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RESUMEN

En los procesos de curacion donde es necesario que se realice una
operacion al usuario se debe acompafiar de medicamentos que permitan una
mejor analgesia y estabilidad hemodinamica trans y posoperatoria. Para ello se
realizd un estudio cuyo objetivo era comparar la efectividad de la petidina
versus la bupivacaina glucosada al 0.5% en el bloqueo raquideo para cirugia de
cura de hernia en el hospital nacional Doctor Jorge Arturo Mena en Santiago de
Maria departamento de Usulutdn. En la metodologia, el estudio segun la
fuente es bibliografica y de campo porque se utilizaron como base libros, tesis,
guia de observacién y la entrevista, segun ocurrencia de los hechos es
prospectivo porque la informacién se registré al momento dado, segun el
periodo de estudio transversal por realizarse en un periodo de 3 meses, segun
el analisis y el alcance de los resultados del estudio es analitico, comparativo y

descriptiva.

Como grupo de investigacion coincidimos que el estudio se a pego a la
hipotesis alternativa ya que la bupivacaina glucosada 0.5% es igual de
efectiva que la petidina en el bloqueo raquideo en curas de hernia electivas
ademas se concluyd, que se producen efectos adversos minimos en los dos
farmacos por lo que se recomienda al momento de la cirugia contar con una
maquina de anestesia funcional, previa hidratacién, monitoreo de signos vitales

trans y posoperatorio del usuario

PALABRAS CLAVE: efectividad, anestésicos.
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INTRODUCCION

En este documento de investigacion de la efectividad de bupivacaina
glucosada versus petidina en bloqueo raquideo para cura de hernia en el
hospital nacional Doctor Jorge Arturo Mena en Santiago de Maria departamento
de Usulutan se presenta la investigacion estructurada en seis capitulos de la

siguiente manera:

En el capitulo uno, se presenta los antecedentes del problema, donde se
describe los acontecimientos mas relevantes de la historia del fenbmeno en
estudio con su respectivo enunciado del problema, luego, estan los objetivos de

la investigacion tanto general como especificos.

En el capitulo dos, esta el marco tedrico: que es la base teorica; que
comprende el conjunto de principios teéricos de datos importantes e

investigacion cientifica de los trabajos que guian la investigacion.

A continuacién el capitulo tres, sistema de hipotesis que incluye la
hipétesis de investigacion, nula y alternativa; las que reflejan una proposicion
tentativa del fenomeno y la operacionalizacion de las variables donde se
establecen sus respectivos indicadores.

Seguidamente el capitulo cuatro, presenta el disefio metodolégico que
orienta el tipo de estudio, la poblacion que se tomo los criterios de inclusion y
exclusion, ademas el tipo de muestreo, las técnicas de recoleccion de datos, los
instrumentos y el procedimiento el cual incluye la planificacion y ejecuciéon. Se
muestran los riesgos y beneficios de la investigacion asi como también las

consideraciones éticas relacionadas al usuario.
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El capitulo cinco posee la tabulacidén, andlisis e interpretacion de los
datos obtenidos durante el periodo de ejecucion de la investigacion, y los

meétodos estadisticos para la comprobacion de la hipétesis.

En el capitulo seis se encuentran las conclusiones y recomendaciones

que se obtuvieron al final de la investigacion.

También se describen las referencias bibliograficas en donde se
identifican diferentes fuentes de informacion que sirvieron de base para la
recoleccion de datos. Y finalmente se encuentra el cronograma de actividades
tanto generales como especificas que denotan las fechas de elaboracion del
estudio, se presentan la lista de figuras que dieron detalles graficos que
ayudaron a ubicarse sobre el estudio en cuestion. Y finalmente se encuentran

los anexos.

XX
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En 1960 la bupivacaina creé una revolucion en la anestesiologia por
tener una menor toxicidad sistémica, ser confiable, no poseer taquifilaxis, su
accion prolongada, produce mejor separacion  sensitivo-motora que Ssus
predecesores. La bupivacaina ha sido considerada como el anestésico local de
larga duracion de eleccion en la mayoria de los procedimientos loco regional.
Es utilizada para infiltracion, bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. En
los estudios recientes se ha descubierto que no solo se puede utilizar para
infiltracion intraespinal la bupivacaina, actualmente existe un analgésico
potente que es la petidina que presenta propiedades de anestésico local. 1946
Way descubri6 nuevos usos y vias de administracion de este farmaco y
describié por primera vez. En 1990, se utilizo el clorhidrato de petidina como

anestésico unico administrado por via intrarraquidea.

La petidina es el unico miembro de la familia de los opioides que tiene
propiedad de anestésico local clinicamente importante en un rango de dosis
normalmente utilizada para analgesia y es el Unico narcotico en uso actual que
es efectivo como agente Unico en la anestesia espinal mostrando
homogeneidad con algunos anestésicos locales (en este caso, la bupivacaina)
por las caracteristicas comunes a ellos, en cuanto a: peso molecular, PH vy

solubilidad en liquidos.

Desde la antigliedad ha existido la preocupacion por conocer y corregir
los defectos asociados a la anatomia humana, incluida en ellos las hernias.
Galeno el dltimo de los cirujanos griegos famosos, 200 afios DC. Introdujo el

concepto de que la hernia era causada por una ruptura del peritoneo con
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estiramiento en las fascias y los musculos, este concepto prevalecido por 1,000
anos.

Estos defectos anatomicos se corregian sin anestesia, desde unas
décadas hacia aca se han venido introduciendo métodos o técnicas anestésicas
para tratar que estos usuarios no presenten mucho sufrimiento a la hora del
acto quirargico. Una de las técnicas propuestas para realizar este procedimiento
es la introduccion de una aguja hueca y una jeringa de vidrio de la medida
conveniente por Alexander Wood en 1853. Y la demostracion de las

propiedades clinicas de la cocaina como anestésico local por koller en 1884.

Actualmente la técnica anestésica mas utilizada es la anestesia raquidea
en la cual se produce un bloqueo motor y sensitivo con la introduccion de
farmacos intrarraquideos. Esta técnica fue introducida por Augusto K.G. Bier en
1898, inyectando a su asistente y asi mismo cristales de cocaina.

En el hospital de Santiago de Maria y a nivel nacional se practican las
curas de hernia electivas como procedimientos frecuentes y se utiliza la técnica
de anestesia raquidea siendo de uso la bupivacaina glucosada para producir el
bloqueo raquideo, desde el afio 1994 hasta la fecha. En estudios recientes se
ha demostrado que también la petidina posee propiedades de anestésico local
mas sin embargo, en el Hospital Nacional de Santiago de Maria se utiliza
Unicamente como analgésico por via endovenosa y subcutanea, es por esta
razon que se decide llevar acabo el estudio de la petidina intrarraquidea en

comparacion con la bupivacaina glucosada.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se propone el problema de investigacion el

cual se enuncia de la siguiente manera:

¢, Cudal es mas efectiva la petidina o bupivacaina glucosada al 0.5% , en el
bloqueo raquideo para cura de hernia, en usuarios de ambos sexo de 35 a 75
afos de edad, de cirugia electiva de cura de hernia en Hospital Nacional Doctor
Jorge Arturo Mena Santiago de Maria departamento de Usulutan, durante el

periodo de septiembre a noviembre del 20137
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad de la petidina versus la bupivacaina glucosada 0.5%
en el bloqueo raquideo para cura de hernia, Hospital Nacional Doctor Jorge
Arturo Mena Santiago de Maria 2013.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar cual de los farmacos proporciona mayor estabilidad
hemodindmica en blogueo raquideo, la bupivacaina glucosada al 0.5% a dosis

de 0.20 mg/kg o la petidina de 1 a 2 mg por kg de peso.

Identificar cudl de los dos farmacos presenta menos efectos adversos trans
y posoperatorios, en cirugias electivas de curas de hernia con bloqueo

raquideo.

Establecer con cuél de los dos farmacos se produce primero el bloqueo

sensitivo y el bloqueo motor en anestesia raquidea para curas de hernias.
Estimar el tiempo de duracion del bloqueo motor y sensitivo en anestesia

raquidea con bupivacaina glucosada al 0.5% y petidina por medio de la escala

de aldrete modificada
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL (ver figura # 1)

La columna vertebral es flexible, ya que esta formada por muchos
componentes ligeramente moviles. Su estabilidad depende de sus ligamentos y

musculos, asi como de su forma y la de sus componentes.

Las vértebras se agrandan progresivamente hasta llegar al sacro, y luego se
van haciendo cada vez menores. Cada veértebra situada por encima de la ultima

lumbar es mas alta que la que se encuentra inmediatamente por encima de ella.

La columna vertebral tiene treinta y tres vertebras (siete cervicales, doce
toracicas, cinco lumbares, 5 sacras fusionada y 4 coccigeas fusionadas).

Con excepcion de la cervical 1, las vértebras cervicales, toracicas y lumbares
poseen cuerpo anterior, dos pediculos proyectados hacia atras a partir del
cuerpo y dos laminas que conectan a esos ultimos. Tales estructuras forman el
conducto raquideo, que contiene a la medula espinal, nervios raquideos y

espacio epidural.

Las laminas dan lugar a la apdfisis transversa, que se proyecta hacia los
lados. Y la apdfisis espinosa que se proyecta hacia atras, estas apofisis sirven

para la inserciéon de musculos y ligamentos.
La apdfisis espinosa de C2 se palpa inmediatamente por debajo de la

protuberancia occipital. La unién cervicotoraccica se identifica por la vértebra

prominente, o apdfisis espinosa de C7. Las vértebras toracicas se identifican
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por sus costillas correspondientes. Una linea trazada entre ambas crestas
iliacas pasa entre la apdfisis espinosa de L4 L5.

2.1.1 CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Las curvaturas que presentan tienen importancia préactica cuando se
determina hacia donde se desplazara una solucién inyectada en el liquido
cefalorraquideo por accién de la gravedad cuando el usuario esta en posicion

prona o supina.

La columna vertebral posee curvaturas sagitales por lo cual el alineamiento
no es totalmente recto, si la vista es lateral hay una serie de 4 curvaturas:
Curvatura cervical convexa hacia delante, curvatura dorsal concava hacia
delante, curvatura lumbar convexa hacia delante y curvatura sacro-coccigea

cOncava hacia adelante.

Ademas se pueden observar curvaturas anormales de la columna vertebral,
como cifosis, curvatura dorsal antero posterior excesiva como resultado de
procesos patologicos; lordosis, una curvatura lumbar excesiva y escoliosis,

curvatura lateral como resultado de procesos patologicos

2.2 MEDULA ESPINAL

A partir de los 12 a 16 afios de edad la médula espinal se localiza en el borde
inferior de la primera vértebra lumbar. Esta posicion se observa en 50% de los
usuarios. Puede estar presente en un nivel menor del 40% de los usuarios,
opuesta al cuerpo de la segunda vértebra lumbar, en cerc a de 4% de los casos
la médula espinal termina en posicion mas alta de lo habitual, frente al cuerpo

de la duodécima vértebra toracica.
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La longitud promedio de la médula espinal en adultos masculinos es de 45
cm y en mujeres de 42 cm, con un peso promedio de casi 30 gramos. La
meédula espinal (ver figura # 2) es la parte del sistema nervioso central situada
dentro del conducto vertebral, y es la estructura nerviosa que se bloquea con la
administracion de anestésicos llamado bloqueo central. Los tejidos que rodean
la médula espinal, incluyendo la duramadre, tejidos grasos y un plexo venoso,
se conocen como meninges. La capa siguiente es la duramadre, impermeable
al agua, que protege a la médula espinal, contiene al liquido cefalorraquideo, y

concluye con la duramadre intracraneal, extendiéndose distalmente hasta S2.

El area mas exterior es el espacio epidural, con sus venas Yy tejido conjuntivo
graso. Los nervios raquideos salen a través de los agujeros de conjuncion a
nivel del cuerpo vertebral correspondiente. Debido a que la médula espinal es
mas corta que la columna vertebral, al progresar caudalmente los segmentos
vertebrales, cada nervio debe recorrer una distancia creciente hasta su agujero
de conjuncion correspondiente, a nivel sacro este trayecto puede ser de 10-12
cm. Por debajo de L1, la médula espinal no es una estructura sélida simple sino
gue se ha dividido en ramas terminales conocidas como cola de caballo debido
a las tiras pequefias multiples recubiertas por duramadre dentro del liquido

cefalorraquideo.

2.2.1 ANATOMIA DE LOS LIGAMENTOS.

Los ligamentos posteriores se inician con el ligamento supraespinoso, que
une apofisis espinosas adyacentes por atras, y es mas superficial. Luego, al
procederse en direccion ventral, esta el ligamento interespinoso, que une
apofisis espinosas adyacentes en su superficie horizontal. Al acercarse al
conducto vertebral, se encuentra el ligamento amarillo, que une laminas

adyacentes y forma una cobertura situada inmediatamente sobre la duramadre.
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El espacio potencial entre el ligamento amarillo y la duramadre es el espacio
epidural, que concluye lateralmente con los manguitos durales que rodean a los
nervios raquideos que salen y seguidamente se encuentra la duramadre y la

aracnoides

2.2.2 EL LIGAMENTO SUPRAESPINOO:

Es una banda fibrosa y fuerte que une a los apices de las apofisis espinosas
de la séptima vértebra cervical al sacro. En la region lumbar es grueso y ancho,
en 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.

2.2.3 LIGAMENTO INTERESPINOSO:

Es una estructura fibrosa delgada que conecta las 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 la
siguiente vértebra de arriba. Estas fibras longitudinales encuentran el ligamento
supraespinoso por atras y tienden a difundirse con el ligamento amarillo por

adelante.

2.2.4 LIGAMENTO AMARILLO

Es una estructura que contiene tejido elastico amarillo. Las fibras estan en
direccion perpendicular, y se extienden entre la superficie anteroinferior de la
lamina superior, hacia abajo a la superficie anterosuperior de la ldmina inferior.
De esta manera, el ligamento aparece con dos mitades, izquierda y derecha, en

cada espacio intervertebral fusionado en la linea media. Asi se forma una
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delgada region en la linea media central entre ambas mitades del ligamento

amarillo

2.2.5 ESPACIO EPIDURAL

La medula espinal existe dentro de su cubierta meningea, la duramadre,
como la mas superficial, y acaba a nivel de la segunda vértebra lumbar o
inmediatamente por encima; el espacio subaracnoideo termina a nivel del
segundo agujero sacro. “Los limites exteriores del espacio estan formados por
el ligamento amarillo y el periostio del conducto vertebral; a travesando el
espacio por via de los agujeros intervertebrales y sacros estan los nervios
raquideos, rodeados por la duramadre hasta el punto de salida a nivel de los

agujeros”™

Otras estructuras dentro del espacio epidural incluye el plexo venoso tejido
areolar graso y conexiones fibrosas entre duramadre y columna vertebral,
particularmente prominente en la parte anterior y mas extensa en el individuo de

edad avanzada.

