UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

0N WCONAL AUTONGH 7
W , 5)%0 Moy
] ” Eg%\ )

RZAN

FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO

Tesis de posgrado

“Incidentes y accidentes relacionados con el acto anestésico
comparando bloqueo epidural y subaracnoideo en pacientes
sometidas a operaciéon cesarea en el Hospital General de
Saltillo”.

Presentado por:
FERNANDO IVAN SEGOVIA GONZALEZ

Para obtener el grado de:
ANESTESIOLOGIA

Saltillo, Coahuila a Febrero 2016.



Margarita
Texto escrito a máquina
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1. TITULO:

Incidentes y accidentes relacionados con el acto anestésico comparando
bloqueo epidural y subaracnoideo en pacientes sometidas a operacion
cesarea en el Hospital General de Saltillo.

Tipo de investigacion: Clinica socio-epidemiolégica

2. INVESTIGADORES:

2.1 Investigador Responsable:
Nombre y cargo: Dr. José Antonio Valdés Castilla
Profesor Titular del Curso de Anestesiologia del Hospital General de Saltillo
Correo electrénico: paliativos_dolor@hotmail.com
Teléfono 8441862255

Firma

2.2. Investigador Principal.

Nombre y cargo: Dr. Fernando Ivan Segovia Gonzalez.
Residente de 3er grado de Anestesiologia
Correo: fsegovia.md@gmail.com
Teléfono: 8117789998

Firma

Responsable

——
w
| —


mailto:paliativos_dolor@hotmail.com
mailto:fsegovia.md@gmail.com

AUTORIZACION AUTORIDADES

Dr. Rémulo Truijillo

Director Hospital General Saltillo

Dr. Victor Estrada

Jefe de Enseiflianza Hospital General Saltillo

Dr. José Antonio Valdés Castilla
Anestesioélogo/Algidlogo Hospital General de Saltillo

Director de Tesis

Dr. José Antonio Valdés Castilla
Anestesiodlogo/Algidlogo Hospital General de Saltillo

Tutor de Especialidad Anestesiologia

——
IS
| —



Dedicatoria

A Dios por haberme dado la fuerza y el gusto de continuar esta vocacion de
ayudar a mis semejantes desde el anonimato en muchas ocasiones. Por
mantener en mi viva, la llama de la curiosidad y de seguir aprendiendo para
mejorar las condiciones de mis pacientes.

A mis padres por su apoyo incondicional en el largo camino de la medicina,
el perenne ejemplo de la responsabilidad, la superaciéon y el amor a esta
vocacion.

A mi esposa por amarme incondicionalmente, ser quien me acompana en
cada decision, en cada paso, tropiezo y ascenso a pesar de la distancia en
el satisfactorio mundo de la medicina.

A mi hijo que esta por nacer, que se ha convertido en el principal motor de
mi vida y por quien me esfuerzo por ser mejor cada dia para que a su llegada
encuentre un mejor lugar donde crecer.

A mi hermana por su incansable cuidado sobre mi y su ejemplo de tenacidad
a pesar de las circunstancias adversas.

A mi abuela que como segunda madre siempre vio por nuestras necesidades
mas basicas y ser también un ejemplo de entereza en las condiciones mas
desfavorables.

A mi maestro el Dr. José Antonio Valdés Castilla por motivarme a ser siempre
mejor, a tomar las decisiones en el momento adecuado y enseharme a
aceptar las sugerencias que nos hacen crecer como profesionales, pero
sobre todo como personas.

A la Dra. Martha Patricia Vargas Gonzalez por inculcarme el gran respeto
que merece esta profesion y nuestros pacientes, asi como la disciplina que
me ha abierto las puertas de todos los lugares que he visitado.

A todos mis demas profesores, que cada uno de ellos fueron en conjunto
moldeando el profesional que he llegado a ser.

A mis compaiieros de residencia ya que juntos crecimos, reimos, lloramos,
pero sobre todo aprendimos esta hermosa especialidad.

——
w1
| —



indice

Seccién

0o N OO OB~ WN =

. Antecedentes

. Marco de Referencia

. Planteamiento del Problema
. Justificacion

. Objetivo

. Hipotesis

. Disefio

. Materiales y imétodo

9.

Definicién de Variables

10. Descripcidon de cada variable para todos los disefios

11.Descripcién de procedimientos

12.Hoja de Captura de datos

13.Calendario

14. Recursos

15.Validacion de datos

16.Presentacion de resultados

17.Consideraciones Eticas
18.Bibliografia

19. Anexos

Pagina

26
28
28
29
29
29
30
32
32
33
34
35
35
37
38
43
44
47

——
(o)}
| —


Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina
m

Margarita
Texto escrito a máquina


SEDE.

Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Saltillo SSA.

1. ANTECEDENTES.

En buena parte del siglo XX, aquellos que se dedicaban a la cirugia, se encargaban
también de administrar la anestesia antes de iniciar la correspondiente practica
operatoria. Son los afios 1899 y 1901 cuando se realizan las primeras publicaciones

sobre el empleo de la raquianestesia y la anestesia epidural respectivamente.

Estas técnicas anestésicas estan hoy en dia, en cirugia, consolidadas gracias a los
perfeccionamientos introducidos en su método de aplicacién, via de acceso, dosis

y calidad de los anestésicos a emplear.

Sin embargo, su aplicacion no sélo se limita al ambito quirurgico, ya que la anestesia
epidural es la técnica fundamental en las clinicas de dolor para poder mantener una

analgesia continua. Como en la poblacion obstétrica.

Anestesia Raquidea, espinal o subaracnoidea

La anestesia subaracnoidea o raquianestesia es la interrupcion temporal de la
transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo al inyectar un anestésico

local en el liquido cefalorraquideo (LCR).

Las primeras noticias sobre la aplicacion de la anestesia raquidea son las
publicaciones en 1899 del cirujano aleman August Bier (1861-1949) y unos meses

mas tarde por el cirujano francés Theddore Tuffier (1861-1929). La publicacion de




estos trabajos en revistas de gran difusion y su presentacion en el Xl Congreso
internacional de Medicina en Paris en agosto de 1900 hacen que pronto cirujanos

de todo el mundo ensayen estas técnicas.(!)

A pesar de la rapida difusion de la anestesia raquidea, el empleo de la técnica
disminuye entre los afios 1901 y 1904 debido a los efectos secundarios de la
cocaina, hasta el momento el unico anestésico empleado, denominandose la
técnica “raquicocainizacion”. Sin embargo la introduccién de otras sustancias como
la estovaina y la novocaina, menos toxicas que la cocaina pero con un poder

anestésico semejante, hacen de nuevo resurgir la raquianestesia.

ANESTESIA EPIDURAL

La anestesia epidural también denominada extradural o peridural, consiste en la
inyeccion de la solucién anestésica en el espacio comprendido entre la duramadre
y el canal espinal. Se trata de un espacio continuo, de forma que en funcién del
volumen de anestésico administrado y de su difusion asi sera el nivel de analgesia

obtenido.

En lo que respecta a la aplicacion de esta técnica debemos distinguir dos periodos,
el primero de ellos de 1901-1920, en el que el unico acceso al canal espinal se
realizaba a través del hiato sacro, y un segundo periodo a partir de 1921 en el que

se lleva a cabo la técnica mediante un abordaje lumbar o toracico.

El hiato sacro es el orificio inferior del conducto sacro situado a nivel de la IlI-IV
vértebras sacras, cuyo interior es recorrido por el filum terminale. EI empleo por
primera vez de este acceso para la administracion de anestesia se debe al urélogo
francés Jean Athanase Sicard (1872-1929), en 1901.

