4 | Frecuencia respiratoria 15min T2 | 17.75 14l -0.921251 0.362

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Frecuencia respiratoria preoperatoria y transoperatoria procesado con
test U-Mann-Whitney

Se realiza la prueba de U-Mann-Whitney a los valores de frecuencia
respiratoria durante los 5 minutos de cirugia, la cual demuestra que no hay
diferencia estadistica significativa entre ambos grupos. Obteniendo medianas de
17 y 18 respiraciones por minuto lo cual refleja valores fisiologicamente estables y
en parametros normales. (Tabla 21)

Tabla 21. Resultados de la frecuencia respiratoria transoperatoria y
postoperatoria aplicando test de U-Mann-Whitney.

Frecuencia respiratoria 5 min T1
Frecuencia respiratoria 5 min T2 18.00 240.50

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Analisis comparativo de la frecuencia respiratoria preoperatoria y
transoperatoria con Bupivacaina al 0.5%.

Al realizar el test de ANOVA y Test de Duncan para el tratamiento 1 se
identific6 como resultado que no hay ninguna diferencia estadistica significativa
entre los valores preoperatorio y postoperatorio. Los valores durante el transcurso
de la cirugia se mantuvieron en rangos fisiolégicamente normales. (Tabla 22)

Tabla 22. Resultados de la frecuencia Respiratoria preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% aplicando test de
ANOVA y prueba Duncan.

F.R.trans.5min 15 17.00 A 0.766
F.R.trans.10min 15 16.33 A 0.766
F.R.trans.15min 15 16.33 A 0.766
FR.preop 15 15.20 A 0.766

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Analisis comparativo de la frecuencia respiratoria preoperatoria y
transoperatoria con Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato de Meperidina.

Se realiz6 test de ANOVA y test de Duncan para analizar los valores de la
frecuencia respiratoria del tratamiento 2 determinando que no hay diferencia
estadistica significativa entre el grupo. Demostrando que tratamiento es estable
durante el transoperatorio debido a que los valores siguen siendo similares a los
preoperatorios. Fisiologicamente tampoco hay significacion debido a que se
mantienen en rangos normales y aceptables. (Tabla 23)

Tabla 23. Resultados de la frecuencia Respiratoria preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% mas Meperidina
aplicando test de ANOVA y prueba Duncan.

F.R.trans.5min 15 18.00 A 0.613
F.R.trans.15min 15 17.75 A 0.613
FR.preop 15 16.93 A 0.613
F.R.trans.10min 15 16.92 A 0.613

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.7 Saturacion Parcial de Oxigeno

7.7.1 Saturacion Parcial de Oxigeno Preoperatoria Yy
Transoperatoria.

Saturacién parcial de oxigeno preoperatoria y transoperatoria
procesado con test U-Mann-Whitney

Se realiza la medicion de la saturacion parcial de oxigeno durante el
periodo preoperatorio y postoperatorio, estos resultados se procesan mediante el
test de U-Mann-Whitney, obteniéndose medianas iniciales de 99% para el
tratamiento 1 y 100% para el tratamiento 2, durante los 15 minutos siguientes los
valores se mantienen en una constante de 100%, se determina no hay diferencia
significativa en ambos grupo.

Tabla 24. Resultados de la saturacion parcial de oxigeno preoperatoria y
transoperatoria aplicando test de T-Student.

Saturacion parcial de oxigeno preop T1 99.00 222.50 10250 0.643"
Saturacion parcial de oxigeno preop T2 100.00 242.50 ' '

Saturacion parcial de oxigeno 5min T1 100.00 248.50 96.50 | 0.425"
Saturacion parcial de oxigeno 5min T2 100.00 216.50 ' '

Saturacion parcial de oxigeno 10min T1 100.00 255.00 90.00 | 0.277"
Saturacion parcial de oxigeno 10min T2 100.00 210.00 ' '

Saturacion parcial de oxigeno 15min T1 100.00 216.00 84.00 | 0.686"™
Saturacion parcial de oxigeno 15min T2 100.00 162.00 ' '

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Andlisis comparativo de la saturacién parcial de oxigeno
preoperatoriay transoperatoria con Bupivacaina al 0.5%.

Al realizar el andlisis a los valores de la SPO2% por medio del test de
ANOVA y test de Duncan, se determina que este tratamiento mantiene estable los
niveles de saturacion durante el transoperatorio tomando como base los obtenidos
durante el preoperatorio, no encontrando diferencia estadistica significativa. (Tabla
25).

Tabla 25. Resultados de la saturacion parcial de oxigeno preoperatoria y
transoperatoria (%) en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% aplicando el test de
ANOVA y prueba Duncan.

SPO2.trans.5min 15 100.00 A 0.247
SPO2.trans.10min 15 100.00 A 0.247
SPO2.trans.15min 15 100.00 A 0.247
SPO2.preop 15 99 A 0.247

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Andlisis comparativo de la saturacién parcial de oxigeno preoperatoria
y transoperatoria con Bupivacaina al 0.5% y Clorhidrato de Meperidina.

Se utilizo test de ANOVA vy test de Duncan, para procesar los resultados
obtenidos de la saturacién parcial de oxigeno, ambos test, demostraron que no
hay diferencia estadistica significativa entre los valores del mismo grupo, los
cuales se comportan de manera similar, desde el preoperatorio y se mantienen
durante el transoperatorio. (Tabla 26)

Tabla 26. Resultados de la saturacion parcial de oxigeno preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina 0.5% mas Meperidina aplicando
el test ANOVA y prueba Duncan.

SPO2.preop 15 100.00 A 0.839
SPO2.trans.5min 15 100.00 A 0.839
SPO2.trans.10min 15 100.00 A 0.839
SPO2.trans.15min 15 100.00 A 0.839

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.8 Temperatura Corporal
7.8.1 Temperatura Corporal Preoperatoria y Transoperatoria.

Temperatura corporal preoperatoria y transoperatoria procesado con
test U-Mann-Whitney

A la variable de temperatura corporal preoperatoria y postoperatoria se le
realizd el test U Mann-Whitney, obteniendo medianas iniciales de 37 grados
centigrados para ambos tratamientos, continuando con valores entre 36.5 y 36.75,
finalizando con 36, no se encontraron diferencias estadisticas significativas entre
ambos grupos en los diferentes momentos de medicion. (Tabla 27)

Tabla 27. Resultados de la temperatura corporal preoperatoria y
postoperatoria aplicando test de U-Mann-Whitney.

