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RESUMEN

Se estudiaron 80 pacientes divididas en dos grupos de 40 pacientes, con @l fin de
comparar dos vias de acceso al espacio peridural.

En el Grupo | se utilizé la via paramedial y en Grupo 2 la via medial;todas las pacientes
fueron similares en edad, sexo,peso, tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y estado
fisico.

El seguimiento de los pacientes fué de 12, 24, 48 y 72 horas postanestésicas. Se
evalué {a dificultad para insertar el catéter en espacio peridural. El dolor de espalda )
post-bloqueo varié de 7.5% a 37.5% con una distribucién entre los grupos de la
sigulente manera: para el Grupo 1 en las primeras 12 horas fué de 27.5%, a las 24
horas fué del 22% y desapareciendo por completo a las 48 horas.En el Grupo 2 en las
primeras 12 horas se presentd en 37.5%; a las 24 horas otro 37% y a las 48 horas

en 7.5%.

La Calidad de la analgesia proporcionada fue igual en ambos grupos. La puncién
accidental de duramadre ocurrié en una paciente del Grupo 2 siendo vigilada por 72
horas durante los cuales no presentd ninguna sintomatologla, recibié unicamente
t_rtatamiento conservador con reposo e hidratacién oral.

La punci6n roja no se presentd en ninguno de los dos grupos.

Palabrae clave: bloquea peridural, via paramedial, via medial,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La anestesia regional por via peridural es una técnica anestésica conductiva, producida

por la Inyeccién de un anestésico local depositado directamente o através de un

catéter en el espacio peridural; ocasionando un bloqueo segmentario de las fibras

nerviosas sensitivas, simpéaticas y un blogueo parcial de las fibras motoras./™¥

El mecanismo por el cual acttian los anestésicos locales no es muy claro. Se sabe que

su accién no es en una zona especifica Unica, probablemente esté en varios puntos

a través del trayecto de la fibra nerviosa,!”

Se han postulado varlas teorias para explicar el mecanismo de acclén de los

anestésicos locales, por ejemplo :

a)

b)

c)

d)

e)

Los nervios son afectados distalmente, después de que han salido del agujero

de conjuncién, produciendo un bloqueo paravertebral.

Los anestésicos tienen accién directa en las cublertas durales de las rutas

nerviosas y ganglio posterior del espacio peridural.
Existe una difusién hacia el espacio subdural y el lfquido cefalorraquldeo

efectuandose una anesteslia subdural retardada.

Se produce un bloqueo periférico de la médula espinal.

La teorfa de mayor aceptacién refiere que hay un blogueo de'los @:qr@éieé,dél )



sodio por la alta sensibilidad que presentan a los pequefios cambios del
potencial de membrana, disminuyendo en 25% la disponibilidad de dichos
canales. Asf la selectividad sensorial contra la motora y la sensibilidad
nociceptiva contra la no nociceptiva es una propiedad deseable y altamente

poderosa de los anestésicos locales.*®.

-Independientemente del mecanismo de accidn de los anestésicos locales, existen més
de 20 factores que intervienen en [a produccién de una analgesia satisfactoria, ya sea
en la paciente obstétrica o bien pacientes con otro tipo de patologfa que requieran
anestesia regional para su procedimiento quirGrgico, de estos factores los més
relevantes son : tipo de anestésico empleado, caracteristicas biol6gicas propias de los
pacientes, técnica de inyeccién del férmaco, caractaristicas del LCRy tipo de agentes

vasoconstrictores que se afaden al anestésico local.*?"

Durante mucho tiempo la anestesia regional ha sido seleccionada por los
anestesidlogos como técnica de eleccién en diversos procedimientos quirtrgicos y
generalmente es aceptada por los pacientes debido a las ventajas que ofrece: no
produce bloqueo severo de las fibras motoras, permite la anestesia segmentaria,
elimina el dolor en forma controlada, de acuerdo a la vida media del anestésico

utilizado; el efecto sobre los esfinteres rectal y vesical es mfnimo.'??