En el mismo afio el cirujano francés Fernando Cathelin (1873-1945) realiza
experimentos en animales con éxito pero no en sus pacientes, concluyendo que el
grosor de las cubiertas de las raices nerviosas sacras dificultaba la correcta difusion
de los anestésicos. En los siguientes afios son muchos los cirujanos que emplean

esta técnica con resultados muy dispares. En 1910 Oskar Gros (1877-1947) del




Instituto de Farmacologia de Leipzig (Alemania) describe como el poder de las
soluciones anestésicas era mayor en medios alcalinos, empleando para ello
bicarbonato sodico. Por su parte Arthur Lawen (1875- 1958) describe en sus
estudios el empleo epinefrina obteniendo una mezcla con menor absorcion capilar

pero mejor impregnacion de los nervios por el anestésico.’

A raiz de las publicaciones sobre la anestesia epidural se va empleando esta técnica
para realizar de cirugia abdominal, cesareas, cirugia renal, etc. En 1917 el espaiol
S. Gil Vernet (1892- 1987), profesor de anatomia y cirujano en Barcelona, modifica
la técnica de Lawen para conseguir un nivel mas alto de anestesia. Realiza un
estudio anatdmico minucioso del canal sacro, describiendo que este canal mide
25mm de ancho y el saco dural mide 10mm y acaba a nivel de la segunda vértebra
sacra, de forma que quedan dos espacios laterales de 7mm cada uno
aproximadamente ocupados por las raices sacras, vasos sanguineos y grasa. De
esta forma se puede introducir una aguja hasta de 12cm por este espacio sin
perforar la duramadre inyectando la solucién anestésica a un nivel mas alto en el
canal sacro. Gil Vernet publica numerosos articulos sobre su experiencia en 27
pacientes y en 1918 lee su tesis doctoral sobre este mismo tema. En los afios veinte
y treinta la anestesia caudal se aplica de forma muy irregular. En torno al afio 1940
comienzan a aparecer en la prensa médica estudios sobre la utilizacion, sobre todo
en obstetricia, de catéteres ureterales que se introducian por el canal sacro
dejandolos fijos con el fin de conseguir una analgesia continua, pudiendo afadir

nuevas dosis de anestésico si el nivel de analgesia conseguido no era el suficiente.

Anestesia epidural lumbar o toracica

En 1921 el cirujano espanol Fidel Pagés Miraveé (1886-1923), desarrolla un nuevo
método de anestesia epidural pinchando el canal espinal a nivel lumbar o toracico.
Publicé su experiencia con 43 pacientes denominando a esta técnica anestesia
metamérica, siendo el pionero mundial de la misma. Este procedimiento permite

privar de sensibilidad un segmento del cuerpo, dejando con ella a las proporciones




que estan por encima y por debajo del segmento medular de donde proceden las

raices nerviosas bloqueadas.("

En 1931 el cirujano italiano Achile Mario Dogliotti (1897-1966), que suponemos
desconocia los trabajos de Pagés, publica su método de la anestesia peridural
lumbar. Doglioti tiene mas suerte y sus trabajos se difunden por revistas médicas
prestigiosas de numerosos paises. En 1932 presenta una comunicaciéon en el IX
Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia en Madrid, pero nadie hace

mencidn de los trabajos de Pagés de 1921.

En 1932 el cirujano argentino Alberto Gutiérrez y el Dr. Tomas Rodriguez Mata
fueron los primeros en recordar y en revindicar para Pagés la paternidad del método
de la anestesia epidural. A partir de este momento la Academia de Cirugia de Madrid
propuso denominar a la técnica anestesia epidural de Pagés - Dogliotti. La anestesia
epidural alta con acceso lumbar o toracico se va difundiendo por todo el mundo a lo
largo de los anos treinta. En Espafia fue utilizada por J. M. Martinez Sagarra (1906-
1992) y J. M. Remeteria Aberasturi (1894-1970), ya en el afio 1931. J.M. Martinez
Sagarra publicé su trabajo sobre la anestesia epidural en 1932 un mes antes de la
realizacion del Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia en Madrid. Por su
parte J.M. Remeteria Aberasturi lleva a cabo las publicaciones en 1934 pero afnos
antes ya habia realizado investigaciones para modificar las dosis anestésicas

recomendadas. (")

De esta forma la raquianestesia y la anestesia epidural se van extendiendo por todo
el mundo y son utilizadas por multitud de cirujanos. A lo largo de los afos se hacen
nuevos avances con el disefio de catéteres, reservorios y agujas, siendo empleadas
estas técnicas no solo para intervenciones quirurgicas sino en las clinicas de dolor

para conseguir una analgesia continua.
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OPERACION CESAREA

Una cesarea es un tipo de parto en el cual se practica una incisién quirurgica en
el abdomen (laparotomia) y el utero de la madre para extraer uno o mas bebés.
Suele practicarse cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones

médicas. @

De acuerdo con la mitologia griega, Apolo retird a Asclepius (Esculapio) del
abdomen de su madre Coronis. Hay numerosas referencias sobre la operacion
cesarea en el folclore europeo, romano, hindu, egipcio y griego. El origen de la
palabra Caesarean ha sido distorsionado con el tiempo, se cree que surgio del parto
quirurgico de Julius Caesar, sin embargo esto parece improbable, ya que hasta este
momento la operacion cesarea se llevaba a cabo sélo cuando la madre estaba
muerta o moribunda. La ley romana al mando de Julio César (102 a 44 A.C.),
decretaba que todas mujeres que estaban en peligro de morir por el parto, debian

ser “abiertas” para extraer al nifio, es decir, por operacion cesarea.?3)

Quizas el primer registro escrito que se tiene de una madre y bebé que sobrevivieron
a una operacion cesarea viene de Suiza, en el ano 1500, cuando un propietario de
una porqueriza, Jacob Nufer, llevé a cabo la operacion en su esposa después de
varios dias en trabajo de parto y ayudada por trece matronas, su esposa era incapaz
de dar a luz a su bebé. La madre vivié y dio a luz posteriormente a cinco nifios

normales en parto vaginal, incluyendo gemelos.@

La primera cesarea practicada con la supervivencia de la madre se efectudé en
Irlanda, por Mary Donally en 1738; en Inglaterra por el Dr. James Barlow (1793); en
América por el Dr. John Richmond (1827); pero todas ellas fueron sin emplear
anestesia. El primer registro de una cesarea exitosa en el imperio Britanico, aparece

efectuado por una mujer entre los anos de 1815 y 1821, James Miranda Stuart

11

——
| —


https://es.wikipedia.org/wiki/Parto
https://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen
https://es.wikipedia.org/wiki/Laparotom%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero

Barry, disfrazada de hombre, practico la operacidn cesarea sirviendo como médico

de la armada inglesa en Africa del Sur.

La aplicacion médica de la anestesia se extendié con rapidez por Europa; sin
embargo, en obstetricia habia una gran oposicion para su uso con base en el
mandato biblico el cual decia que las mujeres debian tener hijos con dolor para
expiar el pecado de Eva, este argumento fue demolido cuando la cabeza de la
Iglesia inglesa, la Reina Victoria, recibio cloroformo para los alumbramientos de sus
hijos, a partir de ese momento, la anestesia se popularizé en los partos y la

operacion cesarea.®

Con base en los antecedentes y la descripcion de lo anterior podemos integrar los
conceptos de anestesia epidural, anestesia espinal y operacion cesarea para poder
identificar qué es lo que actualmente se maneja y conocer sus beneficios y

desventajas entre una técnica y otra para manejar a este grupo de pacientes.