Diferencias
. relacionadas Sig
Parejas de comparacién U Y
J . Valores de la| Suma de (bilateral)
mediana rangos
Par Temperatura corporal preop T1 37.00 230.50 ns
1 [Temperatura corporal preop T2 37.00 234.50 110.50) 0.918
Par Temperatura corporal a los 5min T1 36.50 229.50 109 50| 0.897"
2 [Temperatura corporal a los 5 min T2 36.75 235.50 ' '
Par Temperatura corporal a los 10min T1 36.00 203.50 8350 | 0.210"
3 [Temperatura corporal a los 10min T2 36.50 261.50 ' '
Par [Temperatura corporal a los 15min T1 36.00 216.00 84.00 | 0759
4 Temperatura corporal a los 15min T2 36.00 162.00 ' '

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Andlisis comparativo de la temperatura corporal preoperatoria y
transoperatoria con Bupivacaina al 0.5%.

Se analizaron los valores de la temperatura corporal haciendo uso del test
de ANOVA vy test de Duncan, los cuales determinaron diferencias estadistica
significativa, mostrando cambios al transcurrir 10 minutos de la cirugia con
respecto al valor inicial. Aun asi, analizando fisiol6gicamente, esos resultados se
mantienen en rangos aceptables. (Tabla 28)

Tabla 28. Resultados de la temperatura corporal preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% aplicando el test de
ANOVA y prueba Duncan.

Temppreop 15 37.00 A 0.004
Temp.trans. 5min 15 36.50 AB 0.004
Temp.trans.10min 15 36.00 B 0.004
Temp.trans.15min 15 36.00 B 0.004

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Andlisis comparativo de la temperatura corporal preoperatoria y
transoperatoria Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina.

Se utilizo test de ANOVA Y test de Duncan para procesar los valores de la
temperatura corporal, obteniendo como resultado ninguna diferencia estadistica
significativa en el grupo, lo que prueba que este tratamiento es efectivo al
mantener la temperatura corporal por mayor tiempo en rangos similares al
preoperatorio. (Tabla 29)

Tabla 29. Resultados de la temperatura corporal preoperatoria y
transoperatoria en el tratamiento con Bupivacaina al 0.5% mas Meperidina
aplicando test de ANOVA y prueba Duncan.

Temp.preop. 15 37.00 A 0.101
Temp.tranns.5min 15 36.75 AB 0.101
Temp.tranns.10min 15 36.50 AB 0.101
Temp.tranns.15min 15 36.00 B 0.101

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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7.9 Efectos Adversos
Efectos adversos procesados con test U-Mann-Whitney

En el periodo transoperatorio se vigilé a las pacientes para identificar la
presencia de signos y sintomas provocados por los tratamientos anestésicos
aplicados identificando como (1) la presencia y (2) la ausencia de los siguientes
sintomas: nauseas, vomitos, temblores, prurito, sedacion, ansiedad, somnolencia
y dificultad respiratoria.

Al realizarse las pruebas no paramétricas U Mann-Whitney se encontré
diferencias estadisticas significativas en la presencia de temblores
transoperatorios con el tratamiento 1 y la somnolencia en el tratamiento 2. No se
encontraron diferencias estadisticas significativas para el resto de los efectos
adversos en ambos tratamientos. (Tabla 30)

Tabla 30. Resultados de los efectos adversos transoperatorios aplicando
test de U Mann-Whitney.

Diferencias
Parejas de comparacion'! relacionadas U Sig.
Valores de la| Suma de (bilateral)
mediana | rangos
Par Nauseas T1 2 247.50 N
1 |Nauseas T2 2 21750 |97-°0| 0291
Par [Vomitos T1 2 232.50 oS
Par Temblores T1 1 157.50 .
3 [Temblores T2 2 307.50 |37-°0| 0:000
Par Prurito T1 2 232.50 ns
4 |Prurito T2 2 23250 112.50 1.00
Par [Sedacion T1 2 255.00 ns
5 |Sedacion T2 2 21000 |9000| 073
Par |Ansiedad T1 2 232.50 oS
6 |Ansiedad T2 2 03250 [112.50 1.00
Par [Somnolencia T1 2 262.50 .
7 [Somnolencia T2 2 20250 |92°0| 0.03
Par [Dificultad resp. T1 2 232 50 -
8 |Dificultad resp. 2 03250 [112.50 1.00

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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7.10 Bloqueo Motor Postoperatorio
Bloqueo motor postoperatorio procesado con test U-Mann-Whitney

Al finalizar la cirugia, se trasladaron las pacientes a la sala de recuperacion,
donde se califica la reversién del bloqueo motor mediante la escala de Bromage
de forma inversa en donde 0 es bloqueo completo de extremidades inferiores
hasta 3 como movilidad completa de las extremidades inferiores, en un periodo de
30 minutos posoperatorios hasta 3 horas.

Se ejecutd una prueba no paramétrica U Mann-Whitney obteniendo como
resultado que el grupo con el tratamiento 2, la recuperacion de movimiento motor
lo realizo durante la primera hora del postoperatorio, mientras que los pacientes
con el tratamiento 1 la recuperacién de sus funciones motoras no fue hasta las 3
horas. (Tabla 31). Determinandose diferencia estadistica durante las primeras 2
horas y media de recuperacion post anestésica. Al cumplir las 3 horas no se
encontraron diferencias estadisticas significativas.

Tabla 31. Resultados del bloqueo motor postoperatorio aplicando test de U-
Mann-Whitney.