No obstante las ventajas con que cuenta esta técnica se acompaiia de complicaciones -
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trans y postanestésicas, que habitualmente son identificadas por el eprrto en fo_rnia

inmediata para el manejo correspondiente.'?24

Dentro de las complicaciones transanestésicas més frecuentes estén: hipotensién e
" hipertension arterial, bradicardia, arritmias, nduseas, vémito, absorcién masiva

subdural y/o venosa, convulsiones y taquifilaxia.

Las principales complicaciones técnicas son: la dificultad para la insercién del catéter

en el espacio peridural y el riesgo de ruptura del mismo al extraerlo.

La complicacién post-anestésica més frecuente es el heggatoma postpuncién. Otras -
complicaciones relevantes son: cefalea postpuncién de duramadre, raquialgia, dolor

de espalda, retencién urinaria, relajacién de esfinteres anal y vesical.'?*3)

De acuerdo a l!a experiencia y responsabilidad del anestesidlogo ysiempra}_ekiste‘l,a' -
posibilidad de descubrir las complicaciones que se presentan :para‘:probqfclo'n‘ar ‘el> =

tratamiento necesario,?*37

La analgesia peridural puede fallar total o p'ar'cialm'e' ) usas extrfnsécas conio .
la falta de destreza y experiencia del anestesldlogo o por causa ] Intrrnsecas como la
respuesta individual del paciente al pracedimient o anestés:co "“" La falla total puede

ser por imposibilidad para abordar el espaclo peridural debido a las condlclones



-anatémicas del paciente como : calcificacién de los ligamentos, osteoartritis,
malforamaciones a nivel de la columna vertebral { lordosis o escoliosis ), pacientes
obesaos 0 con imposibilidad para la flexién como ocurre en la paciente obstétrica; esta

limitacién es frecuente en el atordaje del espacio peridural por via medial.

El abordaje del espacio peridural por via medial es de uso muy comitin entre los
anestesiélogos, por ser méds practico. La aguja Tuohy atraviesa la piel en el surco de
la linea media entre ap6fisis espinosas, tejido celular subcutdneo, ligamentos
supraespinosos, ligamento amarillo y finalmente espacio peridural; si el paciente

presenta dificultad para la flexién laintroduccién de catéter peridural es imposible, 4243

En estos casos contamos con el abordaje paramedial, como una buena alternativa para
la introducci6n del catéter. Esta via permite mayor libertad de movimiento al dirigir
la aguja hacia el espacio peridural, se inserta a la Ilnea media a la altura del borde
inferior de la apéfisis espinosa con una angutacién de Il grados hacia la iflnea media,
abordando el espacio peridural en el sitio de unién del ligamento amarillo de la misma
forma que por la via media pero con diferente ruta. Esta via de abordaje no requiere
flexién de la columna, la aguja no tiene que ser dirigida hacia arriba o hacia abajo y la
puncién puede efectuarse en dectbito prono, es ideal usarla a nivel de la regién
torécica; también se ha recomendado en los pacientes seniles y en los que tienen

imposibilidad para tolerar la flexién forzada.



. Ademés se le atribuyen importantes ventajas sobre el abordaje medial: la introduccion
del catéter peridural se facilita en 100%-de los casos, hay menor incidencia de
puncién dural y roja, la raquialgia y e! dolor de espalda se presentan de 20 a 25 %

menos que en el abordaje medial, %%

En vista de que la analgesia obstétrica es un procedimiento usado frecuentemente y
ya que existe poca informacién en la literatura médica sobre el uso de la téénica de
bloqueo peridural con abordaje paramedial en este tipo de pacientes, realizamos la
siguiente investigacién para comparar las ventajas de esta técnica sobre la medial,

para lograrlo nos formulamos las siguientes preguntas:



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ . Serd més facil la insercién del catéter en el espacio peridural con abordaje

paramedial que con abordaje medial ?