Anestesia epidural en Operacion Cesarea

La administracién de la anestesia epidural en obstetricia se ha incrementado en los
ultimos afos debido a que este método para el control del dolor obstétrico es util
para toda la evolucion del trabajo de parto, la operacion cesarea y la analgesia

posoperatoria.(®)

La distribucidn del anestésico local en el espacio epidural es volumen dependiente
a diferencia de la anestesia espinal que depende en lo fundamental de la baricidad
del anestésico local en relacion a la del liquido cefalorraquideo. La dosis absoluta
de anestésico local en la analgesia epidural es 5 a 10 veces mayor que la dosis
espinal. Las ventajas que se mencionan de la anestesia epidural son: la dosis puede
ser tamizada de acuerdo al nivel del bloqueo que se requiera, y su tiempo de latencia
prolongado en comparacién al del bloqueo espinal permite a la paciente compensar
en parte el bloqueo simpatico que se produce, por lo que la incidencia de

hipotensién arterial severa con la consiguiente baja de la perfusién

12

——
| —



uteroplacentaria es menor. ?) La anestesia epidural produce bloqueo motor menos
intenso que la anestesia espinal; esta es otra de sus ventajas, sobre todo en
pacientes con embarazo multiple o enfermedad pulmonar en donde el nivel alto del

bloqueo motor puede comprometer la ventilacién pulmonar. ©

El tiempo de latencia prolongado del bloqueo epidural puede ser una desventaja, en
situaciones que requieren un inicio rapido de la analgesia. Por lo que se refiere a la
técnica de aplicacion se recomienda esperar, después de administrar la dosis de
prueba del anestésico local, de 3 a 5 min antes de completar la dosis terapéutica;
dependiendo del anestésico local utilizado se requieren otros 10 a 15 min para

obtener anestesia quirurgica.(”)

Existe riesgo de toxicidad por anestésico local debido, a los grandes volumenes que
se necesitan administrar y a que la aguja epidural o el catéter pueden migrar a las
venas epidurales en un 9% de las pacientes obstétricas, por lo que se debe aspirar
el catéter epidural antes de administrar cada dosis subsecuente, debemos de tener
presente que cada dosis debe considerarse como de prueba. La administracion
accidental de anestésico local en el espacio subaracnoideo produce anestesia

espinal masiva. ()

Las maniobras de reanimacion materna temprana para tratar este problema deben

incluir:

1) intubacion endotraqueal;

2) ventilacion con presion positiva y oxigeno al 100%;
3) desplazamiento uterino izquierdo; y

4) administracion de liquidos y vasopresores segun sea necesario, en algunos
casos se hace necesario la extraccion del producto para mejorar y facilitar los

resultados de la reanimacion materna. ()

La paciente embarazada requiere para analgesia epidural aproximadamente de 0.8

a 1 mL de solucién de anestésico local por cada segmento a bloquear. Es necesario

13
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alcanzar un nivel de T4 para la operacion cesarea, por lo que en general 18
segmentos deben bloquearse; la mayoria de las pacientes reciben de 15 a 20 mL
de anestésico local; algunos autores administran 5 mL de anestésico local como
primera dosis, esperan 2 min e inyectan el resto de la dosis calculada. Los
anestésicos locales mas utilizados en nuestro medio son en términos generales
cualquiera de estos 3 agentes: lidocaina al 2%, bupivacaina al 0.5% y ropivacaina
al 0.75 %. (10

La seleccion del anestésico local depende de su latencia, duracion del
procedimiento y la condicion del binomio. Algunos autores combinan los
anestésicos locales con el fin de acortar el tiempo de latencia, si se decide utilizar
esta opcidn es muy importante no mezclar los anestésicos locales en la misma

jeringa.

Los opioides administrados por via epidural aumentan la calidad y duracion de la
analgésica intraoperatoria; algunos autores administran de 50 a 100 ug de fentanilo
con la dosis terapéutica del anestésico local. (19 Otros reportan la administracion de
fentanilo o morfina una vez que ha sido pinzado el cordén umbilical. Cabe mencionar
que la administracion de fentanilo a las dosis antes mencionadas no produce efectos

adversos en el neonato. (11.18)

ANESTESIA ESPINAL

Las ventajas que la anestesia espinal ofrece son: simplicidad en su aplicacién, inicio
rapido, bloqueo neural denso, menor dosis de farmacos, lo que disminuye el riesgo
de toxicidad sistémica, menor transferencia placentaria, y menor incidencia de
fallas. La introduccién de agujas atraumaticas punta de lapiz ha disminuido de forma
significativa la incidencia de cefalea pospuncion dural. La desventaja de esta técnica
es la duracién finita y la alta incidencia de hipotension, aunque ésta puede ser menor

con la administracion previa de liquidos y una analgesia metamérica selectiva.(?)

Como se ha mencionado la medicacion preanestésica y la precarga hidrica no

deben omitirse en las técnicas regionales. En ocasiones se administran 10 a 15 mg

14
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de efedrina intramuscular para prevenir hipotensién en pacientes cuya presion
arterial basal sea baja (presion sistdlica menor a 105 mm Hg). El oxigeno
suplementario con mascarilla facial es necesario en toda paciente que recibe

anestesia neuroaxial para operacion cesarea. (1314)

Previa asepsia y antisepsia de la region, se realiza la puncidén lumbar en los
espacios intervertebrales L2—-L3 o L3-L4, con aguja punta de lapiz de preferencia
calibres 25 a 27 para minimizar la incidencia de cefalea. La dosis de anestésico local
en la paciente embarazada en comparacion a la no embarazada es menor, debido
a factores hormonales y mecanicos. La seleccion del anestésico local, con o sin
adyuvantes, depende de la duracion probable de la cirugia, el plan de analgesia
postoperatoria, y de sus posibilidades de producir efectos colaterales

indeseables.“16)

La lidocaina fue utilizada por muchos afnos para anestesia espinal por su
inicio rapido y corta duracién (45 a 75 min), pero en la actualidad se evita aplicarla
por su asociacion con el sindrome de irritacion neurologica transitoria y el sindrome
cauda equina. (" La bupivacaina espinal tiene un inicio rapido y duracién
intermedia. La ropivacaina es menos potente que la bupivacaina cuando se utiliza
en anestesia espinal. La levobupivacaina tiene una potencia similar a la bupivacaina
por lo que su dosis es similar. Las dosis que se recomiendan aplicar de anestésicos

locales en la paciente obstétrica para cesarea son:

a)12 mg de bupivacaina hiperbarica

b)60 mg lidocaina hiperbarica y como otra alternativa, 9 mg de tetracaina
hiperbarica ademas de ropivacaina tal como viene en su presentacion comercial 12
a15mg. 41

La dosis se disminuye en relacion a la estatura de la paciente y se aumenta si el
bloqueo se realiza en posicidn sentada por dependiendo de la baricidad del

anestésico a utilizar; se puede adicionar fentanilo 15 a 25 ug y morfina 100 ug. (1%

15
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Complicaciones relacionadas a las técnicas descritas

Complicaciones de la anestesia neuroaxial espinal

La anestesia espinal, 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.

TRANSITORIAS

Hipotension arterial

Es una de las principales complicaciones a considerar y puede presentarse por tres
mecanismos principales: disminucion del retorno venoso, vasodilatacion arterial
periférica y disminucién del gasto cardiaco. Existen otros factores que pueden

contribuir, como los quirdrgicos, con respuesta vagal importante. (14.18-19)

Cefalea pospuncién dural

Se presenta hasta en 25% de los pacientes. Puede persistir por una o varias

semanas, esta autolimitada por cicatrizacion de la grieta en la duramadre.