Diferencias relacionadas :
Parejas de comparaciént Valores de la | Suma de U (bililt%.ral)
mediana rangos
Par 2o Motor post. 3omin T2 200 | zvso |S0| 0000
P o o e T 9% | 7% 7o oow
pctolon pot e | 9% 0% oy oo
pralocueo Motorpos e SO TL 100115750 1759 oo
pr oo oorpost 21 T4 100 1250 Tasg) oo
a1 8 oo Motor post 2hvasominT2 | 300 | 20250 5200 000
pr 30 Moty st s T4 3002150 o7 oo

t Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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7.11 Analgesia Postoperatoria
Analgesia postoperatoria procesada con test U-Mann-Whitney

Durante la recuperacion postanestesica se vigilo desde los 15 minutos
hasta 3 horas la duracién de la analgesia en las pacientes que formaron la
poblacion de la investigacion mediante la escala visual analoga del dolor con un
intervalo del 1 al 10, representando 1-3 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 7-10
dolor intenso. Al hacerse una prueba no paramétrica U Mann-Whitney el resultado
fue: no se encontraron diferencias estadisticas significativas durante la primera
hora y media postquirdrgica, a partir de las dos horas se identifico diferencias
estadisticas significativas, siendo mayor el periodo de analgesia con el tratamiento
2. (Tabla 32)

Tabla 32. Resultados de la analgesia postoperatoria mediante la escala
analoga-visual del dolor postoperatorio aplicando test U-Mann-Whitney.

Diferencias
Parejas de comparaciént IC AelehAraS U =g
) P Valores de la Suma de (bilateral)
mediana rangos
Par Dolor post. 15min T1 0.00 232.50 ns
1 |Dolor post. 15min T2 0.00 23250 |H12-50) 1.000
Par [Dolor post. 30min T1 0.00 232.50 ns
2 |Dolor post. 30min T2 0.00 23250 |H12-50) 1.000
Par Dolor post. 45min T1 0.00 243.50 ns
3 |Dolor post. 45min T2 0.00 221.50 101.50] 0.513
Par Dolor post. 1hra T1 0.00 259.00 ns
4 |Dolor post. 1hra T2 0.00 206.00 | 86:00| 0-157
Par Dolor post. 1hra 30min T1 1.00 271.50 ns
5 |Dolor post. 1hra 30min T2 0.00 19350 | /390 0.083
Par |Dolor post. 2hrs T1 3.00 293.00 "
6 |Dolor post. 2hrs T2 1.00 172.00 |°200| 0.010
Par Dolor post. 2hra 30min T1 3.00 304.00 .
7 |Dolor post. 2hra 30min T2 1.00 161.00 41.00) 0.003
Par Dolor post. 3hrs T1 4.00 307.00 .
8 Dolor post. 3hrs T2 1.00 158.00 38.00 0.002

t Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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7. 12 Discusion

La anestesia raquidea ha tenido preferencia para multiples procedimientos
quirurgicos ginecolégicos, siendo la Bupivacaina al 0.5% el anestésico local de
eleccion. Existen estudios anteriores que documentan el uso de un agente opioide
sumado con un anestésico local para lograr los beneficios que ofrece la
Bupivacaina mas las propiedades analgésicas de los farmacos opioides. Basado
en lo anterior se realizd un estudio que comparara la efectividad de la anestesia
raquidea con Bupivacaina al 0.5% vs. Bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de
Meperidina, enfocandose a su uso en esterilizacion quirdrgica. Se tomo una
poblacion de 30 pacientes, divididos de forma aleatoria en dos grupos de control
de 15 personas cada uno. Ambos grupos cumplieron con los criterios de inclusion.

Finalizada la recoleccibn de datos se procesé por medio de pruebas
estadisticas, para determinar si uno es mejor que otro.

Mediante la prueba T-Student se determino varianzas iguales en cuanto a
los factores de edad, peso y altura; afirmando que los pacientes en ambos grupos
se encontraron en condiciones similares antes de ser sometidos al estudio.

Se toma a la técnica con Bupivacaina al 0.5% como tratamiento 1, siendo
la aplicacion de Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina como
tratamiento 2.

Se evalud la velocidad con la que se establecia el bloqueo motor y sensitivo
después de aplicadas las técnicas anestésicas encontrandose que: el bloqueo
motor se alcanza con mayor rapidez (6 min) al utilizar el tratamiento anestésico
con Bupivacaina al 0.5%, mientras que al usar Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina se logro boquear completamente las funciones motoras
después de los 10 min de aplicada la técnica; demostrando mayor potencia y
efectividad al utilizarse Bupivacaina al 0.5%. Mientras que a nivel sensitivo la
Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina logro niveles de bloqueo mas
altos en menor tiempo (3 min), obteniendo la pérdida de sensibilidad hasta el
dermatoma toracico 9.

Ambos tratamientos alcanzaron niveles de insensibilidad aptos para el
procedimiento quirdrgico, sin embargo la Bupivacaina al 0.5% tard6 hasta 6 min
para lograr el bloqueo del dermatoma toracico 9; siendo asi menos efectiva que la
Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina.

En cuanto a la presion arterial (sistélica, diastdlica y media), el grupo que
fue tratado con Bupivacaina al 0.5% presento cierto grado de hipertensién en el
preoperatorio, que puede ser asociado con ansiedad y estrés por el procedimiento
quirdrgico, estos valores disminuyeron durante el transoperatorio, mostrando
descensos mas notables en comparacion con la técnica de Bupivacaina al 0.5%
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mas Clorhidrato de Meperidina la cual demostro ser mas estable durante la cirugia
y logro mantener valores cercanos a los iniciales. Con esto se puede afirmar que
al disminuir la dosis de anestésico locales combinandolo con un agente opioide,
en este caso el clorhidrato de Meperidina; es eficaz en mantener estable los
niveles hemodinamicos evitando asi que se presenten estados de hipotension que
pueden ser perjudiciales a las pacientes si no se tratan de manera adecuada.

Al evaluar los signos vitales frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion parcial de oxigeno, los grupos de pacientes de ambos tratamientos se
mantuvieron estables y similares a sus valores preoperatorios, demostrando ser
efectivos. La temperatura corporal se conservd dentro de los parametros
considerados normales, pese que al realizar la cirugia se mantiene un ambiente
frio en condiciones aptas para la cirugia. Basado en esto, se puede afirmar que
tanto la Bupivacaina al 0.5% como la Bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de
Meperidina son efectivas, pues no alteran significativamente los signos vitales.