¢ La frecuencia del dolor de espalda postpuncién peridural serd& menor con

ab'orda)e paramedial que con abordaje medial ?

-

2 La calidad de la analgesia obtenida con el bloqueo peridural por vfa paramedial -

sard diferente al obtenido por la via medial ?

] La frecuencia de puncién de duramadre en el bloqueo peridural con abordaje

paramedial serd menor que con abordaje medial ?

¢ La frecusncia de puncidn roja en el bloqueo peridural con abordaje paramedial

serd menor que con el abordaje medial?



HIPOTESIS

Lainsercidn del catéter en el espacio peridural es més fécil cuando se usa el abordaje

paramedial que con el abordaje medial .

El dolor de espalda es menos frecusnte en pacientes manejados con bloqueo peridural

abordado por via paramedial que por via medial,

La calidad de Ia analgesia obtenida con el bloqueo perldural por via paramedial no es

diferente a la obtenida por la via medial.

La frecuencia de puncién de duramadre en el bloqueo peridural con abordaje

paramedial es menor que con abordaje medial.

La frecuencia de puncién roja en el bloqueo peridural con abordaje paramedial es

menor que con el abordaje medial.



OBJETIVOS

Demostrar que la insercién del catéter en el espacio peridural es mds facil cuando se

usa el abordaje paramedial que con el abordaje medial.

Demostrar que el dolor de espalda es menos frecuente en pacientes manejados con

bloqueo peridural abordado por via paramedial que por via medial.

Demostrar que la calidad de la analgesia obtenida con el bloqueo peridural por via

paramadial no es diferente a la obtenida por la via medial.
Demostrar que la frecuencia de puncién de duramadre en el bloqueo peridural con
abordaje paramedial es menor que con abordaje medial.

Demostrar que la frecuencia de puncién roja en el bloqueo peridural con abordaje

paramedial es menor que con el abordaje medial.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS .
DISENO DEL ESTUDIO

Longitudinal, prospectivo, comparative, experimental y ablerto

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes adultos del sexo femenino que fueron manejados con Anestesia regional
paré manipulacién obstétrica (atencién de parto, revisién uterina, salplngoclasle;,
cerclaje y cesérea) en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala",
con estado ffsico 1 o 2 de acuerdo a la clasificacién de la Sociedad Americana de

AnestesiSlogos { ASA } ( Ver Anexo 1) y que aceptaron participar en el estudio.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA
VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Bloqueo peridural con abordaje paramedial

2, Bloqueo peridural con abordeje medial



VARIABLES DEPENDIENTES

1. Facilidad en la insercién del catéter peridural
2. Dolor de espalda post-puncién

3. Calidad de la analgesia obtenida

4. Puncién de duramadre

5. Puncién roja

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

El bloqueo peridural (BP}, es una técnica anestésica regional que puede aplicarse a
(;ua!quier nivel de la columna vertebral.

En nuestro estudio se realizé a nivel lumbar (L3/L4). Cuando se emple6 el abordaje
paramedial se hizo a dos cm de Ia Iinea media y cuando se utiliz6 la via medial, se
aplicé sobre la Iinea media.

En todos los casos se inserté un catéter flexible de polietileno en el espacio peridural

y se introdujo de 1 a 1.5 cms.

La dificultad de insertar el catéter en el espacio peridural se evalué por medio de una

escala ordinal de tres grados:
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Grado | Insercién en el primer intento
Grado 1! Insercién a los dos intentos 0 més

Grado Il Insercién fallida

El dolor de espalda postpuncién se midié a las 12, 24 y 48 horas posteriores a la

aplicacién del BP, mediante una escala ordinal ya validada:'s*

Grado 1 Leve
Grado 2 Moderado

Grado 3 {ntenso

La calidad de la analgesia obtenida estuvo en funcién del dolor que el paciente refirié,

se midi6 con la escala de evaluacién de Marin'5?:

Grado 1 Mala, requiere cambiar la técnica anestésica. El paciente refiere dolor no

tolerable.