Se caracteriza, ademas, por exacerbarse con la posicion de pie o sedente. La
gravedad de este cuadro es proporcional al tamafio del orificio causado por el calibre
de la aguja utilizada durante el bloqueo.

En poblaciones de edad media de 55 afos, la incidencia observada es de 10 a 27%
con aguja calibre 18 G, 4 a 11% con aguja 22 G y de 8% con aguja 25 G. Las

16
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medidas profilacticas necesarias para disminuir la incidencia incluyen: el uso de una
aguja de pequefio calibre (de 22 a 32 G), la colocacién del bisel en forma paralela
a las fibras longitudinales de la duramadre, el uso de aguja con punta de alfiler o
bisel corto, evitar las causas que aumenten la presion del LCR, mantener un
adecuado estado de hidratacion; aplicacidon de solucion salina o sangre autologa en
el espacio epidural al retirar la aguja, evitar punciones multiples de la duramadre,
aplicacion de presion epigastrica en el posoperatorio, evitar la continuidad del orificio

de la duramadre con el resto del trayecto de la aguja.

La cefalea puede ser ligera o incluso estar ausente en la posicidon supina, pero la
elevacion de la cabeza iniciara un cuadro de dolor frontooccipital intenso, el cual
mejora al retornar a la posicién supina de nuevo. En ocasiones esta cefalea se

acompania de tinnitus, diplopia, nauseas y vomito.

La piedra angular, en el caso de que se decida un tratamiento conservador, sera el

reposo en cama y analgésicos. De manera adicional, podra iniciarse un sistema de

hidratacion con 3 000 mL de liquido via oral o IV, presion abdominal y vendaje de

miembros inferiores.

Cuando el paciente no pueda o no quiera esperar la resolucion espontanea,
se podra iniciar con la inyeccién epidural de solucion salina, dextrosa o sangre
autdloga, e intentar la dilatacion de los plexos coroideos con nicotinamida, que
permita incrementar la produccion del LCR; la administracion de vitaminas,

corticoides o antihistaminicos, y psicoterapia.

Sin lugar a dudas, en estos casos el procedimiento mas efectivo para terminar con
la cefalea pospuncién de la duramadre sera la aplicacion del parche hematico, con
10 a 20 mL de sangre autodloga (con técnica aséptica), en el espacio peridural en el

sitio o cercano al espacio intervertebral en que se realizé la puncién subaracnoidea.
(20)
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Dolor de espalda

En comparacién con la anestesia peridural, el bloqueo subaracnoideo ocasiona

menos dolor de espalda, 30% contra 11%, respectivamente.

Por lo general, se localiza en la region lumbar, relacionado con el sitio de puncion y
parece ser originado por la relajacion de la musculatura del area lumbar, que
ocasiona una rectificacién de la lordosis lumbar, con un consecuente estiramiento

de los ligamentos intervertebrales.

A esta situacion predisponen los procedimientos que requieren colocacion de los
miembros inferiores sobre los estribos de la mesa de operaciones para posicion
ginecoldgica. La incidencia de estas quejas posoperatorias puede disminuirse con
la colocacion de una almohadilla en la regién lumbar durante el transoperatorio,

otras medidas consisten en ambulacién, termoterapia e hidroterapia local.(?")

Toxicidad sistémica

La toxicidad sistémica de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo no
suele presentarse en condiciones normales, ya que las dosis administradas de
medicamento son tan bajas que no son capaces de producir reacciones toxicas
sistémicas, aun aplicadas de manera accidental por via IV. Si esta toxicidad llegara
a presentarse por inyeccidon intravascular, ocasionara respuesta de toxicidad
sistémica sobre el SNC, con datos de excitacion y después de depresion cortical,
asi como alteraciones cardiovasculares como hipotension, arritmias, bradicardia y
paro cardiaco. El tratamiento sera acorde a las manifestaciones y severidad de los

sintomas.@"

Retencion urinaria

Se producen con relativa frecuencia, presentandose con una incidencia similar a

aquella que se presenta después de administrar anestesia general. El tratamiento

18

——
| —



consiste en 1 o 2 cateterizaciones vesicales, después de las cuales el paciente es

capaz de orinar voluntariamente. ")
Bloqueo espinal total

Esta rara complicacién, cuando se ha optado de primera intencion por un bloqueo
subaracnoideo, sucede por diseminacion del anestésico local a todo lo largo de la
médula espinal y en ocasiones hasta el tallo encefalico. Es un incidente grave que
puede ocasionar la muerte si no se diagnostica y trata de manera oportuna y

adecuada.

Los sintomas son verdaderamente graves y se presentan en un lapso muy corto, el
paciente refiere problemas para respirar, paralisis de miembros pélvicos y toracicos,
alteraciones en la conciencia, asi como bradicardia e hipotension severa, paro
respiratorio e incluso el colapso cardiaco. Su manejo sera mediante maniobras de

reanimacion cardiopulmonar.

Si el manejo se hace de manera oportuna, el bloqueo raquideo total se resolvera
sin secuelas. De la correcta y oportuna aplicacién de las medidas terapéuticas,
dependera el prondstico del enfermo, el cual incluso puede requerir de ventilaciéon

mecanica por algunas horas.

El tiempo de recuperacion dependera del tipo y dosis de anestésico local

administrado en el espacio subaracnoideo. ?"

Afeccion del VI nervio craneal

Esta relacionada con la pérdida aguda de la presién del LCR, con consecuente
caida del tallo cerebral en la base del craneo. La medida preventiva es evitar la
pérdida de LCR.

Esta situacion se presenta raras veces y tiene una duracién aproximada de 6 a 12

meses. 1)
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Disturbios motores y sensoriales de las extremidades pélvicas y tercio inferior

del tronco

Se producen con una incidencia muy baja, entre 0.03 a 0.1% de bloqueos
neuroaxiales centrales. Estas complicaciones pueden deberse al uso de
concentraciones excesivas del anestésico local. Es importante resaltar el hecho de
que los anestésicos locales en su concentracidén habitual para uso clinico, puedan
ser neurotoxicos. En particular la lidocaina al 5%, ha sido considerada como la
etiologia basica del sindrome de cauda equina. Se cree que la acumulacién de
concentraciones toxicas de lidocaina sin diluir alrededor de las raices nerviosas es

la causa de la lesidén neuroldgica observada.

Un elemento comun a todos estos informes es la aparente mala “dilucién” o
distribucion del anestésico local dentro del LCR. Por este motivo, en la actualidad,
diversos autores proponen el empleo de los nuevos anestésicos locales isobaricos
como ropivacaina, levobupivacaina y bupivacaina para la anestesia subaracnoidea.
Otras posibilidades de complicaciones son: el traumatismo directo del tejido neural
en casos obstétricos (posibilidad de que el feto comprima la distribucién periférica
del plexo lumbar), contaminacion con sustancias antisépticas, etc. La prevencion de
estas complicaciones resulta dificil por su bajo grado de predictibilidad. El
tratamiento y manejo es a base de fisioterapia, hasta la total restitucion de la

normalidad, lo cual se produce en un lapso de 6 a 12 meses-(17-21)
Meningitis séptica

Se presenta debido a la instalacién de un microorganismo por la via de puncion, el
farmaco anestésico usado o por la extensién a través a las meninges de una
infeccion que ya sufria el paciente. Esta condicion puede ser prevenida con una

asepsia absoluta y evitando esta técnica en pacientes septicémicos.