Para definir en qué tratamiento anestésico se presentaban menos efectos
adversos (nauseas, vomitos, prurito, dificultad respiratoria), se vigildo a las
pacientes durante el transoperatorio determinandose que la Bupivacaina al 0.5% y
la Bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de Meperidina son eficaces, puesto que no
se presentan estos efectos al usar las dos técnicas anestésicas. Sin embargo al
usar Unicamente Bupivacaina al 0.5% aumento la incidencia para los temblores
transoperatorios, lo que produjo que las pacientes se mantuvieran ansiosas,
ademas el movimiento constante del cuerpo producto de los temblores,
propiciaron que las mediciones de los signos vitales fueran inexactas en algunas
ocasiones. El 0.15% de las pacientes tratadas con Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina presento somnolencia, lo que contribuyo a disminuir la
ansiedad representando un beneficio a las pacientes. Por lo tanto Bupivacaina al
0.5% mas Clorhidrato de Meperidina demostr6 ser mas eficaz, al abolir la
presencia de temblores transoperatorios cumpliendo con uno de los propdsitos
establecidos en la investigacion.

La esterilizacion quirdrgica es considerada en el mayor nimero de casos
como cirugia ambulatoria, por lo que la pronta recuperacion de los efectos
anestésicos acelera la transicion de la hospitalizacion a la reintegracion a la
sociedad; es decir que la paciente ingresa el mismo dia de la cirugia y es dada de
alta a las pocas horas de finalizado el procedimiento quirargico.

Al usar Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina las pacientes
recuperaron el movimiento parcial de los miembros inferiores a los 30 min, siendo
capaces de flexionar las rodillas, recuperando el 100% del movimiento a la primera
hora del periodo postoperatorio; en cambio con la técnica de Bupivacaina al 0.5%,
al transcurso de una hora y treinta minutos de recuperacion anestésica aun
poseian un bloqueo casi completo del 66%, recuperando la movilidad al 100%
hasta las 3 horas después de la cirugia; alargando de este modo la estancia
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hospitalaria y haciendo de este modo mas efectivo al tratamiento con Bupivacaina
al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina.

Ambos tratamientos lograron mantener buenos niveles de analgesia hasta
la primera hora de recuperacién anestésica; a la hora y treinta minutos las
pacientes tratadas con Bupivacaina al 0.5% presentaron dolor leve, volviéndose
moderado a las 3 horas. Mientras que la Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de
meperidina logro proporcionar analgesia por un periodo mas largo, presentandose
dolor leve hasta las 2 horas de recuperacion, disminuyendo de esta manera la
necesidad de adicionar farmacos analgésicos adicionales para el postanestesico
inmediato; demostrando ser mas eficaz que la técnica con Bupivacaina al 0.5%.

De este modo podemos determinar que la Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de Meperidina ofrece muchas mas ventajas sobre la técnica con
Bupivacaina al 0.5%; porque no solo es hemodinamicamente estable, sino
también que la ausencia de temblores transoperatorios ayuda a mantener a las
pacientes menos ansiosas, ofreciendo mayor confort y mejores condiciones
quirurgicas gracias a que bloquea niveles de dermatomas T9 en un periodo de
tiempo corto. Permite ademas obtener los beneficios de la cirugia ambulatoria con
una pronta recuperacion de las habilidades motoras y disminucion de costos
hospitalarios al evitar la necesidad de adicionar analgésicos durante el
posoperatorio inmediato. (Tabla 33).

Con los criterios anteriores se rechaza la hipotesis nula, que expresa: “la
Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina produce igual efectividad que
la Bupivacaina al 0.5% en anestesia raquidea, en pacientes sometidas a
esterilizacion quirdrgica, en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan.
Aceptandose asi, la hipotesis de trabajo.
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Tabla 33. Resultados de la comparacion de los tratamientos Bupivacaina al
0.5% y Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina.

Bloqueo motor ++

Blogueo sensitive ++
P/A sistolica ++
P/A diastdlica ++
P/A media ++
Frecuencia cardiaca + +
Frecuencia respiratoria + +
Saturacion parcial de oxigeno + +
Temperatura corporal + +
Efectos adversos ++
Bloqueo motor posoperatorio ++
Analgesia postoperatoria ++

+ Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina produce similar efectividad que Bupivacaina al 0.5%
++Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina es mas efectivo que Bupivacaina al 0.5%
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CONCLUSIONES.

Al finalizar el estudio acerca de la efectividad de la Bupivacaina al 0.5% vrs
Bupivacaina al 0.5% més Clorhidrato de Meperidina en anestesia raquidea
para esterilizacion quirargica realizado en el Hospital Nacional San Pedro de
Usulutan, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

El bloqueo motor esperado se logra en menor tiempo al utilizar la técnica
anestésica con bupivacaina al 0.5% a dosis de 12.5mg, obteniendo inmovilidad
completa en ambos miembros inferiores a los 10 minutos.

Se obtiene bloqueo sensitivo a niveles superiores de dermatomas (T9) en
menos del tiempo esperado (9 min) utilizando la técnica de Bupivacaina al
0.5% combinada con Clorhidrato de Meperidina.

Ambos tratamientos son hemodindmicamente estables, manteniéndose los
valores de presion arterial sistlica, diastolica y media en valores normales;
pero se observaron descensos mas notables en comparacion con los valores
preoperatorios al usar la técnica de Bupivacaina al 0.5% como farmaco unico.

Los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
parcial de oxigeno y temperatura) se mantienen en valores normales al utilizar
ambas técnicas anestésicas, no observandose cambios significativos a los
valores preoperatorios.

Al utilizar la Bupivacaina al 0.5% se presentaron temblores transoperatorios
gue se anularon cuando fue usada la combinacion de Bupivacaina al 0.5% mas
Clorhidrato de meperidina, siendo asi mas efectiva que el uso Unico de
bupivacaina al 0.5%. No se presentaron otros efectos adversos como nauseas,
vomitos, prurito, ansiedad y dificultad respiratoria en ninguno de los dos
tratamientos anestésicos.

El bloqueo motor producido usando bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de
meperidina fue de menor duracion, acortando la recuperacion postanestesica,
recobrando de manera rapida las capacidades motoras. Este tipo de cirugias
son en su mayoria ambulatorias y esta corta duracién permite que puedan ser
dadas de alta en un periodo breve.

La bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina proporciona un mayor
grado de analgesia, que se mantiene en un periodo prolongado durante el
postoperatorio, disminuyendo asi la necesidad del uso de analgésicos para el
postquirdrgico inmediato.
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e En base a los resultados anteriores se determina que la técnica de
Bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina es mas efectiva que la
Bupivacaina al 0.5% en anestesia raquidea, en pacientes sometidas a
esterilizacion quirdrgica, en el Hospital Nacional San Pedro, Usulutan.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones anteriores sobre la efectividad de la bupivacaina al
0.5% vrs bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina para anestesia
raquidea en pacientes sometidas a esterilizacion quirdrgica se hace las
siguientes recomendaciones:

Es de beneficio para las pacientes sometidas bajo anestesia raquidea con
bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina en esterilizacion quirargica,
porque permite una pronta recuperacion de las capacidades motoras y un
mayor periodo de analgesia postoperatoria.