“El volumen del espacio epidural varia segun las regiones, la configuracion
del conducto raquideo y el contenido del saco dural. Los aumentos mas
prominentes de la medula espinal se observan a nivel de los segmentos cervical
bajos, toracico altos, lumbar y sacro alto, correspondiendo a los plexos
traqueales y lumbosacro, respectivamente. Las areas de mayor capacidad del
espacio epidural comprende el conducto caudal y la region lumbar. El espacio

epidural tiene capacidad variable; las alteraciones de volumen de saco dural se

'ROBERT D. DRIPPS anestesiologiaPag. 228
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producen por cambios de posicion y del volumen de sangre en el plexo venosos

epidural, una vez mas, influidos por la posicién y la presién intraabdominal™?

Una caracteristica importante del espacio epidural es la presion negativa, que

pueda demostrarse cuando entra en la aguja.

2.2.6 LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

El liquido cefalorraquideo (LCR) esta formado continuamente por plexos
coroideos localizados en los ventriculos laterales; en el tercer ventriculo. Es asi
mismo parcialmente formado por el liquido extracelular del cerebro. La parte
en que se produce es el ventriculo lateral, pasa a través del conducto de Silvio
hacia el interior de la cisterna magna y pasa al espacio subaracnoideo espinal
por via de foramen de Luschka y de Magendic. El liquido cefalorraquideo en el
espacio subaracnoideo se haya en comunicaciéon con la parte que fluye
alrededor del tallo cerebral y de los hemisferios cerebrales. El liquido
cefalorraquideo se absorbe por las vellosidades aracnoideas hacia el interior de
la circulacion venosa. La absorcién depende del gradiente de presion entre el

liquido cefalorraquideo y la sangre venosa, se trata de un proceso mecanico.

El volumen LCR es alrededor de 100 a 150 ml. la gravedad especifica varia
entre 1002 y 1009. En algunos estudios observados que el volumen de LCR
como un porcentaje del peso corporal, es mayor en lactantes y nifilos pequefios

gue en adultos.

La composicion del LCR difiere del plasma. Ya que tiene una concentracion
mas baja de proteinas, calcio, potasio, urea, bicarbonato, glucosa y de fosfato.

Sin embargo, la concentracion de sodio y cloruro son mayores en el LCR

2Loc. cit.
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2.2.7 ABSORCION DEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Vellosidades aracnoides; raquideas y cerebrales.
Linfaticos perineurales.

Venas del parénquima cefalorraquideo.

2.2.8 CAMBIOS FISIOLOGICOS QUE PRODUCEN LOS ANESTESICOS
LOCALES.

Los efectos de los anestésicos locales inyectados en el espacio
subaracnoideo, en la anestesia raquidea, se pone en contacto el agente
anestésico con los oOrganos nerviosos del espacio subaracnoideo sitio de
accion. El sitio principal de accion de los agentes locales es selectivo en el
tejido nervioso, y especificamente en las raices nerviosas de la medula espinal,
anteriores y posteriores. La accion del bloqueo depende del tamafio de la fibra,
las fibras sensitivas amielinicas delgadas de las raices nerviosas, son mas
sensibles a la accion de los agentes anestésicos, y las fibras motoras son mas

resistentes.

El bloqueo de las fibras simpéticas preganglinares durante la anestesia
raquidea produce paralisis vasomotora simpéatica periférica difusa. En términos
generales, la paralisis simpética es mas difusa y se extendera dos a cuatro
segmentos por arriba del nivel del bloqueo sensitivo. No guarda relaciéon directa
con la distribucion sensitiva segmentaria. Este bloqueo de tipo simpéatico suele

ser el primero en aparecer y el ultimo en desaparecer.

2.3 ANESTESIA RAQUIDEA
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La anestesia raquidea incluye la inyeccion de un anestésico local en el espacio

subaranoideo.” 3

Es la técnica del blogueo regional que consiste en la interrupcion temporal y
reversible de los impulsos nerviosos, obtenido al depositar una solucion de
anestésico local adecuado en el espacio subaracnoideo. La anestesia raquidea
puede ser por dosis Unica o por dosis fraccionada, es conocida como raquidea

continua.

2.3.1 INDICACIONES DE ANESTESIA RAQUIDEA:

La anestesia raquidea es apropiada para procedimientos en miembros
inferiores, cadera y periné, parte inferior del abdomen y columna lumbar. Puede
usarse para procedimientos abdominales superiores, como colecistectomia y
reseccion gastrica, pero se requiere niveles muy altos y para los usuarios para
los cuales sera eficaz, con frecuencia no toleran, por otras razones, niveles
sensitivos de T4. La técnica también requiere un cirujano cuidadoso,
acostumbrado a practicar operaciones abdominales mayores en usuarios
despiertos, ya que la técnica brusca causa molestias intolerables, aun con un

blogueo intenso.

El primer factor a considerar y mas importante cuando se decide esta técnica
anestésica, sera alcanzar un nivel de bloqueo que permita realizar el
procedimiento quirdrgico en forma adecuada, sin producir efectos colaterales en

el usuario; esta indicada también en manejo del dolor oncologico.

2.3.2 CONTRAINDICACIONES PARA ANESTESIA RAQUIDEA:

3 ROBERT. D. DRIPPS ob. Cit. PAG. 216.
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En este tipo de anestesia se tiene que considerar que hay contraindicaciones
absolutas y relativas dependiendo de la filosofia del profesional de salud su
presencia solo puede ser advertidas con una minuciosa historia clinica del

usuario.

Las contraindicaciones absolutas incluyen: rechazo del usuario, infeccién de
la piel en el sitio de puncion lumbar, bacteriemia, hipovolemia, coagulopatia y
aumento de la presion intracraneana, enfermedad del SNC.

Las contraindicaciones relativas son mas abundantes y dificiles de evaluar.
Incluye neuropatia existente, cirugia raquidea previa, dolor de espalda, uso
preoperatorio de aspirina, mini dosis subcutanea de heparina, artritis,

inexperiencia con la técnica y usuarios que no colaboran o inestables.

2.3.3 PREPARACION DEL USUARIO

Para preparar al usuario que se le administro anestesia raquidea, debe
considerarse el consentimiento informado, exploracion fisica, examenes de

laboratorio de linea basal y premedicacion.

2.3.3.1 CONSENTIMIENTO DEL USUARIO.

Los usuarios tienen multiples razones para rechazar la anestesia raquidea.
Es dificil argumentar contra experiencias previas (cefalea, fracaso de bloqueos,
colocaciéon dolorosa, lesiones). Muchos usuarios han escuchado noticias de
accidentes debido a la anestesia raquidea. Con frecuencia, esta “informacion”
son simples rumores y pueden superarse facilmente con una buena visita
preoperatoria y asegurarle que los procedimientos actuales son en extremo

Sseguros.
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Aun si el usuario es accesible y cooperador cuando se recomienda la
anestesia raquidea, es esencial proporcionarle explicacion sobre los riesgos y
beneficios del procedimiento para lograr su consentimiento con informacion. Los
riesgos incluyen dolor con la puncién lumbar, dolor de espalda, hipotension,
cefalea, descenso tratable de la presion arterial, meningitis, lesiébn nerviosa y
hematoma. Es importante usar términos comunes y asegurarle sobre la poca
frecuencia con que ocurren estos riesgos graves asi como la trazabilidad de la

cefalea.

2.3.3.2 EXAMEN FiSICO.

Ademas de la exploracion fisica ordinaria, un candidato para anestesia
raquidea debe tener una evaluacion especifica de la columna lumbar. Los
padecimientos dermatolégicos que impiden la preparacion cutanea son
contraindicaciones de la anestesia raquidea. Deben notarse la cifoscoliosis y las
capas gruesas de tejido adiposo, como también alguna cicatriz quirargica en la
linea media de la columna lumbar. La palpacién de los interespacios lumbares
es de valor como factor de prediccion de la facilidad técnica de la anestesia

raquidea.

2.3.3.3 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
inicio de anormalidades en la coagulacion. Aun en ausencia de hemorragias
clinicas, se debe determinar el tiempo de sangrado en los usuarios que han
estado tomando farmacos anti plaquetarios (aspirina, antiinflamatorios no

esteroides, acidovalproico, etcétera).
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2.3.3.4 PREMEDICACION ANESTESICA.

Muchos usuarios que son buenos candidatos para la anestesia raquidea dan
consentimiento al procedimiento, pero con preocupaciones sobre permanecer
despiertos, escuchar cosas, “estar incomodos”, etcétera. Es importante una
buena visita preoperatoria para alejar estos temores y la premedicacion
farmacoldgica puede estar encaminada a un bloqueo y transoperatorio sin

molestias.

Es importante obtener consentimiento con informacion de la anestesia
raquidea antes de la premedicacion. Una vez establecido el plan, el objetivo
suele ser un wusuario sedado, calmado, pero no somnoliento. Las
benzodiacepinas, por via bucal o intramuscular, son buena eleccion. A veces,

se elige un opioide o0 una combinacién opioide-ansiolitico.

Ninguna premedicacion tiene valor si no se administra en el momento
oportuno, o sea, en el intervalo farmacolégicamente correcto antes del tiempo

programado para la cirugia.

2.3.4 EQUIPO Y SEGURIDAD. (VER FIGURA #3)

2.3.4.1 PREPARACION GENERAL.

La anestesia raquidea debe practicarse en un espacio que esté
completamente equipado para la vigilancia del usuario, administracion de
anestesia general en caso necesario, y reanimacion ulterior. Esto es imperativo
debido a las complicaciones no comunes, (poco frecuentes) de la anestesia
raquidea, que incluyen hipotensioén intensa, bradicardia intensa e insuficiencia

respiratoria. El tiempo necesario para obtener equipo y farmacos después de la
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iniciacion de una de estas complicaciones puede hacer la diferencia entre
tratamiento con buen éxito o morbilidad y mortalidad mayor. La vigilancia, que
incluya electrocardiografias, toma de presion arterial, auscultacion con un
estetoscopio precordial y oximetria de pulso, permitiria advertir tempranamente
el episodio poco frecuente de colapso cardiovascular que se puede producir
durante anestesia raquidea, y hard posibles la intervencion farmacologicas,
mientras el gastos cardiaco y la circulacidn arterial sean eficaces para trasportar

medicamente los 6rganos blanco.

2.4 TECNICA DE ANESTESIA RAQUIDEA (ver figura # 4)

El procedimiento se inicia estableciendo un campo de trabajo estéril e
identificando los puntos de referencia anatomicos. El usuario se coloca en la
posicion prevista el usuario podra estar en una de varias posiciones existentes
la posicion sentado y decubito lateral son las mas usadas para este tipo de

procedimiento las posiciones de cubito latera derecho e izquierda.

2.4.1 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA.

La anestesia raquidea al igual que otras técnicas anestésicas no esta exenta
de complicaciones estas desde un punto de vista practico pueden clasificarse

de manera arbitraria en transitorias y permanentes

2.4.2 COMPLICACIONES TRANSITORIA POST BLOQUEO RAQUIDEO.

¢ Hipotension arterial
¢ Cefalea pos-puncion dural

e dolor de espalda
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e toxicidad sistémica

e retencion urinaria

¢ bloqueo espinal total

e afeccion del VI nervio craneal

e disturbios motores y sensoriales de las extremidades pélvicas y tercio
inferior del tronco

e meningitis aséptica.

2.43 COMPLICACIONES PERMANENTES DE LA ANESTESIA
RAQUIDEA.

e paralisis permanente
¢ sindrome de la cola de caballo o mielitis transversa
e discrasia sanguinea

e Coagulopatia

2.4.4 VENTAJAS DE ANESTESIA RAQUIDEA.

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

1. Proporciona una excelente relajacion muscular.

2. El érea de anestesia producida es mas predecible, controlable y menos

segmentaria.

3. Permite controlar el nivel del bloqueo mediante cambios en la posicion

del usuario, de acuerdo con la densidad del anestésico local utilizado.
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4. La rapida instalacion de la anestesia. Reporta un menor porcentaje de
falla que la anestesia epidural, debido a que la obtencién del LCR orienta

objetivamente a la colocacion de la aguja.
Se acompafia de pocas alteraciones en los procesos metabolicos
6. La utilidad en usuarios de edad avanzada en gran variedad de

intervenciones quirdrgicas

7. Evita la utilizacibn de agentes anestésicos inhalados, endovenosos o

ambos.

8. Los requerimientos de equipos suficientes son minimos.

9. Es econdmica en comparacién con otro tipo de anestesia.

10.Técnica segura. Sobre todo en usuarios de edad avanzada y alto riesgo.

Hay menor repercusion en aparato cardiovascular y respiratorio.

11.“Mantiene presente los reflejos de proteccion como tos, deglucién y

vomito, lo que da un posoperatorio mas seguro.”
2.4.5 DESVENTAJAS DE ANESTESIA RAQUIDEA.
1. Control de la anestesia. Es variable, y también lo es en lo que respecta a

la técnica de inyeccion unica. La técnica continua produce un margen

mayor de seguridad.

4 ). Antonio Aldretetexto de anestesiologia tedrico practicopag. 775.
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2. Trastornos circulatorios. Los niveles altos de anestesia raquidea,

especialmente por arriba del cuarto segmento dorsal (T4) conllevan el

peligro de hipotension.

3. Reflejos nocivos. Hay un bloqueo creciente de la corriente nerviosa

toracolumbar simpética, logrando niveles altos de anestesia. Esto hace

que la actividad vagal no sea antagonizada, especificamente en cirugia

superior del abdomen y subdiafragmatica.

4. El método no es apropiado para operaciones por arriba del diafragma.

2.4.6 SECUELAS DE LA PUNCION LUMBAR.

a) Cefalalgia

b) Trastornos de nervios craneales: problemas oculares y auditivos.

c) Infecciones: meningitis y abscesos epidurales

2.4.7 SECUELAS NEUROLOGICAS DESPUES DE LA INYECCION DEL
ANESTESICO.

a. Meningismo

b.
C.
d.

Aracnoiditis con adherencias

Sindrome de cola de caballo

Exacerbacién de alguna enfermedad preexistente de medula
espinal

Mielitis

Pardlisis vesical y rectal

. Neuropatia periférica.
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2.5 VALORACION DE ESTABILIDAD HEMODINAMICA DURANTE LA
ANESTESIA RAQUIDEA

Hay que aprender a valorar el estado global del usuario. La reaccion inicial a
la hipotension es de alarma la P/A no debe ser tan baja y hay que emprender
un tratamiento enérgico. Debe evitarse la urgencia en responder de manera
ilégica las siguientes preguntas:
¢ Esta la piel caliente y seca?
¢ Es satisfactorio el color de la sangre en la herida?
¢Es pleno y regular el pulso, aunque la presion sistolica registrada es de 70

mmhg?

Si la respuesta es positiva, esta situacion hemodinamica evidentemente
difiere de la que se presenta con el mismo valor de presion cuando la piel esta
fria y azulada, el pulso es rapido vy filiforme y la sangre en la herida es de color

OSCuro.