El tratamiento es especifico para el microorganismo infectante.
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Meningitis aséptica

Complicacién no prevenible, sin ninguna etiologia demostrable y cuyo unico

tratamiento es sintomatico hasta que se determinen las condiciones.
Sindrome de cauda equina

Este sindrome se caracteriza por trastornos neurolégicos muy preocupantes para el
paciente, como son: incontinencia urinaria y fecal, pérdida de la sensibilidad en el

periné y debilidad en miembros pélvicos. Sus posibles causas son lesion

neuroldgica directa, isquemia, infeccion y con mayor frecuencia reaccion

neurotoxica al anestésico local o antisépticos. (19

Complicaciones de la anestesia epidural.

Las complicaciones atribuidas a la anestesia epidural pueden ser neurologicas por
lesion directa, neurotoxicidad, hematoma epidural, cefalea post puncién de la
duramadre, implante de tumores epidermoides, sindrome de la arteria espinal

anterior, etc. 29

Las complicaciones de la anestesia/analgesia epidural no pueden discutirse de
acuerdo a la frecuencia de las mismas, pues la gravedad del problema es mas
relevante para el paciente y el anestesiologo. Por otra parte, el hematoma epidural
es muy poco frecuente, pero tiene el potencial de causar un dafio neuroldgico
permanente. En consecuencia, es la complicacidn mas importante para el paciente

y el anestesiblogo.

La colocacién y permanencia de un catéter en el espacio subaracnoideo o epidural
es una forma directa de traumatismo; en una revision el porcentaje de parestesias

fue del 13% con una sola dosis y 30% con la técnica de analgesia epidural continua.

En modelos histopatoldgicos, electrofisioldgicos y neuronales, la lidocaina y la
tetracaina parecen tener un mayor potencial de neurotoxicidad que la bupivacaina
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en concentraciones clinicas. Aditivos como la epinefrina y el bicarbonato pueden
aumentar la neurotoxicidad de la lidocaina, y la bupivacaina. Los factores de riesgo
que contribuyen al déficit neuroldégico después de anestesia regional incluyen
isquemia neural, posiblemente relacionada con el uso de vasoconstrictores en el

anestésico o hipotension prolongada.

También han sido reportados hematomas endoneurales después de inyeccion
intraneural. 2" El flujo sanguineo epineural también responde al estimulo
adrenérgico. El uso de anestésicos locales que contienen epinefrina teéricamente
pueden producir isquemia periférica del nervio, especialmente con pacientes que
tienen enfermedad microvascular encontraron una reduccién significativa del flujo

sanguineo medular cuando fueron usados vasoconstrictores.

La cefalalgia post puncioén dural es una complicacion bastante frecuente de la
anestesia espinal, que ocurre en mas del 50% de los pacientes jovenes, pero este
riesgo es menor en la anestesia epidural. La incidencia de cefalalgia post puncion
dural disminuye a medida que la edad del paciente aumenta. Insertando el bisel
cortante de la aguja paralelo al eje longitudinal de la meninge presenta una
disminucion de la complicacién. El supuesto mecanismo de la cefalalgia post

puncion dural es la baja presion del liquido cefalorraquideo por fuga transdural.

A través del agujero producido por la aguja o el catéter. Si la fuga del liquido
cefalorraquideo tiene lugar a mayor velocidad que la produccion, que es de 0.3
mL/min, se presenta traccion del contenido intracraneal cuando el paciente esta de
pie. El dolor es referido a las estructuras a través del trigémino a la regién frontal y
de los nervios glosofaringeos, vagos y cervicales a occipucio, cuello y hombros. Un
segundo factor del dolor post puncién dural es la dilatacion de los vasos cerebrales,

en respuesta a la elongacion de los mismos.

El volumen critico de sangre necesaria para sellar el agujero dural sin entrar sangre

al espacio subaracnoideo debe ser determinado. ?0)
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DOLOR DE ESPALDA

Comparada con la anestesia espinal, el dolor de espalda después de anestesia
peridural es mas comun y de duracion mas larga. El dolor de espalda es citado en
un trabajo como la razén mas comun para que un paciente se rehuse a repetir un
bloqueo peridural; su etiologia no es clara pero puede ser el traumatismo
ocasionado por la aguja y el proceso inflamatorio resultante, sin descartar irritacion

de las raices por los anestésicos locales. (17:21)

HEMATOMA PERIDURAL

Las agujas y los catéteres epidurales frecuentemente causan trauma vascular

asociado con un minimo sangrado, que habitualmente se resuelve sin secuelas.

El primer sintoma es el dolor localizado de espalda, seguido a un intervalo variable
por déficit motor y sensorial, a menudo con trastornos funcionales de la vejiga y el

intestino.

Queremos expresar con todo énfasis que la recuperacion esta relacionada a la
demora en el diagnostico y al grado de trastorno funcional neuroldgico. Algunos
autores han sugerido la aspiracion percutanea del hematoma o a través del catéter
peridural. Estas maniobras nunca han resuelto el problema. El tratamiento

recomendado es la descompresidn quirdrgica urgente. ¢V

COMPLICACIONES INFECCIOSAS Y HEMODINAMICAS

Las infecciones bacterianas del neuroeje central pueden manifestarse como
meningitis o compresion medular secundaria a la formaciéon de un absceso. La
fuente de infeccidn puede ser exdgena, por equipos o medicamentos contaminados,

razon por la cual se recomienda la esterilizacién en fundas de las ampollas a usar,
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para garantizar la esterilidad externa. En una revisién de aproximadamente 50 000

anestesias epidurales no se descubrié infeccidn epidural o intratecal alguna. Pocos

datos sugieren que la anestesia epidural durante bacteriemia sea un factor de riesgo

de infeccidn del neuroeje central.

La recomendacion, a pesar de los resultados conflictivos de estudios de laboratorio
y clinicos, es de no realizar bloqueos neuroaxiales en pacientes con

bacteriemia no tratada, excepto en las circunstancias mas extraordinarias.

La colocacién de un catéter epidural a permanencia en este grupo de pacientes es
aun tema de controversia y los pacientes deben ser seleccionados y vigilados para
detectar sefales de infeccion epidural. El catéter epidural, segun algunos autores,
no debe permanecer en el espacio epidural por mas de tres dias. El cateterismo

epidural crénico en pacientes con cancer tiene un riesgo posible de infeccion. ¢

Cambios hemodinamicos: el tratamiento de la hipotensién secundaria al bloqueo
epidural debe orientarse a la causa que la produce, disminucién del gasto cardiaco,
disminuciéon de la resistencia periférica, o0 ambos. La administracion de bolos de
cristaloides ha sido el medio para restaurar el retorno venoso y el gasto cardiaco
durante el bloqueo neuroaxial central. Sin embargo, la efectividad de esta terapia
en pacientes normovolémicos es controversial. Hidratacion previa a los pacientes
con 500 a 1 000 mL de cristaloides no es seguro para prevenir la hipotension, pero
se ha demostrado que disminuye la incidencia de hipotension durante la anestesia
epidural y espinal ('3-14); |a hidratacién previa con cristaloides puede beneficiar a
algunos pacientes, pero no puede prevenir una hipotension significativa en todos

los enfermos, porque incrementa la precarga y solamente aumenta el volumen,
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estando limitado para restaurar la presion arterial si la frecuencia cardiaca o la
resistencia vascular sistémica permanecen bajas. En este caso los coloides ofrecen
una alternativa interesante al uso de los cristaloides. Riley y colaboradores
demostraron ('3 que inyectar 500 mL de hidroxieltilalmidén al 6% incrementa la
resistencia vascular sistémica en pacientes. Para tratar la hipotension arterial
secundaria al bloqueo neuroaxial central se emplean vasoconstrictores y efedrina
es el farmaco de eleccion, en bolos de 5 a 10 mg: aumenta la presién arterial,

restaura el gasto cardiaco y mejora la resistencia vascular periférica. (16.17)