Es ideal poner en practica la técnica de anestesia raquidea combinada en
todas aquellas cirugias que ameriten bloqueo sensitivo por debajo de los
niveles de T9.

Valorar el uso de bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina en
anestesia raquidea, para los pacientes con padecimientos cardiovasculares;
debido a que mantiene una estabilidad hemodinamica sin cambios bruscos en
la presion arterial en comparacion con los valores preoperatorios.

Es indicado para prevenir la presencia de temblores transoperatorios el uso de
bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina. El evitar este efecto
adverso contribuye a dar mayor confort a las pacientes durante el acto
quirdrgico, evitando que este ansiosa y que se den falsas mediciones en la
presion arterial al monitorizar los signos vitales.

Se sugiere usar la técnica anestésica de bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato
de meperidina en pacientes cuyos procedimientos anestésicos sean
considerados como cirugia ambulatoria y su duracion sea menor o igual a una
hora.

Se aconseja a las instituciones hospitalarias considerar el uso de la técnica
combinada de bupivacaina al 0.5% mas clorhidrato de meperidina para
minimizar costos en la analgesia postoperatoria inmediata, debido a las
propiedades analgésicas de la meperidina que se manifiestan en un periodo
prolongado durante el postquirargico.

Se recomienda que los resultados obtenidos en este estudio, sirvan como base

de estudio para posteriores investigaciones relacionados con la problematica
desarrollada.
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de actividades generales

MESES Enero/2014 [ Febrero/2014 [ Marzo/2014 | Abril/2014 [ Mayo/2014 [ Junio/2014 [ Julio/2014 | Agost/2014 [ Sept./2014 [ oct./2014
Semanas rrrrrrrrrrr 1+ r rrrrr v rrrrrr T
Actividades
1. Reuniones
generales
con la
coordinacién
del proceso
de
raduacion
2. Inscripciéon
del proceso
de
graduacion
3.Elaboracién
del perfil de
investigacion
4. Entrega de
perfil de
investigacion
al
coordinador
de
metodologia
5.Elaboracion
de protocolo
de
investigacion
6. Entrega de
protocolo de
investigacion
7. Ejecucion
de la
investigacion
8.Tabulacion,
Anélisis e
interpretacion
de los datos
9. Redaccién
del informe
final

10. Entrega
del informe
final

11.
Exposicion
de resultados
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Anexo 2. Cronograma de actividades especificas

MESES Enero/2014 | Febrero/2014 [ Marzo/2014 [ Abril;2014 [ Mayo/2014 [ Junio/2014 [ Julio/2014 [ Agost/2014 [ Sept./2014 [ Oct./2014

Semanas 2 [3[4Jal23JaJal2]3JaJ1]2[3]aJa]2[3JaJr]2]383J4a4Jr[2]3[4Jar[2]3JaJar[2[]3JaJ1]2]3]4
Actividades

Ciclo I-2014 X x [ x| x| x| x| x| x| x| x| x|x|x|x|x]|x|x]|x]|x]|x

Eleccién del

tema de | X

protocolo

Elaboracién y

revision del x| x x| x| x

perfil de

investigacion

Entrega y

aprc_)bauon del X X

perfil de

investigacion

Elaboraciéon y

revision del xIxIx!Ix!Ix!x!|x!|x!x

protocolo de

investigacion

Elaboracion de

matriz de X

consistencia

Entrega de

protocolo de

investigacion,

perfil de X

investigacion 'y

matriz de

consistencia

Periodo de

ejecucion  de x| x| x| x|x]|x X | x| x X | x

pruebas de

investigacion

Periodo de

tabulacion,

_anallsls e X X | X | X X | X | X
interpretacion

de datos

estadisticos

Revision de

analisis X x| x
estadisticos

Elaboracién de

conclusiones,

recomendacion X x| x
es y resumen

de tesis

Elaboracién de

complementos X x| X

de tesis
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Anexo 3. Columna vértebral de un adulto y sus curvaturas normales.

Curvaturas de la columna

7 vértebras
: Curva
4 cervicales condcal
& 12 vértebras Curva
toracicas toracica
5 vertebras
lumbares Curva
5 lumbar
vértebras
> Curva
4 sacra

vértebras

Hay cuatro curvaturas naturales en la columna wertebral: cervical, taracica, lumbar y sacra.
Las curvaturas junto con los discos intervertebrales, ayudan a absorber y distribuir el
esfuerzo que se presenta por las actividades diarias como caminar o por actividades mas
intensas tales como correr y saltar,
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Anexo 4. Vista posterosuperior de una vértebra lumbar.

Inferior articular
process
Transverse Process

Hamillary process

z'l (l‘g‘:.-vnil'y j;roce‘g.g

Superior articular
rocess
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Anexo 5. Composiciéon y caracteristica del liquido cefalorraquideo.

COMPOSICION Y CARACTERISTICA DEL LIiQUIDO
CEFALORRAQUIDEO.

Componentes Proporcion
Proteinas 15-45 mg/100m|
Glucosa 50-80 mg/100ml
Nitrégeno no proteico 20-30 mg/100ml
Cloro 120-130 MEg/I
Sodio 140-150 MEq/I
Bicarbonato 25-30 MEg/I|
PH 7.4-7.6

Caracteristicas
Densidad 1.003-1.009 cmH20
Volumen 130-150 mi
Volumen de liquido que 20ml
rodea la médula.
Presién promedio 110 mmH20
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Anexo 6. Escala de Bromage

Sistema de puntuacién del blogueo motor:
(Bromage)

(Y =y e

FIGURA 8
Escala de Gra 1 3 45
Bromage do de 5 0 minutos
Boq m m
ueo inutos inutos ora
0. No es posible el Par
movimiento alisis
completa
1. Casi completo: par
el paciente no es capaz cial 66%
de flexionar las rodillas
pero presenta
movimiento de los pies.
2. Parcial: el par
paciente es capaz de cial 33%
flexionar las rodillas
3. Ninguno: hay nin
movimiento libre de guno
piernay pie.
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Anexo 7. Escala anédloga visual del dolor

i Y'"’TT‘]‘E' "”TT[T""HW ' tHi |I"'ll|ll R 'IH'H?T"IH‘
8 7 6 5 4 3 2 ! 0
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Anexo 8. Clasificacion de los subtipos de receptores opioides y sus
acciones.