2.5.1 PRESION ARTERIAL EN BLOQUEO RAQUIDEO.

La presion arterial (P-A), de registro relativamente sencillo, es dato en el cual
suele confiarse durante la anestesia para estimar la eficacia de la circulacion.
La presion arterial media se presenta en los aparatos de registro automatico, o
puede calcularse afiadiendo la tercera parte de la presion del pulso a la presiéon
diastolica. Para valorar la significacion de cualquier lectura de presion arterial
hay que considerar el gasto cardiaco, la resistencia periférica total, volumen
sanguineo, retorno venoso y frecuencia cardiaca. Excepto para esta ultima, la
medicién de estas variables resulta dificilmente practica durante la anestesia,

de manera que deben juzgarse de manera indirecta los valores.
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La presion arterial en un momento determinado relaciona el volumen
intraarterial y la distensibilidad de las paredes arteriales. Al paso que el
volumen sistdlico ventricular afecta el volumen arterial, la distensibilidad
depende de la adaptabilidad y la resistencia de las arteriolas. El tono y el
diametro interno de las arteriolas estan influidos por accion del sistema nervioso

simpético que aumenta o disminuye la resistencia periférica total.

“La carga para el corazén y un menor consumo de oxigeno. En forma similar,
la vasodilatacion cerebral compensa, hasta cierto punto, la caida de la presion
arterial media. El flujo sanguineo esplénico y renal también esta fluido. De
todas maneras, los ajustes circulatorios pueden estar gravemente
comprometidos en presencia de enfermedad vascular en cualquiera de estas

redes circulatorias vitales.”™

2.5.2 MONITOREO HEMODINAMICO (FIGURA # 5).

El progresivo aumento en la complejidad de los procedimientos quirdrgicos,
independientemente de la edad de los usuarios, ha obligado a los anestesistas
a mantener una estrecha vigilancia perioperatoria de sus usuarios. El desarrollo
tecnolégico ha permitido el uso de diversos dispositivos para la detecciéon
oportuna de alteraciones particularmente cardiorespiratoria y con ello asistan al

anestesista en su funcion de "angel guardian” del usuario quirargico.

2.6 FARMACOS ANESTESICOS UTILIZADOS EN ANESTESIA RAQUIDEA.
2.6.1 ANESTESICOS LOCALES.

SROBERT DRIPPS anestesiologia Pag. 375
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La accion farmacolégica de los anestésicos locales consiste en inhibir el
proceso de excitacion-conduccion de las fibras nerviosas periféricas y las
terminaciones nerviosas.

Los farmacos capaces de bloquear la conduccién de nervios cuando se
aplica localmente se conocen como anestésicos locales. El primer anestésico
local sintético eficaz y de uso amplio fue la procaina; en 1905 a partir del asido
benzoico y el dietilaminoetanol. Posteriormente se sintetizaron otras
derivaciones, estos con propiedades anestésicas. Ocurrid un gran adelanto en
la sintesis de anestésicos locales cuando se utiliz6 como base para formar

amidas con la etilenodiamina.

2.6.2 MECANISMO DEL BLOQUEO DE CONDUCCION INDUCIDO POR
ANESTESICOS LOCALES.

La aplicacién de una concentracion suficiente de un agente anestésico local

a un nervio periférico inhibira, la conduccién del impulso.

El principal efecto de los anestésicos locales se dirige a la fase de
despolarizacién del potencial de accion. Dado que el potencial de accion de la
membrana nerviosa estd en funcion de los cambios de la permeabilidad y
conductancia al sodio y al potasio, segin numerosos estudios para evaluar el

efecto de los anestésicos locales sobre la permeabilidad ionica.

Los agentes anestésicos locales inhiben la excitacion nerviosa disminuyendo
la permeabilidad de la membrana celular a los iones sodio, lo que evita la
despolarizacion de la membrana celular. Se cree que el canal de sodio es el
lugar en el que los anestésicos locales ejercen su efecto inhibidor sobre la

permeabilidad al sodio.
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Los AL con utilidad en la clinica se encuentran en solucién en forma
cargada y no cargada. La proporcion relativa depende del pH de la
solucion anestésica, el pH en el punto de inyeccion y la Pka especifica

de la sustancia quimica utilizada.

La forma de base no cargada difunde a través de la vaina nerviosa y de
la membrana axonal para alcanzar la superficie axoplasmica, del canal

de sodio.

En el axoplasma la forma base se combina con iones hidrogeno para
producir la forma catiénica cargada del agente anestésico local, que
penetra en el canal del sodio abierto y se une al lugar receptor dentro de

la abertura interna del canal del sodio.

La interaccién anestésico local-receptor disminuye la permeabilidad de la

membrana celular a los iones sodio.
La disminucién de la conductancia al sodio evita la despolarizacion de la
membrana celular, de forma que no es posible reducir el potencial de

membrana hasta el valor umbral o de activacion.

Si se impide que se consiga el valor umbral del potencial se provoca un

potencial de accion no propagado y un bloqueo de la conduccién.
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2.6.3 CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

2.6.3.1 ESTERES.

Los anestésicos locales del grupo éster, practicamente no se utilizan en la
actualidad, por la menor duracion de su efecto y por producir mas fenbmenos
alérgicos que los del grupo amida. Pertenecen al grupo éster los siguientes
farmacos: cocaina, procaina, clorprocaina y tetracaina. Los esteres son
anestésicos locales cuya cadena intermedia forma un enlace éster en el grupo
aromatico y el amino. Los esteres sufren hidrolisis por la colinesterasa que se

encuentra en el plasma sobre todo.

2.6.3.2 AMIDAS.

Los anestésicos locales del grupo amida, presentan mdultiples ventajas
respecto a los anteriores, sobre todo una menor incidencia de efectos
secundarios. Las amidas son anestésicos locales con un enlace amida entre el
grupo aromatico y el amino. Pertenecen a este grupo: dibucaina, lidocaina,
mepivacaina, bupivacaina y etidocaina. Las amidas se someten a
biotransformacion en el higado a través de la hidroxilacion aromatica, N- de

alquilacién e hidrolisis de amida.

2.6.4 ACCION FARMACOLOGICA DE LOS ANESTESICOS
LOCALES.

Los anestésicos locales bloquean la generacion y conduccion de los
impulsos  nerviosos, presumiblemente por incremento del umbral para la
excitacion eléctrica en el nervio; disminuyendo la prolongacion del impulso

nervioso.
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2.6.5 TIPOS DE BUPIVACAINA.

Bupivacaina 0.5 a 0.75% (isobarica)
Bupivacaina + solucion salina al 0.5 % (hipobarica)

Bupivacaina + glucosa al 0.5 a 0.8% (hiperbéatica)

2.6.5.1 BUPIVACAINA.

Este farmaco sintético fue preparado por A.F. Ekenstam en 1957, también
conocida como marcaina. La concentracion del farmaco para anestesia

raquidea es al 0.5 %.

2.6.5.2 ESTABILIDAD Y ESTERILIZACION.

La bupivacaina es un producto muy estable que puede soportar la

esterilizacion repetida en autoclave.

2.6.5.3 PROPIEDADES ANESTESICAS.

Es tres a cuatro veces mas potente que la mepivacaina. La bupivacaina es
un farmaco adecuado para infiltracion y bloqueo nervioso, pero su accion es
impredecible en la raquianestesia. Parece ser lenta en la penetraciéon en el

nervio. Se produce excelente anestesia sensitiva.

2.6.5.4 PROPIEDADES TOXICAS DE BUPIVACAINA.

La bupivacaina, aunque guarda intima relacién con la mepivacaina desde el
punto de vista quimico, se asemeja mas a la tetracaina en cuanto a sus

propiedades anestésicas locales y toxicas. Las concentraciones plasmaticas
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maximas rara vez llegan a niveles toxicos. La concentracién plasmatica toxica

se fijaen4 a5 ug/ml.

2.6.5.5 ELIMINACION DE BUPIVACAINA.

‘En términos de cinco minutos de la infiltracion puede detectarse la
bupivacaina en la sangre, y los niveles plasmaticos guardan relacion con la
dosis total administrada. En el plasma, el farmaco se une avidamente con

proteinas incluso en 70% a 90%.

Por ser una union amida, el sitio principal es el higado. En promedio el 10%
se excreta sin cambios en la orina en termino de 24 horas, y también se excreta
la forma conjugada con glucoronido. Efectos nocivos no se han sefalado

importantes después de la dosis clinica”

2.7 BUPIVACAINA GLUCOSADA 0.5% (farmaco en estudio ver figura # 6)

2.7.1 SOLUCION ANESTESICA.

Cada ml de solucion inyectable contiene: Bupivacaina clorhidrato 5 mg;
Glucosa anhidra 80mg; Agua destilada para inyectables c.s.p. 1 ml. La glucosa
se afiade a la solucion anestésica en la administracién subaracnoidea para
obtener soluciones hiperbéaricas (mas pesadas que el LCR); la bupivacaina
ejerce su efecto por encima o por debajo del lugar de inyeccion dependiendo de

la posicion del usuario durante o inmediatamente después de la inyeccion.

SVINCENT J. COLLINS, anestesiologia general y regionalPags 662.

48



Una concentracion optima de bupivacaina es una solucion al 0.5% en
glucosa al 5%.esta concentracion es igualmente eficaz y proporciona la misma
calidad de anestesia como la de 0.75% de bupivacaina en 8.25% de dextrosa.
Esta mescla preferida se puede obtener de la manera siguiente: a una solucion
de bupivacaina al 1.0% se afiade un volumen igual de dextrosa al 10%
estableciendo asi la concentracion deseada de bupivacaina al 0.5% en dextrosa
al 5%.

2.7.2 DOSIS DE BUPIVACAINA GLUCOSADA:

Una regla general con soluciones hiperbaricas de bupivacaina es que 1.0 mg
de este farmaco en concentracion de 0.5% en dextrosa al 5% bloqueara uno a
uno y medio segmentos de las raices nerviosas raquideas en el adulto.

- Extremidades inferiores y periné de 1.5 a 25 ml, 7.5 a 125 mg de

bupivacaina.

- Porcion inferior del abdomen de 2.5 a 3.5 ml, de 12.5 a 17.5 mg de

bupivacaina.

- Porcién superior del abdomen (raquidea alta) de 3.5a 4.5 ml, 17.5a 25.0

mg de bupivacaina.

2.7.3 DOSIS DE BUPIVACAINA GLUCOSADA UTILIZADA EN EL
ESTUDIO:

0.20 mg por kg de peso por via intrarraquidea.

2.7.3.1 SOLUCION ANESTESICA

La solucién hiperbatica disponible en el mercado es de 0.75% en dextrosa al
8.25%
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2.7.3.2 Dosis:

La dosis se puede basar en la talla del usuario: para un usuario con talla de
150 cm =8.25 mg (1.1 ml).
Por cada 10 cm de altura arriba o abajo, se incrementa la dosis en 1 mg
(0.14ml).

2.8 CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS - PROPIEDADES DE LA
BUPIVACAINA GLUCOSADA AL 0.5%.

2.8.1 ACCION FARMACOLOGICA.

Los anestésicos locales bloquean la generacion y conduccién de los
impulsos nerviosos, presumiblemente por incremento del umbral para la
excitacion eléctrica en el nervio; disminuyendo la propagacién del impulso

nervioso.

2.8.2 FARMACOCINETICA.

2.8.2.1 ABSORCION TIEMPO DE ACCION Y VIDA MEDIA.

El grado de absorcién sistémica de un anestésico local depende del total de
la dosis y la concentracion de la droga administrada, la ruta de administracion,
la vascularizacion en el sitio de administracion y las caracteristicas y

condiciones fisicas del usuario.

El tiempo pico de accidén es rapido y la anestesia es de larga duracién.

También se ha notado que hay un periodo de analgesia que persiste después

50



de recuperar las sensaciones, lo que permite reducir los analgésicos potentes
durante este periodo.

El bloqueo sensorial que sigue al bloqueo espinal con bupivacaina es muy
rapido (dentro del minuto). El maximo bloque motor se logra dentro de los 15
minutos en la mayoria de los casos. La duracion del bloqueo sensorial (tiempo
para recuperar completamente las sensaciones en el sito de la operacion,
después de una dosis de 12 mg) de bupivacaina hiperbarica promedia las 3 1/2

horas.

Los anestésicos locales parecen atravesar la placenta por difusion pasiva. El
porcentaje y grado de difusién depende del grado de union a proteinas del

plasma, del grado de ionizacion y del grado de solubilizacion lipidica.

2.8.3 ELIMINACION.

Los anestésicos locales derivados de las amidas, tales como la bupivacaina
son primeramente metabolizados por el reticulo endoplasmatico hepatico. Los
usuarios con enfermedades hepaticas severas, pueden ser mas susceptibles a
la toxicidad potencial de los anestésicos locales de tipo amida.

El principal metabolito de la bupivacaina es 2,6 pipecoloxilidina. El rifién es el
principal 6rgano de excrecion de la mayoria de los anestésicos locales y sus
metabolitos. La excrecion urinaria esta afectada por la perfusion renal y factores
gue afectan el pH urinario. Solamente el 5% de la molécula de bupivacaina es

excretada sin modificar en la orina.

2.8.4 FARMACODINAMIA:
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El inicio de la anestesia sensorial, determinado por niveles dermatomales donde
se bloquea la sensacion de pinchazo, es practicamente completo en 10 minutos
No se ha observado diferencia con o sin adrenalina.

El inicio del bloqueo motor, juzgado en la escala de Bromage, es mas rapido

con adrenalina.

La recuperacion sensorial completa se prolonga mas con adrenalina que sin

ella.

2.8.5 ADVERTENCIAS.

Los anestésicos locales deben ser empleados por anestesistas que han sido
bien instruidos en diagnésticos y manejo de dosis relativas toxicas y otras
emergencias las cuales podrian resultar desde el bloqueo a ser empleado.
Solamente después de asegurarse tener oxigeno disponible, otras drogas de
resucitacion y el personal y los recursos necesarios para manejar
adecuadamente las reacciones toxicas y emergencias relacionadas. El retardar
el apropiado manejo de dosis toxica relativa, de hipoventilacién por cualquier
causa y-o sensibilidad alterada, puede conducir al desarrollo de acidosis, paro
cardiaco y posibilidad de muerte. La anestesia espinal no debe inyectarse
durante la contraccién uterina. Hasta que se haya obtenido experiencia en nifios
menores de 12 afios, no se recomienda la administracion de bupivacaina en

este grupo de edad.
No se recomienda el uso previo o concomitante de otros anestésicos locales

con este medicamento, dado que se carece de adecuada informacion del uso

clinico con tales mesclas.
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Ya que este producto no contiene conservadores, una vez usada una parte

de la solucion debera descartarse el resto.

Informacién para usuarios. Cuando es apropiado, los usuarios deberan estar
informados que pueden experimentar perdidas temporarias de sensacion y
actividad motora usualmente en la mitad del cuerpo para abajo, siguiendo la
administracion caracteristica de anestesia caudal. También cuando es

apropiado debe darse mayor informacion incluyendo reacciones adversas.