Decidir cuando iniciar el tratamiento no es facil; entre los parametros que los autores
sugieren es la disminucién de la tension arterial de 25 a 30% en pacientes
normotensos si la presion sistélica baja de 90 mm Hg vy si la frecuencia cardiaca es

de 50 a 60 latidos por minuto. ©

ANESTESIA ESPINAL TOTAL

La anestesia espinal total es una de las complicaciones dramaticas de la inyeccion
subaracnoidea del anestésico local durante una anestesia peridural. El manejo debe

ser sintomatico, agresivo y oportuno; generalmente se resuelve sin secuelas. @"

INYECCION INTRAVASCULAR

Cuando se efectua una anestesia epidural y la inyeccion de anestésico local entra
de manera inadvertida en una vena, la dosis de prueba alerta al anestesiélogo y no
se observan secuelas de ningun orden. De lo contrario, se asiste a una complicacién
mayor; los efectos téxicos de los anestésicos locales como bupivacaina y etidocaina
afectan primero al sistema nervioso central y luego al sistema cardiovascular,
pudiendo ser mas cardiotoxicas que la potencia anestésica prevista. Este aumento
relativo de cardiotoxicidad aparece como resultado de los efectos electrofisioldgicos
mas potente en las amidas de larga accion, debido a su entrada rapida y salida lenta
de los canales de sodio. El paro cardiaco es siempre una posibilidad, por lo que
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debe disponerse de equipo y farmacos para una reanimacién cardiopulmonar

inmediata. ©

La investigacion, escrutinio y prevencion de las complicaciones de la anestesia
epidural y subaracnoidea es una tarea sin fin aparente, sin embargo se estan
haciendo esfuerzos como este protocolo para saber cual de las técnicas nos
muestran una menor incidencia de complicaciones en el acto anestésico de la

cirugia mas frecuente en este centro de atencion.

2. MARCO DE REFERENCIA.

La principal revision para llevar a cabo este protocolo de investigacion fue una
revision de Parsons y colaboradores en donde centramos el hecho de que la
anestesia regional neuroaxial ya sea espinal o epidural es la opcion preferida para

balancear los riesgos y beneficios para el binomio. (22

Actualmente se cree segun la mayoria de la literatura que la anestesia
espinal tiene ventaja debido a la simplicidad de la técnica, corto periodo de latencia
para obtener condiciones adecuadas para iniciar el acto quirurgico, un riesgo
reducido de generar toxicidad sistémica y un bloqueo anestésico superior

comparado con la técnica epidural. 22
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Teniendo en cuenta las complicaciones de los bloqueos espinales que ya
fueron descritas tenemos en cuenta que para disminuir la incidencia de la principal
complicacion de la anestesia espinal, que es la hipotension; en un estudio de Riley
y colaboradores, se reconocen los riesgos de presentar una hipotensidn posterior a
un bloqueo regional espinal y muestran técnicas para prevenir y o tratar los
episodios de hipotension como la precarga de liquidos intravenosos ya sea con
lactato de Ringer o hidroxietilalmidon. Demostrando que se obtiene menor tasa de
incidencia a la hipotension cuando se administra una precarga con el

hidroxietilalmidon (13)

Teniendo en cuenta la otra temida complicacion del bloqueo subaracnoideo
que es la bradicardia, Pollard y colaboradores mencionan en un estudio realizado
las técnicas y procedimientos para evitar este fendmeno. Y llevar acabo un bloqueo

mas seguro.

Por otra parte contamos con la técnica epidural que aparenta tener menos
complicaciones, sin embargo se describen en mismo numero. Por lo que Curatolo y
colaboradores realizaron un estudio en donde enumeran las los factores que
influyen la aparicion de los dos fendmenos que anteriormente mencionamos
(bradicardia e hipotension) en la técnica epidural. A qué factores obedece este
fendbmeno y recomienda administrar métodos para evita la aparicion de estos
fendbmenos como la adecuada precarga del paciente asi como el uso de
medicamentos vaso activos como la efedrina fenilefrina y anticolinérgicos como la

atropina. (24

Otra causa comun en nuestro medio y una importante razén en este protocolo
es la anestesia inadecuada que en muchos casos nos da la técnica epidural. Como
nos lo menciona Hermanides y colaboradores, en donde nos muestra tasas de fallo
de hasta el 14% en pacientes obstétricas, lo cual es una tasa alarmante para la

practica diaria de la anestesiologia. %

Por ultimo tenemos una revision en donde sostienen que la anestesia
epidural es segura y que las tasas de fallo en la técnica son escasas, con una tasa

de éxito para operacion cesarea de hasta 97%. Esta revision trata de un estudio
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retrospectivo en el cual se analizaron los registros y notas anestésicas en todos los
procedimientos para pacientes obstétricas y se menciona la seguridad de la técnica
epidural con las complicaciones y la tasa de fallo en la técnica empleada tanto para

parto instrumentado, operacion cesarea y parto vaginal. (29

Teniendo las siguientes revisiones en cuenta habremos de analizar nuestros
resultados para empezar a hacer un diagnéstico de la situacion en cuanto a la
eleccion de las técnicas anestésicas. Y garantizar no solo la seguridad de la

paciente en el acto anestésico quirurgico sino la satisfaccion final.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Es el bloqueo subaracnoideo el preferido para realizar operacion cesarea en

contraste al bloqueo epidural en cuanto al riesgo beneficio del binomio?

¢, Ofrece ventajas el bloqueo epidural en contraste al subaracnoideo en relacion a la

seguridad para el procedimiento?

4. JUSTIFICACION.

Este estudio se realiza con el objetivo de llevar a cabo un diagndstico para conocer
el numero de procedimientos a nivel general con cada tipo de bloqueo neuroaxial y
sus potenciales complicaciones. Recordando que nuestra sede es un hospital
escuela, poder comparar los resultados que reporta la literatura de referencia (libros
y revistas indexadas) y aterrizarlos a nuestra realidad para poder tomar decisiones
justificadas y siempre pensando en el bienestar del binomio. Para asi tratar de
garantizar resultados favorables en pacientes sometidas a este tipo de cirugia. La

cual es la que con mas frecuencia se realiza en esta sede.
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5. OBJETIVO.

Los objetivos de este estudio son 4.

1.

Saber cual es la técnica que mas utilizamos en esta sede entre bloqueo
epidural vs subaracnoideo.

a. Establecer el tipo de bloqueo por grupo de edad.

2. Reconocer la incidencia de episodios de bradicardia (frecuencia cardiaca

menor a 60 latidos por minuto) entre el bloqueo epidural versus

subaracnoideo.

3. ldentificar la incidencia de episodios de hipotension arterial (tener una
presion arterial sistélica menor a 90 mmHg) entre las técnicas de bloqueo
epidurales y espinales.

4. Determinar cual de las técnicas elegidas necesitaron de un procedimiento
adicional de anestesia (sedoanalgesia o anestesia general) al no obtener un
bloqueo que permita 6ptimas condiciones quirurgicas.

6. HIPOTESIS.

¢ El bloqueo subaracnoideo (Espinal) tiene mejor desempeno en el acto anestésico

quirurgico comparado con el bloqueo epidural?

¢El indice de complicaciones es mayor en el bloqueo epidural comparado con el

bloqueo subaracnoideo?
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7. DISENO.

El disefio del estudio es longitudinal, descriptivo, retrospectivo, donde se analizara
toda la poblacion del Hospital General Post operada de cesarea, en el periodo del
1 de enero 2015 al 31 de junio 2015.