Grado 2 Insuficiente. El paciente refiere dolor que es tolerable con uso de

sedacién intravenosa.

Grado 3 Buena, el paciente no refiere molestia aiguna y no requiere de férmacosf .

complementarios.
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La evaluacién de puncién de duramadre fue considerada cuando habfa salida de

Ifquido cefalorraquideo al introducir la aguja o el catéter en el espacio peridural

Se consideré puncidn roja cuando al introducir la aguja o el catéter hubo presencia de
sangre. La puncioén roja o de duramadre fué motivo suficlente para cambiar la técnica

anestésica.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estimé de muestra de 40 pacientes por grupo tomando en cuenta la variable dolor
de espalda que es la que tiene una menor diferencia de promedios ( 25 % a 5.5 % de
incidencia en el abordaje medial y paramedial, respectivamente. Con un nivel alfa de

0.05 y un nivel beta de 0.1 "

GRUPO EXPERIMENTAL

Se formé con 40 pacientes programados en forma electiva o de ' urgencia para
operacién cesdrea y manipulacién obstétrica, con estado fisico 1y 2 segun la ASA.
Manejadas con Anestesia Regional por via peridural con abordaje paramedial,

empleando como agents anestésico lidocafna a concentracién de 2 % sin epinefrina.
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GRUPO CONTROL

Se formd con 40 pacientes programados en forma electiva o de urgencia para
operacién cesdrea y manipulacién obstétrica, con estado ffsico 1 y 2 seguin la ASA.
Manejadas con Anestesia Regional por via peridural con abordaje medial, empleando .

como agente anestésico lidocalna a8 concentracién de 2 % sin epinafrina.
CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PACIENTES
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos del sexo femenino de 16 a 45 afios de edad

Pacientes con estado flsico 1 y 2 segln la ASA (ANEXO 1)

Pacientes programados en forma electiva o de urgencia para maniobras y/o cirugfa
obstétrica

Paciente que aceptaron la técnica propuesta

Paciente que aceptaron participar en el estudio
CRITERIOS DE NO INCLUSION

Paclentes con edad menor de 16 y mayor de 45 aflos

Pacientes con Estado Fisico ASA 3,4y 6§
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Pacientes alérgicos a la lidocalna
Pacientes con choque hipovolémico
Pacientes con sufrimiento fetal agudo

Pacientes que no aceptaron la técnica propuesta

-Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

Pacientes que con patologfa neuroldgica, que no permitiera la aplicacién de la técnica

{parélisis, hernia de disco, paraplejfa)

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes en quienes no fué posible colocar sl catéter peridural

Pacientes que no desearon continuar en el estudio

PROCEDIMIENTO

Después de obtener la aprobacién de Comité Local de Investigacién Clinica del
Hospital de Especislidades "Dr. Bernardo Septlveda G." del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se captaron las pacientes de la poblacién Obstétrica que acudié al Hdspital
de Gineco-Obstetricia No. 4 * Luls Castelazo Ayala” , las que cumplieron con los

criterios de inclusién y de no inclusién se les invitd a participar en el estudio y a las
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que aceptaron se les solicité que firmaran el formato de consentimiento informado.

" Todas las pacientes fueron vigiladas desde su ingreso hasta el momento en que se

solicité [a aplicacién de la anestesia.

Con el apoyo del personal de enfermerfa, se aplicé el bloqueo peridural por via

paramedial 0 medial segin perteneciera al grupo experimental o grupo control,

PROCEDIMIENTO ANESTESICO

A los pacientes de ambos grupos se les efectuaron medidas de asepsia y antisepsia
con Isodine espuma, después se colocaron campos estériles; se identificS el espacio
entre las vertebras L3 y L4 y se infiltré con lidocalna simple al 2% . Para localizar el
espacio peridural se utilizé la aguja de Touhy No. 16 en todos los casos, lo Gnico que

vari6 fué la la vla de acceso al espacio.