Periférica

lsecrecion
gastrica
Antidiarreico

Prurito
Rigidez musculo-
esquelética
Espasmo biliar

Liberacion de

Cambios de la

Supraespinal rolactina acetilcolina
P Catalepsia
| tracto La mayoria de los
Raquidea Depresion | gastrointestinal e¥ectos
Supraespinal | respiratoria (raquidea y di |
supraespinal) cardiovasculares
| Liberacién
Periférica ho(:eml.?na Sedacion
antidiurética
Raquidea
?
Supraespinal
< Depresion ! Tr_an5|tc_) ¢ Liberacion -
o i . gastrointestinal | de hormona Retencion
Periférica respiratoria . T
N (raquidea) de urinaria
' Antidiarreico crecimiento?
Raquidea Cambio de
q dopamina
Constriccion
pupilar
Néauseas y
vémitos
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Anexo 9 Certificado de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido elegida para patrticipar en la investigacion llamada: Efectividad
de la Bupivacaina al 0.5% més Clorhidrato de Meperidina vs. Bupivacaina al 0.5%
en anestesia raquidea, para esterilizacion quirtrgica en El Hospital Nacional San
Pedro, Usulutdn de mayo a julio de 2014.

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

N° de registro del expediente del paciente:

Firma o huella dactilar del paciente:

Fecha: dia mes arno
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Anexo 10 Tabla de NUmeros Aleatorios

-4 -89 |-12 |3-16 |7-20 |1-24 |5-28 |9-32 |3-36 | 7-40
251 [149 [ 751 847 249 |648 |047 [847 |156 |789
849 | 051 |046 |756 |738 |350 |746 |847 |846 |346
692 [ 870 |583 |997 |533 |466 [830 |271 |809 |256
080 | 828 |880 [586 [482 [811 [807 309 |729 |235
039 [382 |600 [077 |455 |806 822 |669 |501 |330
477 | 289 092 223 454 632 |577 |8l16 | 002 |365
554 146 | 846 |647 |034 |646 [139 |[355 [249 |224
772 160 |236 812 195 |589 [830 |261 |[232 |902
092 629 |377 [590 [209 [839 [332 490 092 |390
315 | 365 203 [231 |546 |612 038 [425 |709 |092
775 | 517 974 961 183 |295 |096 |536 [442 |392
500 |276 | 307 [346 [285 |000 |306 414 |383 |303
251 | 902 |843 | 112 | 567 131 116 |270 [994 092
675 [435 192 874 897 [262 |092 |541 |014 |113
543 |130 | 247 |859 |660 [852 [096 |[578 |097 |324
521 | 772 |612 |721 [899 [999 [263 017 |057 |443
573 | 396 |464 |702 |204 [389 |678 |589 |288 |343
478 | 569 |551 |380 [152 411 |647 242 800 |432
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339 |854 | 691 562 252 848 030 |[472 266 |255
505 [474 |167 |552 |409 |556 |247 652 953 |854
381 | 086 |457 |703 |758 |963 167 |712 820 |324
935 |565 |[315 | 030 |651 189 |0/5 353 [921 |222
605 | 973 204 |143 677 |034 |601 |340 |383 |243
277 889 390 |579 620 |650 |210 |082 |664 |643
484 [900 485 |[741 069 920 [326 |704 |[525 |249
227 104 141 | 521 104 |563 [392 238 [882 |324
506 | 348 612 [252 |062 |757 [964 [983 [244 654
086 | 303 [423 [298 979 |831 |257 |508 |642 |245
690 (492 171 |720 |509 |549 ([330 |733 |[730 |534
813 | 790 |858 [489 669 |743 901 |971 280 |[835
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Anexo 11. Guia de Observacion

UNIVERSIDAD EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Tema: Efectividad de la Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de
Meperidina vs. Bupivacaina al 0.5% en anestesia raquidea, para esterilizacion
quirurgica en El Hospital Nacional San Pedro, Usulutan de mayo a julio de 2014.

Objetivo: Recolectar informacién por medio de un instrumento de
observacion que proporcionen datos que respalden la efectividad del uso de
Bupivacaina al 0.5% mas Clorhidrato de Meperidina y. Bupivacaina al 0.5% en
anestesia raquidea.

Nombre del entrevistador: n° de guia:

Indicacién: Complete el instrumento segun se le solicite.

|. Datos generales del paciente:

N° de expediente: Edad: peso:
estatura: fecha:
Grupo “A” Grupo “B”

Il. Condiciones preoperatorias del paciente:

TIA: MmHg TIA media: FC: Ipm
FR:
SPO2: % T°: °C Hidratacion:

[1l. Condiciones anestésicas:

Farmacos utilizados Dosis

Bupivacaina al 0.5% Mg

Clorhidrato de Meperidina: Mg
Nivel de puncion lumbar: APL: Hora de infiltracion:
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Blogueo motor (segun escala de Bromage):

INDICACION: marque con una X el nivel de bloqueo motor segun
corresponda en el periodo de tiempo evaluado.

Grado
Escala de Bromage de , 3 : 6 .10
minutos | minutos | minutos
Boqueo
0. Ninguno: hay movimiento libre ninguno

de piernay pie.
1. Parcial: el paciente es capaz de | parcial
flexionar las rodillas 33%

2. casi completo: el paciente no es

capaz de flexionar las rodillas pero pgg%}al

presenta movimiento de los pies °

3. no es posible ninglin movimiento paralisis
completa

A) Grado de bloque sensitivo (segun nivel de dermatomas bloqueados):

INDICACION: utilizando como referencia la siguiente ilustracion, coloree el
nivel de dermatoma bloqueado. Identifiqgue la sensibilidad cutanea haciendo uso
de una torunda impregnada con alcohol.

Dermatoma bloqueado | 3 min | 6 min | 10 min
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IV. Condiciones transoperatorias:

Inicio de cirugia:

A) Estabilidad hemodinamica.