8. MATERIALES Y METODO.

11.1. Universo de estudio:

Todo paciente femenino que fue sometida a una operacidén cesarea utilizando
técnica de bloqueo neuroaxial en el Hospital General de Saltillo, del periodo
comprendido del 1 de enero 2015 al 31 de Junio de 2015.

11.1.1 Poblacién de estudio:

La unidad de estudio son los registros transanestésicos obtenidos de los
expedientes clinicos del Hospital General de Saltillo en el periodo del 1 de enero
2015 al 31 de julio 2015.

11.2. Tamano de la muestra.

Z2Npq
n

El tamafo de la muestra sera la obtenida por la formula: e? (N - 1} + Z&?PQ’

de los procedimientos de operacion cesarea del Hospital General Saltillo, del 1 de
enero 2015 al 31 de julio 2015. Que son un total de 708 procedimientos los cuales
nos dan una muestra aleatorizada de 250 expedientes para obtener una muestra

representativa que nos dé un margen de error de 5%, un nivel de confianza de 95%.
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Grupos de estudio:

Comparativo entre dos grupos, segun tipo de anestesia empleada.

Caracteristicas de los grupos.

11.3. Criterios de seleccion:
Pacientes femeninos sometidos a operacion cesarea ingresadas en el Hospital

General de Saltillo.

11.3.1. Criterios de Inclusién.

Pacientes femeninos sometidos a operacidon cesarea utilizando anestesia

neuroaxial.

11.3.2. Criterios de exclusion.

Pacientes sometidas a operacion cesarea que de inicio se decididé técnica con

anestesia general.

11.3.3 Criterios de eliminacion.

Falta de datos en expediente, extravio de registros transanestésicos.
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9. Definicion de variables

ESTUDIOS DESCRIPTIVOS

Variables Principales Variables Generales
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
Tipo de Bloquo Dicotdmica Presion arterial Escala intervalo
neuroaxial
Frecuencia Escala intervalo
cardiaca
Blogueo Escala nominal
insuficiente

10. Descripcion de cada variable para todos los disenos.

Variable Principal. Tipo de bloqueo sera una variable dicotémica. En la cual solo

habra dos rubros en donde se especificara la técnica descrita.

Variables generales. Presion arterial. Que sera una variable de escala de intervalo
y se tomara en cuenta la presion arterial. El intervalo sera dado por los mmHg que

se registrara como < a 90.

Frecuencia cardiaca. Es una variable general de escala de intervalo. El cual esta

dado por la definicion de bradicardia que es < a 60 latidos por minuto.
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Bloqueo insuficiente: sera una variable de escala nominal. En esta variable se
investigara si la paciente fue sometida a un procedimiento adicional para la

obtencion de la anestesia adecuada para iniciar el acto quirurgico.

11.Descripcion de procedimientos.

Se revisara la estadistica de pacientes sometidas a operacion cesarea en el
periodo de 1 de enero de 2015 a 80 de junio de 2015. Posteriormente se obtendra
un total de las cesareas realizadas en el periodo mencionado.

Teniendo el registro de las usuarios que fueron sometidas a este
procedimiento de solicitara al departamento de archivo clinico de este hospital el
expediente clinico correspondiente.

Ya obtenido el archivo clinico se localizara la hoja de registro transanestésico
analizar los datos que se obtuvieron durante el procedimiento, para posteriormente
vaciar los datos a un formato de recoleccién de datos.

Este formato se encuentra anexado mas adelante en este documento.

Habiendo obtenido los datos de la totalidad de los datos requeridos para
llevar a cabo esta investigacion seran capturados para su posterior analisis y

graficado.
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12. Hoja de captura de datos.

Universidad Macionzal Autonoma de Meéxico
Facultad d= Medicina
Zecretaria de Investigacion v Posgradao
Hospitzl General de Saltillo

Zervicio de Anestesiclogia

Recoleccidn de datas

Faciente:

Ed=d:

Tipo de Blogu=o:

S Mo

Tratamiento para
hipotensicn

Tratamiento para
bradicardiz

Mecesidad de
complementsr anestesis
para iniciar/seguir con acto
quirrgico
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13. Calendario.

1.- Revision bibliografica: 1 mes.

2.- Elaboracién del protocolo: 3 meses.

3.- Obtencién de la informacién: 2 mes diciembre 2015 y enero de 2016
4.- Procesamiento y analisis de los datos: 1 mes (enero de 2016)

S.- Elaboracién del informe técnico final: 1mes (febrero de 2016)

6.- Divulgacion de los resultados: 1 mes febrero de 2015

Fecha de inicio: 1de diciembre de 2015 a 29 de febrero de 2016.

Fecha de terminacion: 28 de febrero de 2016.

14. Recursos.

1 1.8. 1. Recursos Humanos.

Investigador: José Antonio Valdés Castilla

Actividad asignada: verificacion y validacion de datos

Numero de horas por semana: 6 Horas

Investigador: Fernando Ivan Segovia Gonzalez.

Actividad asignada: revision de bibliografia y recoleccién de datos.
Numero de horas por semana: 6 Horas

Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son:

Expedientes clinicos para obtencion de datos. Provistos por el departamento de

archivo del hospital General de Saltillo.

Una computadora personal con un procesador de texto y hoja electronica.
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Software para estadistica complementario de Excel
Impresora

Hojas para impresién del trabajo asi como para la del formato de obtencion de

datos.

Recursos financieros.

No requeridos.
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15. VALIDACION DE DATOS.

El presente estudio comprendio los registros de 249 pacientes programados para
cirugia electiva y que requirieron anestesia neuroaxial para su abordaje
anestésico. 137 (55%) pacientes recibieron bloqueo epidural, y 112 (45%)
pacientes bloqueo subaracnoideo. Se encontré que la media para la edad de los
pacientes a los cuales se les administro bloqueo epidural fue de 24.24 (p=0.676,
DE 7.6346) y la media de edad para los pacientes que recibieron bloqueo

subaracnoideo seria 23.25 (DE 5.8) afios. 1

Tabla 1
Bloqueo Bloqueo
epidural Subaracnoideo P
Media DE Media DE
Edad 24.24 7.63 23.25 5.8 0.6762
N % N %
Hipotensién 25 18.25 30 26.79  0.1252
Bradicardia 2 1.46 6 5.36 0.1453
Requerimientos 38 27.74 14 125 0.00454
adicionales

Se observa para bloqueo epidural una mayor incidencia de requerimientos adicionales, en contraste con los pacientes que

recibieron bloqueo subaracnoideo.
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Los eventos adversos estudiados fueron la hipotensién la cual fue observada en
mayor proporcidn en los pacientes que recibieron bloqueo subaracnoideo
(26.79%, p=0.1252, RR 1.4679 IC 0.9189 - 2.3448), la bradicardia se encontré una
incidencia de 3.21% en todos los pacientes, pero de forma mas frecuente en los
pacientes que recibieron bloqueo subaracnoideo (5.36%, p=0.145, RR 3.6696 IC
0.7553 - 17.8289). Los requerimientos extras fueron mas frecuentemente
encontrados en los pacientes que recibieron bloqueo epidural (27.74%, p=0.0045,
RR 2.219 IC 1.268 - 3.8832) con una tasa de incidencia del 15.2% mayor en
cantidad de intervenciones, con una proporcion de 1 paciente de cada 6, lo cual
contrasta con los pacientes que recibieron bloqueo subaracnoideo con una
proporcion de 1 paciente de cada 13 que requiera alguna intervencion anestésica

extra.s

16. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Grafica 1

Tratamiento
de
Hipotension
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. No
)
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0.52%
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wa 1 20- 29