2.8.6 REACCIONES ADVERSA.

Las reacciones de la bupivacaina son caracteristicas de aquellas asociadas
al grupo anestésico del tipo amida. Las principales causas de reacciones
adversas de este grupo de drogas estan asociadas con los excesivos niveles
plasmaticos lo cual puede ser debido a sobredosis, inyeccidén intravascular

accidental, degradacion metabdlica lenta o hipersensibilidad del usuario.

Sistémicas: las mas comunes experiencias adversas encontradas que
demandan una inmediata medida preventiva, son las relativas del sistema
nervioso central y cardiovascular. Estas reacciones adversas estan
relacionadas a la dosis y debido a los altos niveles plasmaticos, lo cual puede
resultar en sobredosis, rapida absorcion del sitio de inyeccion, tolerancia
disminuida o inyeccion intravascular accidental de soluciones de anestésicos
locales. También hipotensiéon, debido a que la extensién hacia la cabeza del
nivel motor de la anestesia, puede ocurrir. Esto puede conducir a un paro
cardiaco secundario si no es tratado. Factores que influencias la union proteica
plasmatica, tal como la acidosis, enfermedades sistémicas que afectan la
produccion de proteinas o compiten con otras drogas por los sitios de unién a

las proteinas, pueden disminuir la tolerancia local.
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Reacciones del sistema nervioso central: estan caracterizadas por
excitacion o depresion. Pueden ocurrir inquietud, ansiedad, mareos, tinitus,
vision borrosa o temblor posiblemente seguido a convulsiones. Esto puede ser
rapidamente seguido por somnolencia fusionando en inconsciencia y paro
respiratorio. Otro efecto del sistema nervioso central pueden ser nauseas,

vomitos, escalofrios y contraccion de las pupilas.

Reacciones del sistema cardiovascular: inyecciones de altas dosis o
inyeccioén intravascular accidental lleva a altas concentraciones plasméticas y
depresion relacionada con el miocardio, disminucion del volumen de eyeccion
cardiaco, bloqueo del corazon, hipotensién, bradicardia, arritmias ventriculares,

incluyendo taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular y paro cardiaco.

Alergias: las reacciones de tipo alérgicas son raras y pueden ocurrir como
resultado de la sensibilidad a los anestésicos locales o a otro ingrediente de la
formulacion. Estas reacciones estan caracterizadas por signos tales como
urticaria, prurito, eritema, edema angioneurotico, taquicardia, estornudo,

nauseas, desvanecimiento, sincope, excesiva sudoracién, elevada temperatura.

Neurolégicos: efectos neuroldgicos siguen a la administracion subaranoidea
accidental durante la anestesia epidural o caudal, pueden inducir bloqueo
espinal, retencion urinaria, incontinencia fecal y urinaria, perdida de la
sensacion perineal y funcidbn sexual, anestesia persistente, parestesia,
debilidad, paralisis de las extremidades inferiores y pérdida del control de los
esfinteres, todo lo que pueda tener baja, incompleta o ninguna recuperacion,
dolor de cabeza, dolor de espalda, meningitis séptica, paralisis del nervio

craneal.
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2.9 OPIOIDES

Los opioides se unen a receptores opioides especificos en el sistema
nervioso y otros tejidos. Existen tres clases principales de receptores opioides:
mu, kappa y delta, aunque se han descrito mas de diecisiete, incluyendo los
receptores épsilon, iota, lambda y zeta. por el contrario los receptores sigma
actualmente no son considerados como opioides debido a que su activaciéon no
estd reservada al agonista inverso del opioide naloxona, no muestra alta
afinidad por los opioides clasicos, y son estereoselectivos para los isomeros
dextro-rotatorios, mientras que los otros receptores opioides son

estereoselectivos para isomeros levorrotatorios.

Ademas, hay tres subtipos de receptores p: g1 y 2 y el recientemente
descubierto pu3. Otro receptor de importancia clina es el receptor similar a
receptores opioides 1(ORL1), el cual esta relacionado con la respuesta del dolor
y el desarrollo de tolerancia a los agonistas opioides p usados como
analgésicos. Son todos ellos receptores ligados a proteinas Gi/o los cuales
inhiben la adenilciclasa y disminuyen la produccion de AMPc, ademas
promueven la apertura de canales de Potasio y el cierre de canales de Calcio
presinapticos, todas estas acciones en conjunto disminuyen la excitabilidad
neuronal.

Las principales ventajas de los opioides son:
e Producir analgesia profunda.
e Minima depresion cardiovascular.
e Disminuir la respuesta endocrina al estrés.
e Pueden ser revertidos por antagonistas competitivos.
e Poseer escasa toxicidad organica.

e No desencadenar hipertermia maligna.
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Los opioides tienen como contrapartida la capacidad de provocar depresion
respiratoria posoperatoria importante y dosis dependiente. Afectan tanto el
volumen como la frecuencia respiratoria a nivel de los centros respiratorios del

tronco cerebral, deprimiendo la respuesta a los cambios en el pH y el CO2.

Opiéaceos son farmacos derivados del opio, los opioides es un término mas
amplio. Se aplica a todos los agonistas y antagonistas con actividad similar a la

morfina. Incluye tanto derivados naturales como sintéticos.

2.9.1 RECEPTORES OPIOIDES.

Las endorfinas y péptidos opioides enddgenos, se dividen en tres tipos que
tienen un origen en genes totalmente distintos, no son derivados unos de otros.

e Encefalinas

e Dimorfinas

e B —endorfinas.

Las dos primeras se producen a nivel de la sinapsis, con lo cual su efecto es
breve por los mecanismos de receptacion e inhibicion a nivel sinaptico, por lo
tanto, la analgesia que se obtiene con la liberacion de encefalinas y dimorfinas

no es mas alla de 3 min.

En cambio, la B- endorfina se produce en la hipofisis y como la mayoria de
las hormonas y sustancias sintéticas por la hipodfisis llegan al torrente
circulatorio, se distribuyen y llega a los distintos receptores, por tanto, el periodo
de accion es mucho mas largo, se inactivan muy lentamente y dan un periodo
de analgesia alrededor de 30 min. Esto cambia segun el usuario, ya sea que el

SNC esté a la personalidad de cada usuario.
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2.9.2 PETIDINA. (FARMACO EN ESTUDIO VER FIGURA # 7)

La petidina fue el primer opiaceo sintético. Que actla predominantemente
como agonista de receptores mu () con una potencia analgésica 10 veces
menor que la morfina .Como otros opiaceos produce nauseas, vomito, retencion
urinaria y depresion respiratoria, pero a diferencia del resto actian sobre la
fibra nerviosa. Su actividad sobre los receptores kappa ha permitido que sea
considerado como el farmaco mas eficaz para el tratamiento del temblor

postoperatorio.

También conocido como meperidina y demerol es un analgésico que se
emplea en medicina en lugar de la morfina, para disminuir los dolores de parto
y otro tipo de dolor agudo, pre, trans y pos cirugia, y también para manejo pos
operatorio.

La petidina funciona como anestésico local o como sedante suave. No es un

hipnético fuerte es menos efectivo que la morfina.

Presentacion en inyectables de 100 mg de clorhidrato de petidina en ampolla
de 2 ml. El efecto analgésico se acompafia de una leve euforia. La

administracion continua de esta sustancia puede llevar a una dependencia.

2.9.3 MECANISMO DE ACCION DE LA PETIDINA

Los opioides para ser eficaces deben alcanzar sus propios sitios receptores
especificos. Asi la accion raquidea de los compuestos es mas compleja, se
relaciona de forma muy estrecha con el concepto de interaccion farmaco-
receptor, con la anatomofisiologia de los multiples sistemas receptores a los

opioides y los grupos de péptidos endogenos.
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La capacidad de alterar neuronas nosiceptivas, especificas y de
interneuronas peptogenas y, en circunstancias de interferir con la liberacion de
neurotransmisores enddgenos que transmiten la prolongaciéon de estimulos
nociceptores. La union de opioide receptor va seguida de efectos presinapticos
y postsinapticos el comportamiento del farmaco en el LCR es como el de una
solucion hiperbarica, pudiendo elevar el bloque con la posicion de

trendelemburg.

Como principal ventaja de la utilizacion intrarraquidea de la petidina se
postula la analgesia postoperatoria de larga duracion, posiblemente debido a
una accién sobre el sistema enddégeno opioide en el asta dorsal de la medula
espinal. El tiempo de analgesia depende del lugar de la cirugia, algunos

usuarios presentan analgesia durante 24 horas post cirugia.

La capacidad de la petidina de actuar como anestésico local y de producir
bloqueo nervioso, como farmaco Unico en anestesia espinal, permite realizar
una técnica regional a los usuarios que sean alérgicos a los anestésicos
locales. Algunos autores refieren que con la administracion de este farmaco se
puede permitir pronta deambulacién y no con el uso de Bupivacaina glucosada,
debido a que se produce una mas rapida recuperacion del bloqueo sensitivo

motor.

2.9.4 SOLUCION DE PETIDINA

La solucidon hiperbarica para inyeccion raquidea se prepara del modo
siguiente: la petidina al 10% en agua y sin preservadores, se mezcla con un

volumen igual de dextrosa al 10%. La solucion resultante es hiperbarica y

contiene meperidina (petidina) al 5% en dextrosa al 5%.
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2.9.4.1 DOSIS DE LA PETIDINA

La dosis se basara principalmente en la talla del usuario y sera administrada
por las via intrarraquidea.

- Usuarios con talla de 150 cm o menos se le administrara 50 mg 0 1.0 ml

- Usuarios con talla de 175 cm se le administrara 75 mg o 1.5 ml

- Usuarios con talla de 175 cm o mas altos se le administrara 100 mg o 2

ml

2.9.4.2 DOSIS DE PETIDINA QUE SE USO EN EL ESTUDIO.

- Dosis de 1 a 2 mg por kg de peso por via intrarraquidea.

2.9.4.3 FARMACODINAMIA DE LA PETIDINA.

Con rapidez se produce anestesia quirdrgica adecuada para procedimientos

genitourinarios, rectales, ginecoldgicos y curas de hernias.

El inicio del blogueo sensorial aparece en 3.5 minutos aproximadamente. El
nivel habitual es en T4 con un intervalo amplio entre T10 y C4. Se puede
predecir que el tiempo de anestesia quirdrgica sera casi 100 minutos, mientras
que la recuperacion completa del bloqueo sensorial ocurrird alrededor de 200
minutos.

El inicio del bloqueo motor juzgado por la debilidad en las piernas y limitacion
de movimientos en la articulacion de la cadera se advierte a los 5 minutos
aproximadamente, y el bloqueo motor completo (bromage tipo 3) aparece casi a

los 14 minutos. En general, el bloqueo motor dura cerca de 160 minutos.
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2.9.4.4 FARMACOCINETICA DE LA PETIDINA.

La absorcion de la petidina se realiza por diferentes vias. Tras la
administracion oral la petidina sufre un importante efecto de primer paso
hepatico, de manera que 50 a 60% de la dosis administrada llega a la
circulacién sistémica sin alterarse y debido a esto la petidina es menos de la
mitad de eficaz por via oral que por via parenteral. La petidina tiene un inicio de
accion mas rapido y una menor duracion que la morfina, alcanzandose el pico
de accion a los 60 min por via oral, de 40 a 60 min por via subcutéanea y a los
30 a 50 min por via intramuscular, manteniéndose la analgesia durante 2 a 4 h,
aproximadamente. En lo referente a distribucion, la petidina tiene una union a
las proteinas plasmaéticas del 60 al 80 % principalmente a la albumina y a la
glicoproteina *acida (AAG). Los lugares de la distribucion de la petidina
incluyen: LCR, placenta, y leche materna; presentando un volumen de
distribucion de 3 a 5 I/kg. La petidina se metaboliza principalmente en el higado

en metabolitos mas polares siguiendo las rutas: hidrolisis a &cido meperidinico.

Los metabolitos &cidos, menos activos que la petidina, sufren posterior
conjugacion con acido glucoronico. La eliminacién se realiza por via renal de
modo que un 53% de los metabolitos se encuentran en orina tras 24 horas de

su administracion, siendo un 2.2% eliminada sin alterarse.

2.9.4.5 CONTRAINDICACION DE LA PETIDINA

La petidina esta contraindicada en usuarios que reciben inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO), ya que se ha descrito cuadros del tipo
"sobredosificacion aguda por opiaceos" con hipotensién arterial, cianosis, coma,
y depresion respiratoria, cuyo mecanismo de produccion no esta claro aunque

podria deberse a una hiperfenilalalinemia preexistente; asi como sintomas de
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hipertension e hiperexcitabilidad. La petidina también esta contraindicada en
usuarios con hipersensibilidad a este farmaco, la cual parece estar relacionada
con el metabisulfito sédico que contiene algunas soluciones comerciales. La
administracion a usuarios que reciben isoniasida puede agravar los efectos de

la misma.

2.9.4.6 PRECAUCIONES DE LA PETIDINA.

Hay que tener precaucion al emplear la via endovenosa, en usuarios
hipotensos (administrarla lenta y diluida), o con hipertensién intracraneal, en
casos de fluter auricular u otras taquicardias supra ventriculares, en usuario con
hipotiroidismo, cirrosis, disfunciéon pulmonar, enfermedad de Addison, epilepsia,
insuficiencia renal o hipertrofia prostatica, asi como en el caso de terapia
concomitante con otros farmacos depresores del SNC.

La normeperidina es un metabolito farmacolégicamente activo de la petidina
con una vida media de eliminacién mas larga (8-21 h) y una potencia analgésica
la mitad que la petidina pero dos veces mas potente como estimulante del SNC.
La acumulacion de la normeperidina puede ocurrir tras la administracion
prolongada y repetida de petidina, en presencia de insuficiencia renal. En estos
casos se recomienda que los usuarios con tasa de filtraciébn glomerular (FG)
entre 10-50 ml-min deberia recibir el 75% de la dosis normal y los usuarios con

fallo renal grave (FG<10 ml,min) 50% de la dosis a los intervalos habituales.

La clinica de toxicidad se manifiesta por agitacion, temblor mioclonia, crisis
convulsivas de tipo "gran mal" que no sede con la administracién de Naloxona y
aparecen con concentraciones sanguineas de normeperidina entre 450-800 mg~

ml. En el caso de que se sospeche toxicidad, la administracion de petidina debe

61



suspenderse, y habitualmente en 2 o 3 dias se recuperan las funciones
neurolégicas debido a la prolongada vida media de eliminacion de la misma.

2.9.4.7 EFECTOS SECUNDARIOS DE PETIDINA.

- Depresion respiratoria

- Sensacion de mareo

- Somnolencia

- Nauseas

- Vomito

- Sudoracién

- Cuadros de agitacion

- Movimientos descoordinado

- Trastornos visuales mas frecuente en ancianos

- Alucinaciones con desorientacion.