INDICACION: evalué las variaciones hemodinamicas desde el preoperatorio
y posterior a la anestesia segun los intervalos de tiempo que se le solicitan.

Parametro Normal Pre-op | 5min. | 10min. | 15min. | 30min. | 45min. | lhra.
P/A Diastolica | 100-120

P/A Sistélica | 60-80
P/A media 70-110 mmhg

FC 60-80 lpm
FR 12-16
SPO2 % 95-100%

T°Corporal 37.5°C

B) Efectos adversos

INDICACION: marque con una X la aparicién de los siguientes signos y
sintomas, durante el transoperatorio

Signos y sintomas Si | No | Tiempo de ocurrencia
Nauseas

Vomitos

Temblores

Prurito

Sedacion

Ansiedad
Somnolencia
Dificultad respiratoria

Uso de otros farmacos:
Si: No:

Cuales:

Hora de finalizacion de cirugia:
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V. Condiciones postoperatorias:
Hora de ingreso a sala de recuperacion:
A) Duracion del bloqueo motor.

INDICACION: haciendo uso de la escala de Bromage, evalué Ila
recuperacion de la actividad motora durante el posoperatorio anestésico.

Escala de Bromage Gradode |30 |45 |1 lhra 2 2hra 3
Boqueo min | min | hora | 30min | hra | 30min | hra
0. No es posible el | Paralisis
movimiento completa
1. Casi completo: el | parcial
paciente no es capaz | 66%

de flexionar las rodillas

pero presenta
movimiento de los
pies.

2. Parcial: el paciente | parcial
es capaz de flexionar | 33%

las rodillas

3. Ninguno: hay | ninguno
movimiento libre de

piernay pie.
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Presencia de dolor:

INDICACION: Utilizar la escala analoga visual del dolor para medir la
intensidad del estimulo doloroso que experimenta la paciente durante el

posoperatorio inmediato.

B B )\ 6 6 B O
e ) - ( ) by o)
Presencia de 15 30 45 |1 lhra |2 2hra |3
d Tiempo [min | min | min | hra | 30min | hra | 30min | hra

0. no hay dolor

1-3: dolor leve

4-6: dolor moderado

7-10: dolor intenso

Observaciones:
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Anexo 12. Datos generales de los pacientes en estudio

Tratamiento exp%?;ﬁiital N° expediente Edad Peso |Altura.cm
1 1 341327 27 75 168
1 2 324057 23 74.5 167
1 3 473831 21 77 160
1 4 464005 27 66 163
1 5 354261 29 65 165
1 6 456314 29 70 165
1 7 341882 28 65 155
1 8 305165 33 57 155
1 9 257138 34 75 175
1 10 352471 35 75 160
1 11 463127 26 58 157
1 12 476815 30 70 165
1 13 368433 30 63 163
1 14 401582 27 62 160
1 15 374270 28 63 167
2 1 364057 22 71 158
2 2 472586 25 73 160
2 3 370968 25 70 165
2 4 451317 27 70 169
2 5 312190 31 62 165
2 6 364215 25 70 165
2 7 377843 25 59 157
2 8 424438 23 63 170
2 9 384158 23 73 160
2 10 482687 26 75 160
2 11 475233 28 71 165
2 12 494972 33 73 165
2 13 378251 31 78 160
2 14 474983 27 63 159
2 15 373596 20 73 155
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Anexo 13. Presidn Arterial sistolica preoperatoria y transoperatoria

Tratamiento Un_idad Sistolica Sisto_lica Sistol!ca 10 Sistoli_ca 15
experimental preop 5min min min
1 1 121 125 114 115
1 2 121 104 116 114
1 3 123 125 110 115
1 4 132 125 124 130
1 5 123 122 110 96
1 6 116 108 103 99
1 7 133 112 110 100
1 8 162 143 151 132
1 9 150 142 144 122
1 10 134 130 128 133
1 11 131 120 124 114
1 12 116 108 103 99
1 13 119 110 121 117
1 14 110 120 115 110
1 15 130 125 110 100
2 1 100 106 102
2 2 111 109 110
2 3 137 90 80 104
2 4 134 120 121 119
2 5 131 121 114 110
2 6 100 107 94 129
2 7 129 125 111 99
2 8 120 112 114 106
2 9 110 100 106 102
2 10 111 108 110
2 11 130 123 116 110
2 12 105 100 101 101
2 13 130 127 123 125
2 14 120 123 118 11
2 15 130 90 90 100
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Anexo 14. Presion arterial diastolica preoperatoria y transoperatoria

Tratamiento Un_idad Diastolica Diastplca Diastoilica Diasto_lica
experimental preop 5min 10min 15min

1 1 81 84 74 68
1 2 81 74 65 68
1 3 75 77 84 70
1 4 75 80 80 86
1 5 77 73 63 56
1 6 61 63 63 54
1 7 81 65 63 48
1 8 87 73 88 71
1 9 85 86 86 74
1 10 73 73 75 72
1 11 94 69 71 66
1 12 60 63 63 54
1 13 70 72 80 69
1 14 60 60 57 50
1 15 80 73 60 50
2 1 53 63 65

2 2 81 67 67

2 3 70 60 40 50
2 4 79 81 72 71
2 5 89 67 74 63
2 6 72 68 56 92
2 7 82 82 78 63
2 8 75 76 70 63
2 9 70 53 63 65
2 10 81 67 67

2 11 86 84 75 75
2 12 60 57 60 59
2 13 90 87 86 87
2 14 63 65 59 60
2 15 70 70 50 60

137



Anexo 15 Presidn arterial diastolica preoperatoria y transoperatoria

Tratamiento Unidad Media Media | Media | Media
experimental preop 5min 10 min | 15 min

1 1 94 87 87 83
1 2 94 84 82 83
1 3 91 93 92 85
1 4 94 95 94 100
1 5 92 89 78 69
1 6 79 78 75 69
1 7 98 80 70 65
1 8 123 97 100 100
1 9 111 109 106 92
1 10 98 99 91 111
1 11 91 89 76 79
1 12 79 78 75 69
1 13 86 85 93 85
1 14 73 80 76 70
1 15 96 90 73 66
2 1 73 77 77

2 2 91 81 81

2 3 92 70 53 68
2 4 94 91 85 83
2 5 99 80 84 90
2 6 89 75 76 104
2 7 97 90 89 72
2 8 89 89 89 80
2 3 /8 73 77 77
2 10 91 81 81

