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RESUMEN.

Titulo: Tiempos de recuperacion del bloqgueo mixto vs bloqueo peridural en paciente sometidos a

procedimientos quirurgicos bajo anestesia regional.

Antecedentes: Bloqueo mixto relacionado con periodos prolongados de recuperacion contra bloqueo
epidural usado para intervenciones quirdrgicas, dolor postoperatorio y cronico. Conocer técnica mas
adecuada, dosis, medicamento, paciente y la cirugia para elegir lo mas indicado, obtener la 6ptima anestesia
y tiempo de recuperacioén tanto para el paciente como para el personal de unidad de cuidados postanestesicos

y la institucion.

Objetivo: Determinar si el tiempo de recuperacion de los pacientes sometidos a procedimiento quirdirgico con

bloqueo mixto es mayor que el tiempo de recuperacion de los pacientes manejados con bloqueo peridural.
Tipo de estudio: Cohortes comparativas.

Material y métodos: De la poblacion quirirgica del Hospital de especialidades CMNSXXI se capturo una
muestra de pacientes sometidos bloqueo mixto y/o bloqueo peridural, durante abril 2016. Se realizara
medicion del tiempo de anestesia post bloqueo epidural y mixto se consignaran, procesaran y analizaran los

datos en Microsoft Excel.

Resultados: Grupo 1 (bloqueo mixto):12Hombres, 1Mujeres, edad promedio 46 afios (18-59 afios), 18.18%
obesidad1, 36.36% sobrepeso, 45.45% peso normal, 18.18% ASAIl, 50% ASAIlll y 31.8% ASAIV; tiempos
quirargicos 01:52hrs (0:30-4:35hrs), tiempo total del bloqueo 04:50hrs (2:50-6:30hrs), tiempo en UCPA por
bloqueo 02:44hrs (01:30-04:30hrs). Grupo 2 (bloqueo peridural): 13Hombres, 9Mujeres, edad promedio de
41.7 afios (25-60 afos), 4.5% obesidad 1, 68.1% sobrepeso, 27.27% peso normal, 50 % ASAIl, 45.4% ASAIll
y 4.5% ASAIV; tiempos quirargicos de 1:23hrs (0:15-3:00hrs), tiempo total del bloqueo de 2:28hrs (1:15-

4:40hrs), tiempo en UCPA por bloqueo 00:51hrs (00:15-01:15hrs).

Conclusiones: El tiempo de recuperacion con bloqueo mixto es mayor que el tiempo de recuperacion

bloqueo peridural, confirmando hipdtesis.

Palabras clave: bloqueo mixto, bloqueo peridural, tiempo quirurgico, tiempo total bloqueo, tiempo en UCPA.
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INTRODUCCION.

En nuestra practica diaria hemos observando que la utilizacién del bloqueo mixto cada dia es
mayor, llamando la atencién los periodos tan prolongados de la recuperacion de los pacientes
manejados con dicha técnica, el bloqueo epidural constituye en la actualidad una de las técnicas
de analgesia regional que se utiliza con mas frecuencia para realizar intervenciones quirargicas,
sobre todo en abdomen y miembros inferiores, asi como también para el tratamiento del dolor
postoperatorio y crénico. En toda institucion hospitalaria debe existir un sitio en donde se haga el
cuidado postanestésico de todos los pacientes que hayan recibido anestesia general o regional,
llamado Unidad de Cuidado Post Anestésico (UCPA), bajo la responsabilidad de un anestesidlogo
cuyo nombre debe estar escrito en la UCPA, mientras exista algun paciente ahi. Si las condiciones
del paciente exigen una permanencia superior a las 8 horas en la UCPA, éste debe ser trasladado

a una unidad de cuidado intermedio o intensivo. !

Es necesario considerar al cuidado anestésico como un proceso que abarca tres etapas pre, trans
y post-anestésica y documentarlo para reflejar estos componentes. Los cuidados postanestésicos,
a la serie de conductas tendientes a la vigilancia y cuidado de la homeostasis del paciente durante
el proceso de recuperacion de la anestesia. Se acepta que algunos pacientes puedan egresar
directamente del quiréfano a su cama, siempre y cuando no requieran de los cuidados de la unidad
de cuidados post-anestésicos, sobre todo aquellos que reciban técnicas regionales, sedacion y/o
monitoreo que ademas se encuentren en buenas condiciones y cumplan los requisitos que

establece la norma oficial mexicana 170-SSA1-1998. 2

El médico anestesidlogo responsable de la UCPA realizara nota de las condiciones
hemodinamicas y de efectos residuales de los anestésicos (Aldrete, EVA, Ramsay, Bromage) y se
tomaran en cuenta los factores de riesgo para presentar eventos de TEP y TVP mediante

clasificaciones, las cuales seran valoradas a tiempo cero (llegada del paciente a recuperacién), 15’,