En el grupo 1 o experimental, se infiltr6 la piel con anestésico local a dos centimetros
de la Ilnea media, lugar donde se realizé el abordaje paramedial del espacio peridural
con Aguja Touhy No. 16 En el espaclo peridural se insertd un catéter de polletileno,
dejandolo a permanencia durante todo el acto anestésico-quirtrglco, retirandolo al final

del mismo.
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El grupo 2 o control se manej6 igual que el grupo 1 Gnicamente se cambié la técnica
de aplicacidn del bloqueo, ya que se abordé el espacio peridural por via mét;lial con
insercién del! catéter peridural en la misma forma que en el grupo 1 . Todas las
pacientes recibierén como anestésico local lidocalna al 2 % simple a raz6n de 4 mg
X Kg vy las dosis subsecuentes de acuerdo a demanda. El nivel del blogueo fué hasta

T8.

El seguimiento posterior al acto anestésico-quirirgico fué cada 12 horas hasta cumplir
las 48 horas y la evaluacién fué hecha por una persona que desconacla la técnica )
empleada.

MONITOREO

Todas las pacientes fueron monitorizados para evaluar cifras de tensién arterial,

frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, puncién de duramadre y puncién roja

cuando estuvieron presentes.
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ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis estadfstico de los datos inciuyd : los valores absolutos de las varlables
dependientes expresadas en una escala dimensional y ordinal. La contrastacién de las

" diferencias se realizé con un Anélisis de varianza de dos factores no paramétrico {
Prueba de Friedmén ). Se consideraron estadfsticamente significativos los valores de
p<0.05 .

Para las variables cuantitativas se usé diferencia de promedios previa aplicacién de
58sg0 y curtosis.

Los resultadas se expresaron como promedios con su respectiva desviacién estdndar,
CONSIDERACIONES ETICAS

Las maniobras utilizadas en el desarrollo de las técnicas en el paciente ya han sido
usadas en humanos desde hace mucho tiempo,'®®

Fué requisito necesario el consentimiento informado. Durante e! procedimiento desde
su inicio hasta su final las pacientes estuvieron estrachamente vigiladas por personal
altamente calificado para detectar cualquier complicacién. No se presentd nlnburia
eventualidad peligrosa para la vida de los pacientes en ningtin momento del
pfocedimlemo. Por lo anterior este trabajo cumplié con los requisitos y las

normas Institucionales, Nacionales e Internacionalas para la Investigacién en seres

humanos,



RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes de sexo femenino, manejadas con Anestesia Regional por
via peridural que en forma aleatoria se dividieron en dos grupos de 40 pacientes cada
uno. El promedio de edad fue de 25 = & afios y 26 + 6 aiios, para los grupos 1y

2respectivamente, sin encontrar diferencias estadfsticamente significativas entre ellos.

Aunque se utilizaron diferentes vlias de abordaje del espacio peridural para cada grupo,
se empled el mismo método de comprobacién ( Dogliotti y Gutiérrez ) en ambos

grupos.

No hubo diferencias entre los grupos en relacién al peso, tiempo anestésico, tiempo
quirdrgico y estado ffsico.! Ve c !) También se clasificaron por tipo de cirugla

realizada. !Ver Cusdro it

La dificuitad de inserci6n del catéter ai espacio peridural fué evaluado en base al
numero de intentos para llevar a cabo su introduccién, encontrando que en el grupo
1 (vla paramedial}, se logré la introduccién del catéter en el primer intento en 92.5%

de las pacientes; en 7.5% se realizé en el segundo intento, Ver srfico 1)

En el Grupo 2 (vfa medial) la mtroducclén del catéter al prlmer Intento fue en 70% y,v o

al segundo Intento en 25% y se reallzé al tercsr intento en 5% de casos ‘“"““"
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La frecuencia del dolor de espalda fue de 11 casos {27.6%) enelgrupo 1 yde 16 en

el grupo 2 { 37.5%).