2 11 100 97 88 86
2 12 75 71 73 73
2 13 103 100 98 99
2 14 82 89 78 77
2 15 92 73 53 65
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Anexo 16. Frecuencia cardiaca preoperatoria y transoperatoria

Tratamie Unidad Frecugncia Frecu_encia Frecu_encia Frecu_encia
. cardiaca cardiaca cardiaca cardiaca
nto ST preop 5min 10 min 15 min

1 1 64 84 67 67
1 2 83 89 78 69
1 3 70 72 68 69
1 4 86 76 75 77
1 5 91 77 75 68
1 6 60 59 54 55
1 7 66 61 63 65
1 8 81 83 100 100
1 9 83 83 72 69
1 10 60 60 59 59
1 11 79 85 72 77
1 12 60 59 54 55
1 13 90 85 87 84
1 14 85 95 90 87
1 15 60 70 73 63
2 1 70 80 76

2 2 90 74 89

2 3 80 87 90 85
2 4 72 79 87 78
2 5 86 82 78 67
2 6 70 61 55 97
2 7 59 100 115 108
2 8 67 60 59 66
2 9 80 70 80 75
2 10 90 74 89

2 11 61 65 69 71
2 12 63 60 63 67
2 13 85 87 87 90
2 14 93 92 91 87
2 15 80 88 93 85
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Anexo 18. Frecuencia respiratoria preoperatoria y transoperatoria

Tratamie Unidad L S . Fe
nto experimental respiratoria | respiratoria | respiratoria | respiratoria
preop 5min 10 min 15 min

1 1 12 12 12 11
1 2 14 13 12 12
1 3 14 13 14 13
1 4 13 12 13 12
1 5 12 12 12 12
1 6 12 15 15 16
1 7 18 18 19 19
1 8 19 20 21 20
1 9 17 18 18 19
1 10 14 15 14 13
1 11 15 18 18 16
1 12 17 19 19 20
1 13 16 17 16 17
1 14 15 19 19 20
1 15 20 19 23 25
2 1 14 12 12

2 2 12 13 12

2 3 14 12 11 11
2 4 14 15 13 14
2 5 23 22 21 23
2 6 18 18 16 19
2 7 24 18 19 19
2 8 19 19 19 21
2 9 16 14 12 12
2 10 12 13 13

2 11 15 14 14 16
2 12 21 20 18 19
2 13 19 17 19 20
2 14 17 19 21 20
2 15 16 19 20 19
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Anexo 19. Saturacion parcial de oxigeno preoperatoria y transoperatoria

Tratamiento Unidad SPO2 | SPO2 | SPO2 SPO2
experimental preop smin 10 min 15 min

1 1 100 100 99 99
1 2 100 100 100 100
1 3 99 100 100 100
1 4 100 100 100 100
1 5 100 100 100 100
1 6 99 99 99 99
1 7 99 08 99 99
1 8 100 100 100 100
1 9 99 100 100 100
1 10 100 100 99 100
1 11 99 100 100 100
L 12 99 99 100 100
L 13 99 100 100 100
1 14 100 100 100 100
1 15 08 99 99 100
2 1 98 99 99

2 2 99 99 99

2 3 100 100 99 100
2 4 99 99 99 99
2 5 08 08 99 08
2 6 100 100 100 100
2 7 99 100 100 100
2 8 100 100 100 100
2 9 100 98 99 99
2 10 99 99 99

2 11 100 100 99 100
2 12 100 100 100 100
2 13 100 100 100 100
2 14 100 100 100 100
2 15 100 100 100 100
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Anexo 20. Temperatura corporal preoperatoria y transoperatoria

Tratamiento | Unidad experimental Ten;r::(r)a;)tura temgr(;ri?]tura tenlp())er:]ai':]ura Temlg(re]:?rt]ura
1 1 36 37 36 37
1 2 37 36 36 36
1 3 36 37 37 37
1 4 37 37.5 37 37
1 5 37 36.5 36 36
1 6 37 37 36.5 36.5
1 7 36.5 36 35 35
1 8 37 36.5 36.5 36
1 9 37 36 36 36
1 10 37 36 35 35
1 11 37 36 36 35
1 12 37 37 36.5 36.5
1 13 37 36.5 36.5 36.5
1 14 37 36 36 36
1 15 36 36.5 36 36
2 1 36 36 36
2 2 37 36.5 36.5
2 3 37 37 37 37
2 4 37 37.5 37 37
2 5 36 35 35 35
2 6 35 35 35 35
2 7 36 36.5 36 36
2 8 37 36 36.5 36
2 9 37 36 36 36
2 10 37 36.5 36.5
2 11 37.5 37 37.1 36.8
2 12 37 37 36.5 36.5
2 13 37 37 36.5 36
2 14 37 37 37 35
2 15 37 36.5 36.5 36

142



Anexo 21. Bloqueo motor
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Tratamiento | Unidad experimental | BM. 3min |BM.6min |BM.10min
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Anexo 22. Bloqueo sensitivo

Tratamiento | Unidad experimental |[BS.3min |BS.6min |BS.10min
1 1 t9 t9 t9
1 2 t10 t10 t9
1 3 t9 t9 t9
1 4 t10 t9 t9
1 5 t9 t9 t9
1 6 t10 t9 t9
1 7 t10 t9 t9
1 8 t10 t9 t9
1 9 t9 t9 t9
1 10 t10 t10 t10
1 11 t12 t10 t9
1 12 t10 t10 t10
1 13 t11 t9 t9
1 14 t10 t10 t10
1 15 t10 t10 t10
2 1 t8 t8 t8
2 2 t8 t8 t8
2 3 t8 t8 t8
2 4 t9 t8 t8
2 5 t8 t8 t8
2 6 t10 t9 t9
2 7 t9 t9 t9
2 8 t9 t9 t9
2 9 t9 t9 t9
2 10 t9 t9 t9
2 11 t9 t9 t9
2 12 t9 t9 t9
2 13 t9 t9 t9
2 14 t8 t8 t8
2 15 t10 t9 t9
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Anexo 23. Efectos adversos transoperatorios
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Anexo 24. Bloqueo motor postoperatorio
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Anexo 25. Dolor postoperatorio
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