30, 60’ y 90’ como estandar minimo, sin embargo el paciente sera monitorizado de acuerdo las
condiciones hemodinamicas que presente su estado fisico. El riesgo tromboembdlico no se

relaciona con la técnica anestésica, de acuerdo con lo reportado en la literatura. 34

La Evaluacion de la actividad motora posterior a anestesia regional; segun las normas minimas de
seguridad en anestesia de la SCARE 2013, se sugiere utilizar una escala que permita medir el

retorno de la actividad motora; la mas usada es la escala de Bromage (Anexo 2).°

El puntaje de Aldrete modificado para el egreso debe ser de 10, salvo que el paciente tenga una
limitacion previa por la cual no puede alcanzar dicho puntaje. Es altamente deseable registrar las
condiciones de regresién de los bloqueos neuroaxiales especialmente en casos ambulatorios

usando una escala como la de Bromage. 6

El bloqueo motor eficaz se define como un Bromage 4 dentro de 30 min. El bloqueo motor minimo
para la bupivacaina en un estudio fue 0,326% (Intervalo de confianza del 95% [IC], 0.285- 0.367) y
para ropivacaina fue 0,497% (IC 95%, 0.431- 0.563) (P 0,0008). La ropivacaina fue

significativamente menos potente para el bloque del motor, en el 66 % de la de la bupivacaina. 7

Pacientes que recibieron anestesia epidural fueron dados de alta de la unidad de cuidados

posanestesicos con un tiempo total de 159 + - 6 min en el grupo epidural. 8

La extensién del bloqueo sensorial en la anestesia epidural toracica no se ve influenciada por el
nivel de la puncion epidural o direccion punta del catéter. Hay, sin embargo, una propagacion mas

craneal del bloqueo sensorial en la regién toracica baja en comparacion con la alta region toracica.®

La anestesia epidural espinal combinada puede ser explicado en parte por un efecto de volumen

epidural y en parte por un efecto de la propia anestésico local. 1°



Una técnica espinal-epidural combinada puede reducir la bupivacaina epidural en comparacion

con técnica solamente epidural.™

Durante la anestesia espinal-epidural combinada, 7,5 mg de bupivacaina espinal y epidural 1,5%
de lidocaina 10 ml produce la recuperacién motora mas rapido que, 10 mg de bupivacaina espinal

en pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas de las extremidades inferiores. 2

La anestesia combinada administrando por via Intratecal bupivacaina 5 mg con inmediata
administracion de 2% de lidocaina epidural 5 ml se ha visto un inicio y eficacia de la anestesia

mayor, comparable con bupivacaina 10 mg con inmediata solucién salina normal epidural 5 ml. '3

En un estudio aleatorizado y ciego se estudiaron 190 mujeres se dividieron en 3 grupos habian
combinado la analgesia espinal-epidural iniciada con bupivacaina intratecal 1,25 mg y 15 mg de
fentanilo, seguida de una dosis de prueba epidural (45 mg de lidocaina con epinefrina 15 mg),
ademas de bolos intermitentes programados para el mantenimiento de la analgesia: 2.5 ml cada 15
minutos, 5 ml cada 30 minutos, o0 10 ml cada 60 minutos. La solucién epidural mantenimiento
consistié de bupivacaina 0,625 mg / mL con fentanilo 1,95 mg / ml. Se ha visto que administrando
en intervalos de bolo intermitente programado y el volumen de 15 minutos a 60 minutos, y 2,5 ml a
10 ml, respectivamente, hay una disminucién de consumo de bupivacaina sin disminuir la

comodidad o la satisfaccién del paciente. 4

Las ventajas de la anestesia espinal es el empleo de dosis menores de anestésicos locales, con un
minimo riesgo de toxicidad sistémica, proporciona una excelente relajacion muscular, el area de
anestesia producida es mas predecible, controlable y menos segmentaria, permite controlar el
bloqueo mediante cambios de posicién del paciente, de acuerdo con la densidad del anestésico
local utilizado, menor falla que la anestesia epidural, debido a que la obtencién de LCR orienta a la

correcta colocacion de la aguja, se acompafa de pocas alteraciones en los procesos metabdlicos.