En cuanto al sistema cardiovascular, se han descrito cuadros de bradicardia,
taquicardia con hipotension y sincope que pueden evitarse mediante una
administracion lenta del farmaco y manteniendo al usuario en decubito supino.
También puede producir retencidn urinaria y reacciones alérgicas en forma de
prurito, urticaria y exantema cutaneo. La inyeccion inadvertida en un tronco
nervioso puede originar una paralisis sensitiva motora, que generalmente,

aunque no siempre es transitoria.

2.10 CIRUGIA DE CURA DE HERNIA
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Desde el principio del siglo XIX, cuando existian mas conocimientos
anatémicos, las hernias de la region inguinocrural y abdominales se clasificaron
en:

- Hernia inguinal oblicua externa cuando el saco sale a través del orificio
inguinal introduciéndose en el conducto inguinal y estaba rodeado por el
musculo cremaste, podia llegar al escroto.

- Hernia inguinal oblicua interna la diferencia con la anterior es la salida del
defecto herniario a través de la pared posterior.

Esta clasificacidn, para las hernias inguinales oblicua externa e interna, y de
la pared abdominal ha tenido vigencia hasta la primera mitad del siglo XX, en
gue, tras un mayor conocimiento quirdrgico y empleando los mismos conceptos
de presentacién anatomica en las inguinales, sirvieron para denominar de otra

forma més sencilla y clara a estas hernias:

Hernia indirecta (por oblicua externa).
Hernia directa (por oblicua interna)

Hernia inguinoescrotal (si el saco llegaba al escroto)

0N PE

Hernia mixta, «en pantalén», cuando tras la intervencion, identificamos

componentes directos e indirectos.

o

Hernias insicionales.
6. Hernias umbilicales.

7. Hernias epigastricas

La clasificacion de las hernias se fundamenta en la consideracion de los

siguientes aspectos: Clinico y Anatomico.

La clasificacién clinica es solo presuncional ya que en ese momento es dificil
hacer un diagnostico definitivo y solo se podré establecer, si es directa, indirecta

o femoral; primaria o recurrente; complicada o no complicada.
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La clasificacion anatémica y el diagndstico definitivo se realizan durante el

transoperatorio.

Las hernias abdominales como las umbilicales, periumbilicales, incisionales y
epigastricas que apéarese la tumefaccién por el anillo herniario tienen la
caracteristica de desaparecer en posicion supina.

La hernia inguinal aparece como una tumefaccién de la ingle o mas abajo de
la misma. Puede ser monolateral (s6lo en un lado) o bilateral (en ambos lados).
La tumefaccion aparece y desaparece en virtud de la posiciéon del usuario y se
ve claramente mientras tose, debido al aumento de la presiébn abdominal, a
veces, una leve presion sobre la tumefaccion hace que desaparezca porque

empuja el intestino o el epiplén: hacia el interior del abdomen.

Esta no se cura por si sola. La Unica terapia util es una intervencion
quirdrgica muy sencilla: el progreso de las técnicas de cirugia y el grado de

seguridad de la anestesia raquidea no deben preocupar a los usuarios.

Hasta la intervencién el riesgo mas grave es el estrangulamiento de la hernia.
Esto sucede cuando la parte del intestino que se ha salido no consigue volver a
entrar y la apertura del canal inguinal aprieta los vasos sanguineos, impidiendo
la nutricion del intestino y de los testiculos. La parte del intestino afectada, al no
recibir nutricion, tiende a desvitalizarse; y se hace necesaria una operacion

urgente para intentar salvarlo.
La hernia inguinal no presenta sintomas o molestias, pero la hernia

estrangulada viene acompafiada de fuertes dolores abdominales, vémitos

incontrolable crisis aguda.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipdtesis de investigacion

Hi: la petidina es mas efectiva que la bupivacaina glucosada al 0.5% en el

bloqueo raquideo en cirugia de cura de hernia.

3.2 Hipdtesis nula

Ho: La bupivacaina glucosada al 0.5% es mas efectiva que la petidina en el

blogueo raquideo en cirugia de cura de hernia.

3.3 Hipotesis alternativa

Ha: La bupivacaina glucosada al 0.5% es igual de efectiva que la petidina en
el bloqueo raquideo en cirugia de cura de hernia.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion Definicion
Hipdtesis | Variables conceptual operacional Dimensi Indicadores
ones
Hi: La Variable Es un narcético 1-Los usuarios de | -Aparato Presion arterial
petidina es ana}lgesmo que s.elle(.:uon se circulatorio .

i Independiente | actia como dividieron en dos Frecuencia
mas depresor grupos por ser un cardiaca.
efectiva que petidina del s_lstema estudio _
la nervioso central y comparativo, al

. . se utiliza para rupo #1 se
bupivacaina L P grup .
aliviar el dolor de coloc6 en
lucosada i i i icié .
9 intensidad media o | posicion §gntafja Frecuencia
al 0.5% en alta. Pertenece al y se administro respiratoria
el blogueo grgp.o de Igs B bupivacaina
] opioides sintéticos. | glucosada al 0.5 -Aparato Saturacion de
raquideo en Tiene la propiedad | % a una dosis de | respiratori | 02
cirugia de Unica entre los 0.20 mg/kg de 0
cura de op|0|dgs de peso mientras
) producir bloqueos que al grupo #2
hernia. de los canales se coloco en
iGnicos de esta posicién sentada
forma también y se le aplico
produce analgesia | petidina a una .
. . Alucinaciones
mediante un dosis de 1-2
mecar)lgmo como mg/kg de peso Vision borrosa.
anestésico local.
.Inmediatamente
La bupivacaina después de la -SNC
glucosada es un puncion se
anestésico local del | procedi6 a colocar
grupo amidas. al usuario en
Bupivacaina decubito dorsal. Y
Produce un i
glucosada  al ! _ evaluar el nivel _de Escala de
bloqueo diferencial, bloqueo producido bromage
0.5% con un predominio | con cada uno de _
del SensitiVO, los fArmacos T|emp0 de
asociado o no al mediante la blogueo
motor, segun su técnica del -Bloqueo
concentracion pinchazo, también raquideo Escala de
mediante la aldrete
modificada.

delimitacion de la
incision en la piel
que hace el
cirujano con la
pinza con garra.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun la fuente de datos la investigacion es:

Bibliografica: porque se utilizé como base libros, tesis y otras fuentes de

informacion basica para la realizacion del estudio.

De campo: ya que se utlizd la observacion y la entrevista como

instrumentos para el registro de los datos.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion
el estudio es:

Prospectivo: porque la informacion se registr6 al momento de proporcionar
las técnicas farmacoldgicas, observando cambios hemodinamicos que se

produjeron en los usuarios.
Segun el periodo y secuencia del estudio es:

Transversal: porque el estudio se realiz6 en un periodo aproximadamente
de 3 meses, los usuarios se presentaron a dicho hospital cumpliendo los
criterios preestablecidos.

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

Analitico: ya que se tomd como base sélida el estudio para comprobar la

efectividad de la bupivacaina glucosada en comparacion con la petidina como
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anestésico local; aplicando la técnica anestésica a los usuarios que fueron
sometidos al tratamiento quirdrgico de cura de hernia que cumplieron con los

criterios de inclusiéon y exclusion.

Comparativo: la investigacién se considera comparativa puesto que se tuvo
que comparar la efectividad de dos farmacos que fueron aplicados
intrarraquideos. En las cirugias de cura de hernia tratando de obtener como

resultado el mejor farmaco y mas idéneo en este tipo de procedimientos.

Descriptivo: porque se traté de explorar y describir cada una de las
propiedades fisico-quimicas a nivel funcional de los agentes farmacolégicos en
estudio que son las variables que se estudiaron en la poblacion que sirvid para
obtener los resultados de efectividad y efectos adversos pre trans y pos bloqueo

raquideo.

4.2 UNIVERSO Y POBLACION:

Para determinar la poblacioén, objeto de estudio se revisaron los archivos del
hospital nacional Doctor Jorge Arturo Mena Santiago de Maria, tomando como
base 96 usuarios que fueron seleccionados en un periodo de tiempo de 12

meses del ano 2012.

4.3 MUESTRA:

Para determinar la muestra se dividio los 96 usuarios que se les realizo
procedimiento de cirugia de cura de hernia electiva con técnica de anestesia
raquidea entre los 12 meses del afio y se multiplico por 3 que son los meses
en los que se llevo a cabo el estudio dando un total de 24 usuarios, en los

cuales 12 de ellos son el grupo #1 donde se aplicé la bupivacaina glucosada
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0.5 % y los otros 12 son el grupo #2 donde se aplico la petidina intrarraquidea.
La muestra fue tomada de la poblacion consultante que cumplieron con los

criterios de inclusion y de exclusion.

‘“Formula:n=N/mx Z”
Se sustituye

n: muestra

N: nimero de usuarios

m: 12 meses del afio

z: tres meses de ejecucion

Dénde: N=96/12 x 3=24

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

1- Usuarios de ASA 1ol

2- Usuarios de ambos sexos

3- Usuarios con peso de 50 a 75 kg

4- Usuarios sometidos a cirugia electiva de cura de hernia

5- Usuarios programados para anestesia raquidea

6- Hidratacion del usuario con solucion Hartman 20 min antes de la cirugia

7- Usuarios de edad entre 35 a 75 afos de edad.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

1- Usuarios ASA lll a IV

2- Usuarios sometidos a cirugia de cura de hernia de emergencia
3- Usuarios sometidos a cura de hernia con anestesia general

4- Usuarios gue utilizan algun tipo de estupefacientes

5- Usuarios menores de 35 afios y mayores de 75 afos
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6- Mas de 3 intentos de puncién lumbar.

4.4 TIPO DE MUESTREO

En este tipo de investigacion se utilizo el tipo de muestreo no probabilistico
por conveniencia, porque la muestra se eligi6 conforme a los criterios de

inclusion y exclusion.

La investigacion se realizé en el hospital nacional Doctor Jorge Arturo Mena
de Santiago de Maria departamento de Usulutan, durante el periodo de

septiembre a noviembre del 2013.

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En este trabajo de investigacion se recogio informacion tanto de fuentes
primarias como secundarias, sistematizandola para el logro de nuevos
conocimientos, es por ello que se tuvo que auxiliar de las técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos que facilitaron la obtencion de la

informacion.
4.6 TECNICAS

Documentales

Por medio de esta técnica se obtuvo informacion que sirvio como base
para dar inicio a la investigacion y de referencia para la estructura de la base

tedrica. Consultando una serie de registros como libros, tesis, diccionarios,

revistas y paginas electrénicas.
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De campo:
Dentro de las técnicas se eligio la entrevista y la observacion.

Entrevista. Se llevd a cabo por medio de una conversacion entablando una
relacion con el usuario para indagar sobre el tema investigado para ello se
elabord una serie de preguntas en el trans y posoperatorio para obtener la
mayor y mejor informacion del usuario para las conclusiones a cerca de la
efectividad de la comparacién de los dos farmacos en estudio (bupivacaina

glucosada y petidina).

Observacion: Consistiéo en ver, escuchar y tomar nota de hora de inicio y
final del bloqueo raquideo vy la cirugia ademas de todos los datos que se
estudiaron del comportamiento del usuario que también se sometié a un
monitoreo de signos vitales cada 5 minutos que se tomaron durante el bloqueo
raquideo para la cirugia de cura de hernia electiva pre trans y también

posoperatorio inmediato en sala de recuperacion.

4.7 INSTRUMENTOS:

Los instrumentos utilizados fueron instrumentos de técnica de campo: guias de

observacién y de entrevista para evaluar a cada usuario sometido al estudio.

La guia de entrevista que se aplicé en este estudio, fue dirigié a los
usuarios para la obtencion de datos necesarios en el desarrollo de la
investigacion agregando los aspectos importantes a tomar en cuenta desde el
momento de la puncién, la infiltracién, el inicio del blogqueo, duracién del mismo
hasta la sala de recuperacion. E incluso en algunos casos el bloqueo finalizo

en su servicio. (Ver anexo 1)
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En la guia de observacion los usuarios fueron evaluados para verificar las
variaciones hemodinamicas logrando registrar datos importantes como el nivel
del blogueo sensitivo logrado (por medio de la aplicacién del pinchazo), el
tiempo de aparicion de la paralisis completa (a través de la escala de Bromage
modificada), los signos vitales (Haciendo uso de tablas de control de signos
vitales) (ver anexo 2)

Instrumentos documentales: Paginas electronicas, libros, tesis, manuales:

de donde se recolecto informacién necesaria para la base tedérica del estudio.

4.8 MATERIAL

En la ejecucion del estudio se utilizaron los siguientes materiales para la
aplicacion de la anestesia raquidea:

- Jeringade 5 cc

- Aguja de PL #25

- Guantes estériles #7, 7.5y 8.0

- Bigotera o mascara simple

- Solucion yodada.

4.9 EQUIPO

En la aplicacion de la anestesia raquidea se utilizaron los siguientes

equipos:

- Equipo de anestesia raquidea: una pinza, una vasija y una bandeja,
torundas, un campo hendido.

- Equipo para la administracion de oxigeno:
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e Cilindro de oxigeno o sistema empotrado

e Maquina de anestesia

e Equipo de monitorizacién de signos vitales:
- Equipo electrocardiografico
- Tensiémetro
- Oximetria de pulso

- Termémetro

4.10 FARMACOS QUE SE UTILIZARON EN LA INVESTIGACION:

Anestésico local: bupivacaina glucosada al 0.5 % a dosis de 0.20 mg por kg

de peso por via intrarraquidea, se administré al grupo # 1

Opioide: clorhidrato de petidina, utilizado como anestésico local a dosis de 1

a 2 mg por kg de peso por via intrarraquidea, se administro al grupo # 2

4.11 PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizé en dos etapas

La primera etapa

Comprende la planificacion de la investigacion: Primeramente se realizo la
seleccion del tema, luego de haber revisado la literatura relacionada;
posteriormente a la aprobacién del tema se procedi6 a estructurar el
Planteamiento del Problema formado por los antecedentes historicos y el

enunciado del problema; a continuacion se formularon los objetivos de la
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investigacion, el general y los objetivos especificos. Seguidamente se elabor¢ el
marco tedrico, reuniendo la base teorica seleccionada de las distintas fuentes
bibliograficas consultadas. Continuando con el desarrollo se plantearon las
hipétesis de investigacion, nula y alternativa; a continuacion se procedio a la

definicion conceptual y operacional de las variables.

Finalmente se elaboro el disefio metodolégico, el cual esta formado por: El
Tipo de Investigacion, Poblacién, Muestra con los criterios de inclusion y
exclusién; ademéas el Tipo de Muestreo, las Técnicas de recoleccién de
informacion, los Instrumentos como también el Material, Equipo y Farmaco a

utilizar en la aplicacién de la técnica anestésica.