A las 24 horas de la aplicacidn del bloqueo peridural, el dolor persistfa en 22% de las

- pacientes del grupo de abordaje paramedial y a las 48 horas e! dolor desaparecid.
En cambio en el grupo 2, donde el abordaje fue en la linea media, el 37.5% de las
pacientes continuaron con dolor a las 24 horas y en 7.5% de los casos persisti6 a las
48 horas y desaparecié por completo a las 72 horas, Ve éfics 2
La calidad de anaigesia obtenida con ambos tipos de abordaje fue simitar.

Se presentd un caso de puncién de duramadre en el Grupo 1 qus se vigil6 durante 72
horas y se trat6 con hidratacién oral adecuada y reposo en decibito dorsal por 24

horas; con resultados satisfactorios, pues no presentd ninguna sintomatologfa.

La puncién roja no se presentd en ninguno de los dos grupos.
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DISCUSION

Es importante evaluar la dificultad de introducir un catéter en espacio peridural, no
' solo por el tipo de material del catéter empleado, sino por la probable complicacién de

ruptura cuando ha sido forzada su introduccién.® -

Los hallazgos que en este trabajo se presentan, en relacién a la dificuitad de lnserqién
del catéter, aceptan la hip6tesis de investigacién que se postuls inicialmente,
revelando con este hecho la importancia del abordaje paramedial del espacio peridural
para la insercién del catéter sin peligro de ruptura, la cual de ocurrir podria favorecer
un foco de infeccién de consecuencias serlas por la relacién que tiene con el Sistema

Nervioso Central.®®

El hecho de que las dos vlas de abordaje no Interfieren con el grado de analgesia
obtenido en las paclentes permite considerar el abordaje paramedial como una

alternativa cuando la insercién del catéter no es posible por la via medial.

El dolor de espalda es menos frecuente cuando se usa la via paramedial y se explica

porque se traumatiza menaor cantidad de estructuras anatémicas.®

Laincidencia de puncién roja en nuestra serle difierc de la referida en la literatura (2.8

%), ya que no se presentd en ninguno de los grupos estudiados.®
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La incidencia obtenida sobre la puncién de la duramadre fué igual al 2,.5% reportada
por Brooks para la via media, en cambio las pacientes a quienes se les realizé abordaje

paramedlal no presentaron esta complicaci6n.®”

CONCLUSIONES

Et abordaje de! espacio peridural por via media 8s una técnica muy préctica y (til, pero
existen situaciones en las que no es posible usarla; por lo que con este trabajo se
comprobé que el abordaje paramedial es una aiternativa satisfactoria en aquellos casos
que no permiten la flexién del paciente, sabiendo ademds que es técnicamente facil

y las complicaciones como punclén dural y roja son menores.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS (ASA)

CLASE 1

CLASE 2

CLASE 3

CLASE 4

CLASE 6

La enfermedad que causa la intervencién quirirgica se encuentra
localizada y no produce repercusén orgénica generalizada.No existe

ninguna otra patologla asociada.

Paciente que presenta leve alteracén orgénica causada por la enfermedad
que indica la patologfa quirdrgica o bien por otro padecimiento

coexistente.

Patologla que amerita intervencién quirdrgica més una enfermedad
coexistente no compensada o dos patologlas compensadas pero que

condicionan limitacién funsional.

Enfermedad que amerita intervencién quirdrgica con dos o mads
patologfas y que producen alteracién sistemica muy grave,que pons en

peligro la vida del paciente.
Pacientes con dos o més patologfas con compromiso sistémico tan

importante que puede morir en cualquier momento ef pacienta (paciente

moribundo).
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ANEXO2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANESTESIA OBSTETRICA. COMPARACION DEL BLOQUEO PERIDURAL POR VIA

PARAMEDIAL VS VIA MEDIAL

Nombre ) Fillacién Edad,
Talla Pesov Cama Sexo

ASA Fecha Dx.Preoperatorio

Cirugfa Efectuada

Antecedentes de bloqueo peridural SI{ ) NO{)
Técnica

Grado de dificultad para insertar el catéter:

Grado | (Entra en el primer intento} { )

Grado li (Entra a los 2 0 més intentos) ()

Grado lli{No es posible la intreduccidn) { )

Grado de Analgesia:
Grado 1 (Fallida,el dolor obliga al cambio ds técnica)

Grado 2(Insuficiente,requiere de infiltracién de anestésico local) ()
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Grado 3 {Buena,ausencia absoluta de dolor) { )

Puncién roja st{) NO ()

Puncién dural SI() NO()
Anestésico usado, Dosis total

Agentes complementarios

Valoracién postanestésica en el sitio de puncién e irradiaciones

{dolor de espaida)

Escala: 1=Leve 2=Moderado 3=intenso

12 horas (} 24 horas () 48 horas ()
Cefalea postpuncién Si{) NO()

OBSERVACIONES
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ANEXO 3
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

.- ANESTESIA OBSTETRICA. COMPARACION DEL BLOQUEC PERIDURAL POR ViA

PARAMEDIAL VS VIA MEDIA.

Yo Mayor de edad y en pleno uso de

mis facuitades flsicas y mentales, certifico por la presente lo siguiente:

He sido informada de todos los procedimientos y maniobras que efectuardn en este
estudio. Seré vigilada por personal altamente calificado para anestesiarme en el
momento que sea conveniente.

Al .finalizar la cirugla recuperaré los movimientos normales de las piernas, todo lo

antarior no representard ningun peligro para mi vida o mi capacidad de caminar.
Ningtin gasto dependerd de mi 'famllia o de mi persona todo serén por cuenta del
Instituto Mexicano de! Seguro Soclal por 1o que estoy de acuerdo en participar en este

estudio, retirandome cuando yo lo considere conveniente sin que por eso disminuya

la calidad ni la cantidad de mi atencién médica.

RESPONSABLE PACIENTE MEDICO
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TESIS SIN PAGINACION

COMPLETA LA INFORMACION



CUADRO I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PAGIENTES §

BLOQUEO PERiDURAL POH VIA PAHAMEDIA VS MEDIAL

GRUPO 1 GRUPO 2 p

TAMANO DE LA MUESTRA 40 40
EDAD (ANOS) 25 + 6 26 £ 6 NS
SEXO FEM FEM
PESO (Kg)

TIEMPO QUIRURGICO
TIEMPO ANESTESICO

ESTADO FISICO 1 (ASA)*

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
HGO No.4 "LUIS CASTELAZO AYALA"
1995




R R T R T R S RSl | DR Rk
CUADRO li. TIPO DE INTERVENCI
OQUEO PERIDURAL POR VIA
.t«a S ;_'l;:‘.._;-_:,:_‘.R,A_‘Q:.':',,»"’::'j‘ H ‘

[ SRR
ON QUIR
PARAMEDIAL
SR L

R
URGICA §
VS MEDIAL [§
R I

P
s 1

) R

INTERVENCION VIA PARAMEDIA | VIA MEDIAL
ANALGESIA OBSTETRICA | 22 19

CESAREA 5 6
SALPINGOCLASIA T T - S

LEGRADO UTERINO 0 5 |

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

HGO No.4 "LUIS CASTELAZO AYALA®
1995
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PARAMEDIAL MEDIAL
INTENTOS

SERVICIO DE ANESTESICLOGIA
HGO No. 4 "LUIS CASTELAZO AYALA"
GRAFICA 1




R R o e L R ST | CR I st DR I e
i NUMERO DE SUJETOS CON PERISTENCIA
EN DIFERENTES TIEMPOS DEL POSTOPERATORIO

I R e e IR R i

Bt

16( .
14)" .
12
10"

o N A OO

MEDIAL PARAMEDIAL

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
HGO No. 4 "LUIS CASTELAZO AYALA®
GRAFICA 2
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