La anestesia peridural continua es una técnica de gran versatilidad y flexibilidad, ya que permite

extender el tiempo anestésico o analgésico de un bloqueo unico. 15

Las numerosas ventajas que ofrece la aplicacion de un bloqueo epidural en estas indicaciones han
sido ampliamente demostradas por diversos autores. Sin embargo, existen dentro de la practica de
esta técnica una serie de ideas que son aceptadas por algunos anestesidlogos como verdaderas, y
que se aplican por ellos cuando administran un bloqueo epidural, desafortunadamente cuando
estos conceptos se analizan dentro de un marco cientifico, no se encuentran evidencias objetivas
que los apoyen. El Unico soporte para estos pensamientos es que los resultados que se obtienen
cuando éstos se aplican en la practica clinica son buenos, y que esto se debe fundamentalmente a
la experiencia; nuestra reflexion a esta situacion es, que la practica de la medicina debe de estar
gobernada por un balance entre el concepto que proviene del método cientifico y la experiencia. La
caracteristica de liposolubilidad de los opioides facilita la difusion de los mismos del espacio
epidural al corddn dorsal de la médula espinal, a mayor liposolubilidad mas facilmente difunden,
por lo que el tiempo de latencia de su accién es corto. Administrar la dosis total del anestésico
directamente al espacio epidural en forma de bolo inyectado por medio de la aguja, es que el
tiempo de latencia de la analgesia es ligeramente mas corto, la dosis en forma fraccionada tiene la
ventaja de producir una menor incidencia de hipotensién arterial, una analgesia metamérica mas
selectiva y una menor posibilidad de ocasionar una raquia masiva o toxicidad sistémica. Un factor
que condiciona diferencia en la incidencia de hipotension arterial que existe entre el bloqueo
epidural y espinal es el nivel que alcanzan el bloqueo sensitivo y simpatico, en el caso de la
analgesia epidural es el mismo, pero en la espinal el bloqueo simpatico habitualmente se localiza
dos o tres metameras por arriba de la altura maxima de la analgesia. La adicion de epinefrina al
anestésico local mejora la calidad de la analgesia, prolonga su duracién y disminuye la absorcion
vascular del anestésico, el bicarbonato de sodio hace que el tiempo de latencia sea mas corto, sin

modificar la calidad y duracion del bloqueo. 1



La anestesia subaracnoidea se compone de dosis bajas de anestésicos locales a baja
concentracion que actuan selectivamente en la medula espinal o en los nervios para proporcionar
anestesia de un area corporal especifica, preservando la funcién motora y propioceptiva de los
miembros inferiores. La recuperacién temprana de la funcién motora de los miembros inferiores

desde el postoperatorio inmediato facilita el alta de la UCPA. 17

Anestesia espinal y epidural combinadas: Aunque el primer reporte de la anestesia espinal y
epidural combinada aparecié en el afio de 1937, no fue hasta 1970 en que este procedimiento se
introdujo en la practica clinica, con el objetivo principal de disminuir el tiempo de latencia de la
analgesia y mejorar la calidad de la misma. Esta técnica combina el inicio rapido y bloqueo denso
de la anestesia espinal con la flexibilidad que proporciona un catéter epidural, después de
establecer la altura maxima del bloqueo espinal, la inyeccion de solucion salina o anestésico local
en el espacio epidural aumenta la altura del bloqueo, quiza como reflejo de la compresién de las

meninges espinales que empujan el LCR en sentido cefalico ademas del efecto anestésico local. '8

La duracion de la anestesia epidural en minutos en relacion con lidocaina es 60-120 bupivacaina y
ropivacaina 120-240, al mezclar con anestesia espinal la duracién del bloqueo motor de lidocaina
es 45 a 60 min y agregando vasoconstrictor 75-90 min y de bupivacaina la anestesia espinal tiene

una duracién de 90 -120 y con vasoconstrictor hasta 140 min. *°

La duracion caracteristica es especifica de cada farmaco, la adicion de opioides a la solucion
inyectada puede modificar las caracteristicas del bloqueo. La adicion de adrenalina prolonga la

duracion de la anestesia intradural hasta en un 50%. 20



OBJETIVO.

Fue determinar si el tiempo de recuperacion de los pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico
con bloqueo mixto es mayor que el tiempo de recuperacidon de los pacientes manejados con

bloqueo peridural.

JUSTIFICACION.

Es necesario conocer la técnica mas adecuada, la dosis, el medicamento, el tipo de paciente y la
cirugia para elegir lo mas indicado para cada caso individual y asi obtener la 6ptima anestesia y
tiempo de recuperacion tanto para el paciente como para el personal de unidad de cuidados
postanestesicos vy la institucion.

El siguiente estudio pretende mostrar esa relacién y servir para la realizacién de nuevos estudios
que ahonden mas sobre el tema y la elaboracion de estrategias, para la eleccion de medicamento,
la dosis mas adecuada y la técnica desde el punto de vista personal y econdmico que permitan

disminuir el tiempo de recuperacion y efectos adversos que conlleva.