La segunda etapa

Comprende la ejecucion la investigacion donde se procedié a la recoleccion

de datos de fuentes primarias para lo que se hizo uso de los siguientes pasos:

1- Pre-anestesia: esto consistid en la evaluacion previa del usuario que fue
sometido a cirugia en donde se revisaron los examenes de laboratorio y
examenes de especialidad exigida en este hospital, se interrogo a los

usuarios para conocer su historia clinica, y condicién fisica del usuario.

2- Previa hidratacion del usuario con solucion Hartman; 20 minutos antes
de la cirugia, en la sala de operaciones se les tomaron signos vitales y la
monitorizacion no invasiva de la presion arterial y frecuencia cardiaca,
luego se procedi6 a la colocacion del usuario sentado para la aplicacion

del blogueo raquideo.
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Los usuarios de seleccidon se dividieron en dos grupos por ser un estudio
comparativo, al grupo #1 se le coloco en posicion sentada y se le administro
bupivacaina glucosada al 0.5 % a una dosis de 0.20 mg/kg de peso mientras
que al grupo #2 se le coloco en posicion sentada y se le aplico petidina a una
dosis de 1-2 mg/kg de peso. Inmediatamente después de la puncion se
procedid a colocar al usuario en decubito dorsal. Y evaluar el nivel de blogqueo

producido con cada uno de los farmacos mediante la técnica del pinchazo

3- En el trans-operatorio se hizo la evaluacion del bloqueo motor mediante
la escala de bromage, se llevé a cabo el manejo de la anestesia raquidea
continuando la hidratacion con solucion de Hartman; teniendo en cuenta
la utilizacibn de monitores para evaluar la estabilidad hemodinamica
tomando los signos vitales cada 5 minutos, y utilizando los farmacos

coadyuvantes en caso que los usuarios lo necesitaron.

4- Al finalizar la cirugia los usuarios se trasladaron a sala de recuperacion
post-anestésica: se evalu6 la duracion del tiempo de analgesia post-
operatorio mediante la escala de Aldrete y el interrogatorio cada 5
minutos al inicio por 15 min. Posteriormente cada 10 min hasta que
recobro la movilidad de sus piernas y sus signos vitales estuvieran
estables, el usuario pas6 de sala de recuperacion a su servicio
asignado. En el grupo #1 se administré un analgésico pos operatorio por
manifestar dolor en herida operatoria. En tanto al grupo #2 no fue
necesario la administracion de analgésico por no presentar

manifestaciones de dolor en el pos operatorio inmediato.

5- al finalizar el periodo de ejecucion se procedio a la tabulacion de los
datos obtenidos con el fin de demostrar el resultado final y la

comprobacién de hipétesis de nuestro estudio con lo cual se tuvo la
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pauta para poder identificar las conclusiones y poder con esto brindar las
recomendaciones pertinentes para la mejora de la técnica en este tipo de

cirugias.

4.12 RIESGOS Y BENEFICIOS

Riesgos: El estudio no implico riesgos al usuario, pero si la técnica de

anestesia raquidea ya que tiene sus propias complicaciones.

. Dificultad para identificar el espacio lumbar
. Taponamiento de la aguja por acodamiento
o Traumatismo en el &rea lumbar por multiples punciones

. Complicaciones propias de los medicamentos.

Beneficios: Pueden ser de forma directa o indirecta ya sea para los usuarios

o la institucion por lo que se considerd lo siguiente:

o Disminuir las complicaciones producidas por los farmacos.
. Tener otra opcién para utilizar como agente anestésico local.

. Mantener en excelente estado hemodinamico al usuario.

4.13 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion evito caer en problemas éticos por lo que se centrd

en puntos que determinan el camino a seguir.

1. No se le oculto a los usuarios la naturaleza de la investigacion o hacerlos
participe de este sin su consentimiento por lo que se le informo sobre el

procedimiento a seguir, el manejo del dolor y ademas se le solicito
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responder a aquellas interrogantes necesarias que determinaron los

resultados obtenidos.
2. No se expuso a los usuarios a actos que podrian dafar su salud,
3. No se invadi6 la intimidad de los participantes por lo que no se hizo

publico Aquellos datos personales que conciernen a los usuarios, los cuales son

manejados con estricta confidencialidad.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en la fase de ejecucion

mediante la guia de observacion y la entrevista para la muestra en estudio.
Estos se describen en dos apartados:

v El primero en la descripcion de la informacion.

v' El segundo en la prueba de hipoétesis.

5.1 ANALISIS DE RESULTADOS

En este momento se detallan los datos de tal forma que presenten los

aspectos necesarios respecto a los objetivos planteados.
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CUADRO 1. SEXO DEL USUARIO Y LA APLICACION DEL ANESTESICO

anestésico aplicado
sexo del usuario| bupivacaina glucosada| Petidina Total
Frec. % Frec.| % |Frec.| %
masculino 10 83.3 10 | 83.3 | 20 | 83.3
femenino 2 16.7 2 16.7 4 16.7
Total 12 100.0 12 |100.0f 24 |100.0

Fuente: guia de observacién aplicada en este estudio

Andlisis: En el cuadro anterior (# 1) tenemos la participacion de las unidades
mueéstrales segun sexo, ademas se puede visualizar que la aplicacion de
anestésicos fue en forma equilibrada, es decir igual cantidad de usuarios para
cada uno de los grupo en estudio. Se aprecia también que La incidencia de
hernias es mas alta en sexo masculino, debido aparentemente por el estilo de
vida y los trabajos de agricultura que en esta region geografica desarrollan los

miembros masculinos de cada familia.
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CUADRO 2. ANESTESICO APLICADO A LOS USUARIOS SEGUN EDAD
DURANTE LA EJECUCION.

Anestésico Aplicado
Edad de usuarios| Bupivacaina glucosada| Petidina Total

Frec % Frec| % |Frec| %
35-42 6 50.0 0 0.0 6 | 25.0
43-50 2 16.7 1 8.3 3 12.5
51-58 1 8.3 4 33.3 5 20.8
59-66 1 8.3 1 8.3 2 8.3
67-75 2 16.7 6 50.0 8 33.3
Total 12 100.0 12 |100.0|] 24 |100.0

Fuente: guia de observacién aplicada en este estudio

Analisis: se eligieron los usuarios de acuerdo a la edad descrita en los
criterios de inclusion y exclusion teniendo como resultado que los usuarios de
entre 35 a 42 afios fueros al grupo en el que méas se usé la bupivacaina
glucosada al 0.5% y a los de 67 a 75 afilos fueron al grupo que mas se les
aplico petidina esta variacion de edad se debié a las limitantes que se
presentaron durante la ejecucion los demas rangos tuvieron un porcentaje

similares.
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CUADRO 2.1 PESO EN KILOGRAMOS DE AMBOS GRUPOS.

Peso en kg Usuarios grupo # 1 | Usuarios grupo # 2 | Total
50-55 0 4 4
56 — 60 0 0 0
61 - 65 3 2 5
66— 70 6 6 12
71-75 3 0 3
Total de usuarios 12 12 24

Fuente: guia de entrevista

Andlisis: en el cuadro anterior se encuentran los usuarios en estudio que
cumplian con los criterios preestablecidos de inclusion de la investigacién para
cada grupo de usuarios tomando en cuenta el peso en kg para la obtencion de
la dosis del farmaco a administrado siendo este para el grupo #1 (bupivacaina
glucosada al 0.5%) 0.20 mg/kg de peso y para el grupo #2 (petidina) 1-2 mg/kg

de peso.
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CUADRO 4. INDICADORES DE BLOQUEO TRANS-OPERATORIO SEGUN
ANESTESICO APLICADO

anestésico aplicado

Indicadores de bloqueo bupivacaina
glucosada petidina Total
Frec % Frec| % |Frec| %

1- Al inicio de la anestesia siente el pinchazo 1 8.3 6 | 50.0| 7 |29.2
de una aguja al rosarla en el abdomen

2- Siente sensaciéon de calambres en 2 16.7 5 (417 | 7 |29.2
miembros inferiores

3-Siente sus miembros inferiores calientes 11 91.7 12 |100.0| 23 |95.8
4-Sensacion de piernas pesadas 11 91.7 12 |100.0| 23 |95.8

0.0 0 0.0 0 |00
6-Siente picazén en alguna parte del cuerpo 0.0 10 | 83.3 | 10 |43.5

5- Tiene dificultad para respirar 0
0

7-Tiene dolor de cabeza 0 0.0 0 0.0 0 |00
2
0

16.7 1 8.3 3 |125
0.0 0 0.0 0 |00

8- Siente sensacién de nauseas

9- Sensacion de dolor o malestar en la

operacion durante la cirugia

Fuente: Guia de entrevista utilizada en este estudio

Analisis: en el cuadro nimero 4, se presentan los indicadores de la guia
de entrevista haciendo énfasis en que las primeras 4 preguntas se realizaron en
un rango de 2 a 5 minutos después de la infiltracion del anestésico local como
prueba de un bloqueo satisfactorio para que el cirujano procediera a realizar la
asepsia y antisepsia en el area quirargico y que el cirujano delimitara la incisién
quirargico con las pinzas con garra que también sirvi6 como prueba para saber
si el bloqueo fue satisfactorio, las otras 5 preguntas de los indicadores se fueron

realizando a medida se inicié hasta que finalizo la cirugia.
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CUADRO 5. INDICADORES DE RECUPERACION ANESTESICA SEGUN

ANESTESICO APLICADO

anestésico aplicado

indicadores de recuperacion bupivacaina o
glucosada Petidina Total
Frec % Frec % Frec %
- hay sensacion de ardor en la herida| 3 25.0 2 16.7 5 20.8
operatoria
- sensacion de dolor o malestar en la| 4 33.3 2 16.7 6 25.0
operacion
- siente sus piernas 2 16.7 10 83.3 12 | 50.0
- puede mover sus piernas 25.0 12 100.0 15 | 625
- se siente mareado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
- se siente bien 12 |100.0| 12 100.0 | 24 | 100.0

Fuente: guia de entrevista de este estudio

Analisis: al estudiar la presencia de los indicadores en la recuperacion

anestésica cada 15 minutos en un periodo de 2 horas en el pos operatorio

podemos observar que el Unico indicador que no se presentd para ambos

anestésicos aplicados es que si se siente mareado. En los cuales los demas se

manifestaron en los usuarios teniendo de 40 a 90 minutos en el area de

recuperacion.
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CUADRO 6. VALOR DE LA PRESION ARTERIAL EN DIFERENTES
MOMENTOS DE APLICACION DE BUPIVACAINA

USUARIO CON BUPIVACAINA AL 0.5% (grupo # 1)

MOMENTO/USUARIO VALORES DE PRESION ARTERIAL

PA pre inicial 107 | 87 |97 87 |93 |96 | 78 971 83 | 90 | 97 | 90

PA al5 min. Trans 93 |1 8618918090 |94 ]| 79 76| 8 | 86 | 76 | 76

PA a 30 min. Trans 80 92 180180 76 | 92 86 81 92 83 | 84 | 83

PA a 15 min pos 95 | 93176190193 ]|69] 96 | 84| 83 | 84 | 71| 80
PA a 45 min pos 104 1 91186929491 ] 83 95 | 87 90 | 73 | 80
PA a 75 min pos 104 | 90 | 86|90 | 93 | 90| 90 | 92| 92 | 93 | 80 | 90

Fuente: Guia de observaciéon de este estudio

Andlisis: en este cuadro 6 contiene la informacién referente a la presién
arterial poseida por cada uno de los usuarios a los que se les administro
bupivacaina glucosada al 0.5% se puede observar que en los pacientes 1, 7, 8
y 11 mostraron un cambio mayor en comparacién con la presion arterial inicial y

en comparacion con los otros usuarios.
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CUADRO 7. VALOR DE LA PRESION ARTERIAL EN DIFERENTES

MOMENTOS DE APLICACION DE PETIDINA

USUARIO CON PETIDINA (grupo # 2)

Momento/usuario

Valores de presion arterial

1 2 31415 6 7 8 9 101112
PA pre inicial 93 1103 |80|89]194]107|100|103|103]93|90]93
PAal5min.Trans | 95 | 92 | 83|86 |87 98 | 97 | 88 | 90 | 8991 |92
PAa30min.Trans | 95 | 86 | 82|78 |78 94 | 64 | 80 | 80 | 8691 |91
PA a 15 min pos 95192 |82|88]|91| 93 | 95| 81 | 90 |94 |91|92
PA a 45 min pos 93 192 |87|93|86] 94| 8 | 96 | 91 |96 |91| 90
PA a 75 min pos 891 94 |85]93|83| 99| 76 | 96 | 97 |91]|90 |91

Fuente: Guia de observacién de este estudio

Analisis: el cuadro 7 contiene la informacién referente a la presion arterial
presentada por cada uno de los usuarios que se incluyeron en el estudio,
pudiendo a preciar los cambios fisiolégicos que se presentan en diferentes
tiempos de la cirugia y se observa que en el usuario 2, 6, 7, 8, 9 se da un
cambio significativo en comparacion con la presion inicial los demés usuarios se

mantuvieron en valores cercanos a la presion inicial.
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CUADRO 8. SATURACION DE 02 EN DIFERENTES MOMENTOS DEL
MONITOREO EN LA APLICACION DE BUPIVACAINA.

Bupivacaina momento/usuario

112|314 |5|6]|7]|8]9(10]11]12

SO2 inicial 97199197]199199199]198|98199198]97 (98
SO2 a15min. |97 |98 [97199]199198|98|96|98]98]|98]|98
SO2 a30min. |97 |98[98198]199(98|98|96|98]98]|98]98
SO2al15min |9899[98199]199196|99|97|98]198]98]98
SO2a45pos |98]199198]199]99]98]98|97(98[98]|98]98
SO2a75pos [98]199]98[99]|96]|98198[98]98]98]98|98

Fuente: guia de observacion de este estudio

Andlisis: En el cuadro 8 se describe la informacion referente a la saturacion
de oxigeno de los usuarios y usuarias del estudio, en este parametro no hubo
mayor variacion ya que por ser un bloqueo de miembros inferiores no se ven

afectados los musculos respiratorios.