1
30-30 400 50-50

Grupo de Edad

Proporcion de eventos de Hipotension segun grupo de edad. Se observa una mayor prevalencia en el grupo de
20 a 29 afios. (p=0.0051)s
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Se estratifico la muestra en grupos de edad para estimaciones de proporcion de
eventos. La mayoria de los pacientes a los cuales se les aplicé bloqueo epidural
fue dentro del grupo de 10 a 19 afos (35.77% p=0.999, RR 1.0015 IC 0.7165-
1.3998), para el bloqueo subaracnoideo, este tuvo una mayor prevalencia en el

grupo de edad de 20 a 29 anos (45.54%, p=0.1181, RR 1.2997 IC 0.9581 -
1.7632). 7

Grafica 2

Tratamiento
e
Bradicardia

A si
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0.41%
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Proporcion de eventos de bradicardia segun grupo de edad. Se observa una mayor prevalencia en el grupo de 30 a
39 afios. (p=0.0214) s
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Grafica 2

Requirimientos
Adicionales
mES
. No

L

0.51%

10a 19 20 - 20 20- 30 4,00 50 : 50
Grupo de Edad

Proporcion de Requerimientos Adicionales segun grupo de edad. Se observa una mayor prevalencia en el grupo de
30 a 39 afos. (p=0.0045) ¢

Para identificar patrones en grupos de edad en cuanto a eventos de Hipotension,
se observo para el grupo de edad de 10 a 19 afios a 16 pacientes (29.09%,
p=0.268, RR 0.7731 IC 0.4926 - 1.2132) que presentaron hipotension, los
pacientes dentro del grupo de edad de 20 a 29 anos (56.36% p=0.0051 RR 1.608
IC 1.189 - 2.1733 ) observaron la mayor cantidad de eventos de hipotensién 10y
dentro del grupo de edad de 30 a 39 sélo en 8 pacientes (14.55% p=0.0738 RR
0.5427 1C 0.2745-1.0728) se observaron estos eventos.

En relacion a la bradicardia en los pacientes de la muestra, sélo se encontraron

datos estadisticamente significativos para el grupo de edad de 30 a 39 (62.5%
p=0.0214 RR 2.7386 IC 1.5259-4.9149)11 con un aumento de riesgo de
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experimentar bradicardia en un 39.8% de mayor incidencia en comparacion con

los demas grupos de edad.

Grafica 3

Menor incidencia de Hipotension  Mayor Incidencia de
Hipontension

50-59 Bloqueo Epidural
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10219 [ ]
m 78

Porcentajes de riesgo relativo para presentar Hipotensién segun el grupo de edad. Se observa para el grupo de 20 a 29
afnos una mayor incidencia (p=0.0051)12

Para los requerimientos extras, el grupo de edad de 10 a 19 afios ubico la mayor
cantidad de pacientes que necesitaran algun tipo de intervencidén anestésica extra
(50% p=0.0222 RR 1.5635 IC 1.1133 - 2.1958).
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Grafica 4
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Porcentajes de riesgo relativo para presentar Bradicardia segun el grupo de edad. Se observa para el grupo de 30 a

39 afios una mayor incidencia (p=0.0214) 13

De manera subsecuente se procedio a explorar las incidencias de eventos de
hipotensién por variedad de bloqueo, encontrando una incidencia aumentada de
hipotensién en los pacientes de 20 a 29 afios (64%, p=0.002, RR 2.24 I1C 1.4792 -
3.392) que recibieron bloqueo epidural. No se asociaron patrones especificos para
algun grupo de edad en cuanto a eventos de bradicardia en los pacientes que
recibieron bloqueo epidural. Para los requerimientos extra en pacientes que
recibieron bloqueo epidural solo el grupo de edad de 10 a 19 afios (47.37%,
p=0.1106, RR 1.5127 IC 0.97 - 2.359) observo una mayor incidencia de

requerimientos aunque no fue estadisticamente significativo.
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Grafica 5
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Porcentajes de riesgo relativo para presentar Requerimientos adicionales de anestesia segun el grupo de edad. Se

observa para el grupo de 10 a 19 afios una mayor incidencia (p=0.0222).14

En la exploracion de proporciones realizada a los pacientes que recibieron
bloqueo subaracnoideo, para el evento de hipotensién solo se observé de forma
mas predominante en el grupo de edad de 10 a 19 anos (30%, p=0.5094, RR
0.7935 IC 0.4298 - 1.4649) aunque la proporcién no fue estadisticamente
significativa al contrastar con los demas grupos de edad. Los eventos de
bradicardia ubicaron una mayor prevalencia de presentacion en el grupo de 30 a
39 afios (66.67%, p=0.011, RR 4.1569 IC 2.0355 - 8.4894) en los pacientes que
recibieron esta técnica anestésica. Los requerimientos extra fueron mas
comunmente observados en los pacientes de 10 a 19 afios (57.14%, p=0.1331,

RR 1.75 1C 1.0245 - 2.9892) pero sin diferencias estadisticamente significativas.
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17. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidon I, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.

En este estudio sélo se analizé los datos recolectados a partir de expedientes

clinicos, por lo que no fue necesario realizar ningun consentimiento informado.

Ya que esta investigacion no es de intervencion, no se presentoé dilema ético durante

el diagndstico o tratamiento de los pacientes.”
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18. ANEXOS.

Se representan los comentarios de los subindices en la presentacion de
resultados

1. Los pacientes fueron predominantemente jovenes, asi que el estudio nos da
una buena precision en este rango de edad, pero no nos permite estimar rangos
de edad mayores con seguridad.

2. El que no sea significativo significa que las muestras fueron similares u
Homogéneas, lo cual es bueno, porque lo que encontremos para una muestra
puede ser extendido para la otra con la que se compara.

3. Se puede decir lo mismo, aunque las incidencias varian un poco no crean
patrones especificos, salvo la menor prevalencia de cambios hemodinamicos en
los pacientes con bloqueo epidural.

4. El dato es estadisticamente significativo, lo cual nos indica que hay diferencias
extremas y es un patron diferente, pero de igual forma es esperado que el bloqueo
sub tenga menor intervencion que un bloqueo epidural.

5. Esto es numero necesario a tratar, pero lo escribimos al revés para hacer mas
sencilla la interpretacion de las observaciones.

6. La proporcion evalua el porcentaje de la poblacion con el evento de hipotensién
invariablemente del bloqueo.

7. Distribuciones acerca de seleccion de bloqueo, pero sin patrones que perseguir.
8. La proporcién evalua el porcentaje de la poblacion con el evento de bradicardia
invariablemente del bloqueo.

9. La proporcion evalua el porcentaje de la poblacidon con requerimientos
adicionales invariablemente del bloqueo.

10. Grupo de riesgo mayor de presentar hipotension invariablemente del bloqueo.

11Grupo de riesgo mayor de presentar bradicardia invariablemente del bloqueo.
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12. Estas gréficas estudian exclusivamente a los pacientes que presentaron
Hipotension, nos hablan de que grupo ubico el % proporcional mas alto y lo
conectan con la probabilidad de observarlo en mayor o menor grado, es diferente
a las previas que solo observan eventos, aqui observamos patron de reduccion o
disminucién de riesgos.

13. De igual forma, observamos distribuciones de reduccion o aumento de riesgo,
para detectar grupos o pensar en intervenciones.

14. Se observa el porcentaje de 75, lo que indica es que todos los pacientes que
requirieron manejo adicional y recibieron bloqueo subaracnoide se concentraron
en ese grupo, lo que genera un 75% de aumento en comparacion con eventos en

los demas grupos.
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