89



CUADRO 9. SATURACION DE 02 EN DIFERENTES MOMENTOS DEL
MONITOREO EN LA APLICACION DE PETIDINA

Petidina Momento/Usuario

1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 11 ] 12

SO2 inicial 98 |98 | 97 | 99 | 97 | 96 | 97 | 98 | 96 | 98 | 98 | 97

SO2al5min. | 98 | 99 | 97 | 96 | 97 | 96 | 97 | 98 | 96 | 98 | 98 | 98

SO2a30min. | 98 | 99 | 98 | 95 | 96 | 96 | 97 | 98 | 98 | 98 | 98 | 98

SO2 a 15min 98 | 98 | 96 | 98 | 98 | 97 | 97 | 98 | 98 | 98 | 98 | 98

SO2 a 45pos 98 | 98 | 96 | 98 | 98 | 96 | 97 | 98 | 98 | 98 | 98 | 98

SO2 a 75pos 98 | 98 | 96 | 98 | 98 | 96 | 98 | 98 | 98 | 98 | 98 | 98

Fuente: guia de observacion de este estudio

Andlisis: En el cuadro 9 se describe la informacion referente a la saturacion
de oxigeno de los usuario del estudio, en este parametro no hubo mayor
variacion ya que por ser un bloqueo de miembros inferiores no se ven afectados

los masculos respiratorios.
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CUADRO 10. FRECUENCIA CARDIACA OBTENIDA EN DIFERENTES
MOMENTOS DEL ESTUDIO APLICANDO BUPIVACAINA

Bupivacaina Momento/usuario

112 |3 |4 ]5 6 |7 |8 9 1011|1212
FC inicial 65|70|88|82]1100]|66]|65]|100]|63|70]|65]70

FCal5min. |63 |72]82]|67|83 |68]57|73 |71]68| 66|68
FCa30min. | 59| 65]68|70|86 |70]56|72 |70]60]|64]62

FCalSpos |64]|75]|67]|75|86 |87|55]70 |70]62|65]69

FCad45pos |68]69|65]|]69|86 |62]|52]69 |74]|67|63]|70

FCa75pos |70]71]168]|75|87 |63]|63]66 |70]|68]|65]|69

Fuente: guia de observacion de este estudio

Andlisis: en el cuadro 10 se describe la frecuencia cardiaca y los momentos
en los que fueron tomados pudimos observar que hubo cambios muy marcados
en la mayoria de pacientes estos presentaron bradicardia en algdn momento de
la cirugia y fue necesario la aplicacion de un coadyuvante como lo es la

atropina.
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CUADRO 11. FRECUENCIA CARDIACA OBTENIDA EN DIFERENTES
MOMENTOS DEL ESTUDIO APLICANDO PETIDINA

Petidina Momento/usuario

1 ]2 |3 |4 |5 ]|6 |7 |8 |9 |10]|11]12
FC inicial 66 |65|80]|88|92]164]168|80]68|70|75]70

FCal5min. |67 | 60|78 75|89|63|69]|79|65]|71]72]69
FCa30min. | 70| 61| 77]192|88|60|64]|77|74]|72]70]| 72

FCal5pos |62]|63|75]|84|87|64]|73|74]169]|73]|70]72

FCa45pos |65]162|79]|79|85|60|69|78|71]|71]|74]73

FCa75pos | 67|68 77]|84]|75|60]|69|76|74]|71]|72]|72

Fuente: guia de observacion de este estudio

Analisis: el cuadro 11 contiene la informacién referente a la frecuencia cardiaca
gue cada uno de los usuarios incluidos en el estudio presento, y en ellos se puede
visualizar algunos cambios que se dieron con la bupivacaina glucosada 0.5% mas

pronunciados que los usuarios aplicados con la petidina.
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CUADRO 12. TIPO DE BLOQUEO MOTOR SEGUN LA ESCALA DE
BROMAGE MODIFICADA

anestésico aplicado

. bupivacaina
Escala de Bromage modificada o
glucosada Petidina

si | no | Total |si|no|Total

0 movimiento libre de piernas y pies, capacidad para| 0 0 0 00 0

elevar las piernas estiradas

1 capacidad de elevar las piernas estiradas o| O 0 0 710 7
flexionar las rodillas reducidas flexion completa de
piey tobillo

2 incapacidad para elevar la pierna o flexionar las| O 0 0 3|0 3

rodillas; flexién presente en tobillo y pie

3 incapacidad para elevar las piernas, flexionar| 12 | 0 12 210 2
rodilla, o mover los dedos
Total 12| 0 12 |12| 0| 12

Fuente: guia de observacién de este estudio

Andlisis: los tipos de bloqueo motor que se pueden identificar con la escala
de Bromage modificada son cuatro, los cuales se clasifican desde nivel cero
hasta tres, el cual segun el nivel aumenta asi también aumenta la cantidad de
bloqueo desde cero hasta el 100%. En este caso podemos observar que a los
usuarios que se les aplico bupivacaina todos corresponden al nivel 3, es decir
presentan paralisis completa; referente a la petidina este no produce un bloqueo
motor muy marcado mas sin embrago produce un bloqueo sensitivo mucho

mayor.
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CUADRO 13. VALORACION SEGUN EL TIEMPO DE RECUPERACION

SEGUN EL ANESTESICO

Valoracién de la recuperacion y tiempo de duracion de la i anestésico aplicado
anestesia bupivacaina
glucosada petidina Total
actividad Movimiento voluntario(4 extremidades) 2 10 12
muscular movimiento voluntario(2 extremidades) 10 2 12
completamente inmovil 0 0 0
Respiracion respiracién amplia 'y capaz de toser 12 10 22
respiracion limitada y tos débil
Apnea 0 0
Circulacién tension arterial -20%de la cifra basal 10 12 22
tension arterial -20%-50% de la cifra 2 0 2
basal
tension arterial -50% de la cifra basal 0 0 0
estado de | completamente despierto 12 8 20
conciencia responde al lamado 4
no responde 0
coloracién  del | mucosarosada 11 8 19
usuario Palidez 4
Cianosis 0 0
Dolor no se queja o dolor leve 12 12 24
se queja de dolor 0
grita, gesticula de dolor

Fuente: guia de observacion de este estudio

Andlisis: la escala del Dr. Antonio Aldrete evalla varios aspectos referentes

a la vitalidad de los usuarios en el area de recuperacion que se mantuvo en un

lapso de 2 horas, entre ellos: la actividad muscular, la respiracion, la circulacion,

el estado de conciencia, la coloracion y el dolor sentido por el usuario; segun los

resultados de la tabla 11 tenemos que en la mayoria de estos aspectos existen

similitudes.
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CUADRO 14. COADYUVANTE SEGUN ANESTESICO APLICADO

anestésico aplicado
Farmacos bupivacaina
coadyuvantes glucosada petidina Total

Frec. % Frec. % Frec. %
Atropina 3 25.0 3 25.0 6 25.0
Efedrina 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Dimenhidrinato 1 8.3 0 0.0 1 4.2
Ninguna 8 66.7 9 75.0 17 70.8
Total 12 100.0 12 100.0 24 100.0

Fuente: guia de observacion de este estudio

Andlisis: en el cuadro 13 se describe la utilizacion de coadyuvantes en la
cual se observd que se utilizO en mayor cantidad la atropina, porque los
usuarios del estudio presentaron bradicardia en unos mas marcados que otros
pero siempre se hizo uso de ella.
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15. DOSIS DE SOLUCION FISIOLOGICA SEGUN ANESTESICO APLICADO

anestésico aplicado

Solucion fisiolégica preoperatorio Bupivacaina
glucosada petidina Total

Recuento| % |Recuento| % |Recuento| %
300.00 0 0.0 2 16.7 2 8.3
400.00 0 0.0 2 16.7 2 8.3
500.00 4 33.3 2 16.7 6 25.0
600.00 2 16.7 3 25.0 5 20.8
700.00 4 33.3 2 16.7 6 25.0
800.00 1 8.3 0 0.0 1 4.2
1000.00 1 8.3 1 8.3 2 8.3

Fuente: guia de observacion de este estudio

Andlisis: en el cuadro 15 se observan la cantidad de solucion aplicada antes
de la cirugia fue necesario pre hidratarlos para evitar complicaciones trans-
operatorias, algunos fueron mas hidratados que otros por presentarse
emergencias de tipo quirdrgicas y mantenerse un tiempo mas en espera para

poder realizarse su cirugia.
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16. DOSIS DE SOLUCION FISIOLOGICA SEGUN ANESTESICO APLICADO

anestésico aplicado
e . Bupivacaina
Solucién fisioldgica
. glucosada petidina Total
transoperatorio

Recue Recue Recue

nto % nto % nto %
100.00 1 8.3 1 8.3 2 8.3
400.00 0 0.0 1 8.3 1 4.2
450.00 1 8.3 0 0.0 1 4.2
500.00 3 25.0 1 8.3 4 16.7
600.00 1 8.3 2 16.7 3 12.5
700.00 2 16.7 4 33.3 6 25.0
1000.00 1 8.3 3 25.0 4 16.7
1200.00 1 8.3 0 0.0 1 4.2
1300.00 1 8.3 0 0.0 1 4.2

Fuente: Guia de observacion de este estudio

Analisis: en esta tabla se observa la cantidad administrada a los usuarios en
el transoperatorios se observa que a unos se les administro mas que otros ya
gue el tiempo de duraciéon de cirugia se extendié y ameritaban mas hidratacion

para evitar complicaciones y reducir los efectos adversos.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Después de haber realizado la interpretacion de los resultados en el cual se
ha determinado que la saturacion y la frecuencia cardiaca no presentaron
cambios significativos en la bupivacaina glucosada al 0.5% ni la petidina.
Quedando en duda los resultados para la presion arterial, por lo que se utiliza
para ello la prueba estadistica t student para confirmar estos resultados; con lo

cual se obtiene lo siguiente:

Resultados para los usuarios y usuarias de bupivacaina

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas
— T |GL| Sig. (bilateral)
. Desviacion
Media .
tip.
Par 1 | PreTA - al5minPA 7.52778 8.023 3.250| 11 0.008
Par 2 | PreTA - a30minPA 6.18519 12.252 1.514 | 8 0.168
Par 3 | PreTA-al5minPApos 7.33333 13.468 1.886 | 11 0.086
Par 4 | PreTA-a45minPApos 3.08333 8.566 1.247 | 11 0.238
Par 5 | PreT- a75minPApos 1.93333 7.661 0.798 ] 9 0.445

Decision estadistica: segun estos dos cuadros podemos decir que en el
caso de los usuarios a los que se les suministr6 bupivacaina tuvieron
diferencias significativas entre los valores de presion arterial inicial y 15 minutos
después del farmaco, en cambio en los otros momentos que fueron evaluados,
no hubo diferencias significativas con la presion inicial, con un 95% de intervalo

de confianza para la diferencia
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RESULTADOS PARA LOS USUARIOS Y USUARIAS DE PETIDINA

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

T GL | Sig. (bilateral)
Media Desviacion tip.
Par 1 | preTA - alsminPA 5.028 6.101 2.855 [ 11 0.016
Par 2 | preTA - a30minPA 10.667 13.043 2453 8 0.040
Par 3 | preTA - alSminPApos 5.250 7.939 2.291| 11 0.043
Par 4 | preTA - a45minPApos 4.361 7.153 2112 | 11 0.058
Par 5 | preTA - a75minPApos 5.250 7.634 2.382 | 11 0.036

Decisién estadistica

Segun estos dos cuadros podemos decir que en el caso de los y las usuarias
a los que se les suministré petidina casi siempre se mantuvo diferencias
significativas entre la presién inicial y los diferentes momentos, Unicamente
existié diferencia significativa entre la medicion inicial y 45 minutos después de
aplicado el bloqueo, con un 95% de intervalo de confianza para la diferencia

Conclusion estadistica:

De acuerdo a los resultados obtenidos y mencionados anteriormente, en
donde se explica el hecho que existen puntos positivos podemos decir con un
95% de confianza que se acepta la hipétesis de investigacion alternativa (Ha),
la cual dice de la siguiente manera: la Bupivacaina glucosada al 0.5% es igual

de efectiva que la petidina en el bloqueo raquideo en cirugia de cura de hernia.
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6. CONCLUSIONES Y R.ECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Luego de finalizada la investigacion sobre el estudio de la efectividad de la
bupivacaina glucosada 0.5% versus petidina, como anestésico local, via
intrarraquidea aplicado a usuarios en cirugia de cura de hernia, en el Hospital
Nacional de Santiago de Maria, en el periodo comprendido de septiembre a

noviembre de 2013, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

© La petidina es efectiva como anestésico local, administrado via
intrarraquidea; permitiendo condiciones Optimas para realizar una
intervencion quirdrgica de abdomen como en cura de hernia en periodos

de 25 a 45 minutos que fue el tiempo quirdrgico en nuestro estudio.

© La bupivacaina produce un bloqueo motor mayor que la petidina, pero
en el bloqueo sensitivo es mejor la petidina que la bupivacaina porque
prolonga la analgesia por ser un potente analgésico.

© La administracion de petidina via intrarraquidea tiene efectos adversos
minimos, que fue necesario contrarrestarlos con el uso de hidratacion
endovenosa con solucion de Hartmann pre trans y en el posoperatorio
inmediato, y también el uso de coadyuvantes igual que con la

bupivacaina glucosada 0.5%.
© La petidina por ser un analgésico utilizado como anestésico local via

intrarraquideo  brinda estabilidad hemodinamica tanto en el

transoperatorio como en el postoperatorio, ya que los signos vitales (TA,
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FC, FR, Sta.02) tienden a mantenerse dentro de los limites normales

para cada usuario.

© Finalmente como grupo de investigacion nuestro estudio coincide con
la hipétesis alternativa, que la bupivacaina glucosada 0.5 % es igual de
efectiva que la petidina en el bloqueo raquideo en cirugia de cura de

hernia.

6.2. RECOMENDACIONES.

Basandose en las conclusiones anteriores, sobre la administracion de
petidina via intrarraquidea versus bupivacaina glucosada al 5% se formulan las

siguientes recomendaciones a continuacion:

- Alos profesionales en Anestesiologia para que incluyan la petidina como
anestésico local por via intrarraquidea, como una alternativa segura en

cualquier

- Procedimiento quirdrgico de corta duracién, en los cuales esté
contraindicada la anestesia general o la anestesia raquidea con
anestésico local, permitiendo que se utilice en cirugias de abdomen que

tengan duracién de menor de 60 min.

- El uso de petidina puede ser recomendado para procedimientos
ambulatorios por ser un analgésico potente y brindar una deambulacién

temprana por no producir un bloqueo motor completo.

- Siempre se pueden presentar efectos adversos con la bupivacaina

glucosada al 0.5% y la petidina por eso es recomendable la previa
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hidratacion del usuario, monitoreo de signos vitales trans y posoperatorio

inmediato asi como también el uso de coadyuvantes.

La petidina al igual que la bupivacaina glucosada al 0.5% brinda una
estabilidad hemodinamica y minimos efectos adversos por lo cual se
recomienda para la infiltracion intrarraquidea en cirugias de corta

duracion.
Que los resultados de nuestro estudio obtenidos en la presente

investigacion sean utilizados para estudios posteriores de petidina por

via intrarraquidea y de otros farmacos
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO 1Y Il
ANO ACADEMICO 2013.

Meses

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Semanas
Actividades 1(2|3(4|1(2 |3 |4|1(|2|3|4|1(|2]|3(4|1(2|3 |4 |1(|2|3 (4|1 |2 |3 |4 (2|2 |3|4|1 |2 |3 |4 |1 ]2 |3
Inscripcién de Proceso de Graduacion X
Reuniones con la Coordinacién

X | X X | X X | X [ X |[X [X |X [X |X [X |X X X X X [ X |X |[X |X
General
Reuniones con los  Docentes

X | X X [ X [X [ X [X X [X|X[X[|X[X[X|X|X[X|X[X]|X[X]|X]|X |X |X |X [X]|X|X]|X

Directores

Elaboracién del Perfil de Investigacion | x | x [x [X |x [X | x [X

Entrega del Perfil de Investigacién 30 de Abril

Elaboracion  del Protocolo de

Investigacion

Presentacion del protocolo de .
L 28 de Junio
Investigacion

Ejecucion de la Investigacion XX [ X [ X | x |[x |[X]|xX[x [x |x [X

Tabuladores, Andlisis e Interpretacion

de Datos

Redaccion del Informe Final X [ X [x |x

Presentacion del Documento Final Del 25 al 29 de Noviembre

Exposicion Oral de los Resultados Del 2 al 12 de Diciembre
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8.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS.

Nombre Mes de Septiembre con Horario de 7:00 am a 7:00am

Dia L M M J \% L M M J \ L M M J \ L M M J \Y L M M J \Y
2 3 4 5 6 9 10 (11 (12 |13 |16 |17 |18 |19 |20 |23 |24 |25 |26 |27 | 30

DIANA RAMIREZ X X X X X X

ANA CLAROS X X X X X X X

EDWIN MURNOZ X X X X

Nombre Mes de Octubre - Horario de 7:00am a 7:00am

Dia M M |J \% L M M |J \% L M M |J \% L M M J \Y L M M J
1 2 3 4 7 8 9 10 11 14 | 15 16 | 17 18 21 | 22 23 24 | 25128 | 29 | 30 31

DIANA RAMIREZ X X X X X X X

ANA CLAROS X X X

EDWIN MUNOZ X X X X

Nombre Mes de Noviembre - Horario de 7:00 am a 7:00am

Dia \Y L M M J \Y L M M J \Y L M M J \Y L M M J \Y

1 4 5 6 7 8 11 12 13 14 15 18 19 20 21 22 25 26 27 28 29

DIANA RAMIREZ X X X X X X X

ANA CLAROS X X X X X X X

EDWIN MUNOZ X X X X X X
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FIGURA # 1 COLUMNA VERTEBRAL
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FIGURA # 2 MEDULA ESPINAL
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FIGURA # 3 PUNCON LUMBAR
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FIGURA # 4 EQUIPO DE ANESTESIA RAQUIDEA
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FIGURA #5 MONITOREO HEMODINAMICO
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FIGURA # 6 BUPIVACAINA GLUCOSADA AL 0.5%
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FIGURA # 7 PETIDINA
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ANEXO # 1
GUIA DE ENTREVISTA

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

Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

Objetivo: Obtener informacion por medio del usuario que permita conocer en
grupo #1 y grupo #2 la efectividad de la petidina y bupivacaina glucosada al
0.5% en bloqueo raquideo; en cuanto a: Estabilidad hemodinamica, efectos
adversos, duracion del bloqueo raquideo sensitivo y motor durante el trans y el

postoperatorio.

Edad Sexo Registro: fecha
Grupo #1 Grupo #2

Farmaco administrado: Bupivacaina glucosada al 0.5%

Petidina
Hora que inicia puncion lumbar : Hora que inicia cirugia
1. ¢Se le explico que contestaria algunas preguntas en sala de operaciones en

relacion a la anestesia que se le administrara?
Si No
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abdomen?
Si No

. ¢Siente  sensaciéon de calambres
Si No

. ¢ Sensacion de piernas pesadas?

Sl No

. ¢ Tiene dificultad para respirar?

Sl No

. ¢ Picazon en alguna parte del cuerpo?

Si No

. ¢,Dolor de cabeza?

Si No

. ¢, Siente sensacion de nauseas?

Si No

¢Siente sus miembros inferiores calientes?
Sl No

en

miembros

. (Al inicio de la anestesia, siente el pinchazo de una aguja al rosarla en el

inferiores?

10. ¢ Sensacion de dolor o malestar en la operacion durante la cirugia?

Si No

115



SALA DE RECUPERACION

11. ;Hay sensacion de ardor en herida operatoria?
SI No

12. ¢Sensacion de dolor o malestar en la operacion?
Si No

13. ¢Siente sus piernas?
Sl No

14 ¢Puede mover sus piernas?
Sl No

15 ¢, Se siente mareado?
Sl No

16 ¢Se siente bien?
Sl No

Hora que finaliza la cirugia

Hora que finaliza el bloqueo raquideo
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ANEXO # 2
GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.

CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.

GUIA DE OBSERVACION PREOPERATORIA, TRANSOPERATORIA Y
POSTOPERATORIA DIRIGIDA A LOS USUARIOS EN ESTUDIO.

OBJETIVO: COMPARAR CUAL ES MAS EFECTIVA LA PETIDINA O LA
BUPIVACAINA GLUCOSADA AL 0.5% EN EL BLOQUEO RAQUIDEO PARA
CURA DE HERNIA, EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCTOR JORGE ARTURO
MENA SANTIAGO DE MARIA.

Edad: Peso: Grupo # _ Sexo__ Fecha:
Registro: tipo de anestesia:

Inicio de bloqueo: inicio de cirugia:

Solucién fisiolégica pre: : mi

Solucion fisiolégica trans: ; mi

Solucion fisiolégica pos : mi

Diagnostico Preoperatorio:

Dosis de bupivacaina glucosada Dosis de petidina

Cirugia:

1. Signos vitales previos y pos administracion de anestesia raquidea.

Administrando: bupivacaina glucosada 0 petidina
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Pre: T/A FC FR SatO2

Pos: T/A FC FR SatO2

2. Posicion utilizada para la administracion de anestesia raquidea.

3. Medicién de signos vitales trans-operatorios:

Tiempo | 5 10 15 20 25 30 35 40 45

min | min min min min min min min min

FC

P/A

St.02

FR

TEMP

4. EFECTOS ADVERSOS

BUPIVACAINA GLUCOSADA

TRANSOPERATORIO POSOPERATORIO
Inquietud si no si no
Ansiedad Si no Si no
Mareos Si no Si no
Vision borrosa si no si no
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Temblor Si no Si no

Taquicardia Si no Si no
Bradicardia Si no Si no
Entreotros:

PETIDINA INTRARAQUIDEA

Depresidn respiratoria Si no si_ no___
Mareo Si no Si no
Somnolencia Si no Si no
Nauseas Si no Si no

Vomito Si no Si no
Sudoracion Si no Si no
Alucinacion Si no Si no
Entreotros:

5. Inicio y duracion del bloqueo motor de la petidina intrarraquidea
Hora de puncién lumbar
Hora de infiltracion del farmaco
Inicio del bloqueo sensitivo
Inicio del bloqueo motor
Inicio de la cirugia
Administracion de farmaco coadyuvante

Finalizacion de cirugia
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Tiempo total de duracion del bloqueo motor
Tiempo total de duracion del bloqueo sensitivo

6. inicio y duracion del bloqueo motor de la bupivacaina intrarraquidea

Hora de puncion lumbar

Hora de infiltracion del farmaco
Inicio del bloqueo motor

Inicio del bloqueo sensitivo
Inicio de la cirugia

Administracion de farmaco coadyuvante

Finalizacion de cirugia
Tiempo total de duracion del bloqueo motor

Tiempo total de duracion del bloqueo sensitivo

7. ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA PARA IDENTIFICAR EL TIPO
DE BLOQUEO MOTOR.

0 Movimiento libre de piernas y pies; capacidad | Ninguna

para elevar la pierna

Estirada

1 Incapacidad para elevar la pierna estirada; | Parcial 33%
flexion de rodilla reducida, pero presentes la

flexion completa del pie y tobillo.

2 Incapacidad para elevar la pierna o flexionar las | Parcial 66%

rodillas; flexion presente en tobillo y pie.

3 Incapacidad para elevar pierna, flexionar rodilla, | Paralisis completa

o0 mover los dedos.
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8. SIGNOS VITALES EN EL POS-OPERATORIO:

Tiempo | 5 10 15 25 35 45 55 65 75

min | min min min min min min min min

FC

P/A

St.02

FR

TEMP

Tiempo | 85 min | 95 min | 105 min | 115 min | 125 min

FC

P/A

St.02

FR

TEMP
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. VALORACION DE LA RECUPERACION Y TIEMPO DE DURACION
ANESTESICA POR MEDIO DE LA ESCALA DEL DR. JOSE ANTONIO
ALDRETE.

Actividad Movimiento voluntarios (4 extremidades): 2 puntos
muscular Movimientos voluntarios (2 extremidades): 1 punto
Completamente inmovil: 0 puntos
Respiracion Respiracion amplia y capaz de toser: 2 puntos
Respiracion limitada y tos débil: 1 punto
Apnea: 0 puntos
Circulacion Tension arterial: -20% de la cifra basal: 2 puntos

Tensién arterial -20% -50% de la cifra basal:1 punto

Tension arterial -50% de la cifra basal: 0 puntos
Estadode Completamente despierto: 2 puntos
conciencia Responde al llamado: 1 punto
No responde: O puntos
Coloracién Mucosa sonrosadas: 2 puntos
Palidez: 1 punto
Cianosis: 0 puntos
Dolor No sé queja o dolor leve 2 puntos
Se queja de dolor 1 punto
Grita, gesticula de dolor 0 puntos
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Minutos

10
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45
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75
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Actividad

Respiracion

Circulacién

Conciencia

Coloracioéon

Dolor
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ANEXO # 3

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Anestesia Regional: Es el bloqueo de un grupo de fibras nerviosas
sensitivas de un area del cuerpo que se obtiene inyectando un anestésico

local.

Anestésico Local: Solucibn capaz de bloquear reversiblemente la
conduccién nerviosa cuando se aplica localmente ha tejido nervioso, en dosis y

concentraciones adecuadas.

Absorcion: Paso de sustancias a través de los tejidos.

Analgésicos opioides: Son un grupo de farmacos que poseen gran
actividad analgésica, mediada por la activacion de receptores especificos en el
sistema nervioso central y periférico, que son derivados naturales del opio,
semisinteticos, 0 analogos sintéticos con muchas caracteristicas en comun.

Aracnoiditis por adherencias: Las reacciones meningeas agudas se
manifiestan por exudado, que puede evolucionar si la lesibn no es suficiente

para llegar a la proliferacion y a la fibrosis secundaria.

Aracnoiditis: Es la etapa proliferativa o cronica que presentan las

meninges.

Cefalalgia: Dolor de cabeza por diferentes causas.
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Cifosis: Curva excesiva anteroposterior en el dorso, que proviene de

enfermedad de los cuerpos vertebrales.

Depresidon Respiratoria pos bloqueo raquideo: A medida que se eleva el
nivel de anestesia raquidea aparece paralisis intercostal mas completa, hasta
que en un momento el tipo de respiracion es diafragmatica.

Droga: Es toda sustancia quimica que introducida voluntariamente en el
organismo de un sujeto, posee la propiedad de modificar las condiciones fisicas

0 quimicas de este.

Dermatoma: Localiza el nivel de bloqueo raquideo por medio de segmentos

cutaneos.

Escoliosis: Curva lateral de la columna vertebral de tipo patologica.

Gasto cardiaco: Esta disminuido en todos los usuarios sometidos a
anestesia raquidea.

Hernia: Es la protrusion del peritoneo parietal, de un 6rgano o de un tejido

fuera de la cavidad del cuerpo en que esté alojado normalmente.

Hernia inguinal escrotal: Hernia en la que un asa intestinal se introduce en

el conducto inguinal, invadiendo el escroto.

Hipotension: Disminucion de la presion arterial.
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Liguido Cefalorraquideo: Liquido que fluye a través de los cuatro
ventriculos cerebrales, el espacio subaracnoideo y el canal espinal; que tiene

un efecto protector de esa estructura.

Lordosis: Curvatura anormal de la columna lumbar y cervical que se
manifiesta como una concavidad anterior cuando la persona se observa de

lado.

Medula Espinal: Estructura alargada de forma cilindrica que se aloja en el
canal vertebral y se extiende desde el foramen magno de la base del craneo

hasta la parte superior de la region lumbar.

Meningitis: Cualquier infeccion o inflamacion de la membrana que recubren

el cerebro y la médula espinal.

Mielitis: Trastorno caracterizado por inflamacién en la médula espinal con

disfuncién motora y sensorial consiguiente.

Metameras: El cuerpo esta dividido en una serie regular de segmentos

transversales llamados Metameras.

Papula o Avon dérmico: Lesidén cutdnea pequefia, sélida, con un diametro
menor a un centimetro ocasionado por la aplicacion de anestésico local como

lidocaina en el espacio donde se introduce la aguja de puncién lumbar.
Percepcion: Reconocimiento e interpretacion consiente de los estimulos

sensoriales a través de asociaciones inconscientes; especialmente de la

memoria.

126



Pardlisis vesical y rectal: Es causado por el efecto toxico del anestésico

local en la medula.

Peritoneo: Amplia membrana serosa que recubre toda la pared abdominal y
se refleja en las visceras intraabdominales.
Sinapsis: Region que rodea el punto de contacto entre dos neuronas o entre

unay un érgano.

Subaracnoideo: Que esta situado por debajo de la aracnoides y por encima
de la piamadre.
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ANEXO # 4

SIGLAS

A/A: Asepsia y antisepsia.

AL: Anestésico local.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.
C.S.P: cantidad suficiente para 1ml.
C7: Cervical

IMC: indice de masa corporal

LCR: Liquido céfalo raquideo.

MmHg: milimetros de mercurio

Pka: Coeficiente de particion.

PL: Puncion lumbar

PH: Concentracién de iones hidrogeno.
P/A: Presion Arterial

T/A: Tencién Arterial.
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ANEXO # 5

ABREVIATURAS

C7: Cervical 7
hs: horas

kg: kilogramos
mg: miligramos
ml: mililitro
min: minuto
mm: milimetros

mv: milivoltos

129



ANEXO # 6
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

Cant. Concepto. Precio Unitario en $ | Precio Total en $
2.00 | Cuaderno de apuntes 1.50 3.00
300 | Lapiz 0.15 0.45
30.0 | Folder 0.15 4.50
3.00 | Fastenes 0.10 0.30
90.0 | Fotocopia de monitoreo a pacientes 0.03 2.70
50.0 | Fotocopias varias 0.03 6.00
1.00 | Tinta negra 10.0 10.0
3.00 | Anillado de informe de investigacion 2.00 6.00
48.0 | Transporte 3.00 144
3.00 | Empastado de informe final 10.0 30.0
200 | Horas de internet 0.50 100
25.0 | Telefonia celular 2.50 62.50
1.00 | Computadoras 3.00 400
1.00 | Impresora 52.0 52.0
1.00 | Resmas de papel tamafio carta 4.75 4.75
5% De imprevistos $ 40.61
Total $ 850.81
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El total del presupuesto fue $ 850.81 el cual lo dividimos entre el grupo de tesis
(tres) y nos toco un total de $ 283.60 a cada uno, dinero que se obtuvo de horas

laborales y aporte por parte de los padres de familia.
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