MATERIAL Y METODOS.

Previa autorizacién del comité local de investigacion y carta de consentimiento informado (Anexo 3)
se disefié un estudio de cohortes comparativas estudiando 44 pacientes de la poblacién quirurgica
del Hospital de especialidades CMNSXXI fueron sometidos a procedimientos quirurgicos bajo
anestesia regional, distribuidos en 2 grupos de 22 pacientes, el grupo 1 recibié bloqueo mixto y el
grupo 2 recibieron bloqueo peridural durante abril del 2016 bajo los siguientes criterios de inclusién:
pacientes con edad de 18 a 60 afos, pacientes de cualquier sexo , pacientes en cualquier estado
fisico (ASA), pacientes programados de forma electiva y urgente para cirugia de abdomen y
miembros pélvicos , pacientes manejados con anestesia regional (bloqueo peridural y mixto) para

la realizacion de su cirugia; se excluyeron: pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 afios,



pacientes que no aceptan participar en el estudio, bloqueo fallido con cambio de técnica, bloqueo
peridural o mixto combinado con anestesia general balanceada; se eliminaron: pacientes que se
nieguen a realizar el estudio a pesar de ya haber firmado la carta de consentimiento, pacientes que
fallezcan en la cirugia, pacientes que presenten alguna complicacién quirdrgica (sangrado mayor al
permisible), pacientes que presenten alguna reaccion alérgica a los medicamentos utilizados o en

cambio de técnica anestésica.

Mediciones principales del tiempo de recuperacion, el cual es el periodo de volver en si 0 a un
estado de normalidad, volver a tomar lo que antes se tenia, compensar; tiempo de duracién del
bloqueo que es el tiempo transcurrido desde la administracion del anestésico local hasta la
recuperacion total anestésica; el tiempo quirdrgico que es el tiempo comprendido desde el inicio de
la cirugia hasta el término de la misma, se controlé frecuencia cardiaca, tensiones arteriales y
saturacién periférica de oxigeno. Todos los procedimientos anestésicos fueron seleccionados y
aplicados por el médico responsable de la sala, al salir los pacientes a recuperacion, se vigilaron
hasta su egreso a piso, cuantificando cuidadosamente la recuperacion de los bloqueos, mediante
la aplicacion de la escala de bromage modificada ( 0: sin bloqueo motor, 1: puede doblar la rodilla,
mover el pie, pero no puede levantar la pierna, 2: puede mover solamente el pie, 3: no puede
mover el pie o la rodilla) las condiciones de egreso de la UCPA, debian de haber cumplido con:
estabilidad hemodinamica y neuroldgica, Bromage 0 y Aldrete 10; los datos que se obtuvieron
fueron capturados en una hoja del paquete estadistico SPSS, para ser analizados aquellos datos
cuantitativos que siguieron una distribucion con t de student y que hubo mas de 2 mediciones con

anova de un factor, los datos cualitativos se contrastaron con xi cuadrada.



RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron 44 pacientes con edad de 18 a 60 afos, de cualquier sexo, en
cualquier estado fisico (ASA), sometidos a cirugias programados de forma electiva y urgente para
cirugia de abdomen y miembros pélvicos, no ambulatorias correspondientes a las especialidades
de Urologia, Gastrocirugia, Colon y Recto, Angiologia entre otras, manejados con anestesia
neuroaxial (bloqueo peridural y mixto); los pacientes se dividieron en dos grupos dependiendo la

técnica anestésica regional, los del grupo 1 fueron pacientes en los cuales se utilizé bloqueo mixto

y del grupo 2 bloqueo peridural. (Ver CUADRO 1).

GRUPO 1 GRUPO 2

T.De muestra 22 22

Edad (afios) 38.51+20.5 42.5+17.5 0.29

Talla (cms) 160 £ 10 167 £15 0.31

Peso (Kg) 68.5* 21.5 78 £12 0.14

IMC (M2) 26.9 8.6 26.3514.05 0.18

IMC= indice de Masa Corporal

CUADRO 1. Caracteristicas generales.
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En los pacientes del grupo 1 fueron 22 pacientes de los cuales fueron 12 Hombres y 10 Mujeres.
En los pacientes del grupo 2 fueron 22 pacientes de los cuales fueron 13 Hombres y 9 Mujeres

(Ver GRAFICO 1). Predominando el sexo masculino en ambos grupos.

GENERO
13

12

FEMENINO
MASCULINO

BLOQUEO BLOQUEO
MIXTO PERIDURAL

GRAFICO 1. Distribucién de los grupos de acuerdo al género.



En los pacientes del grupo 1 (bloqueo mixto) de las 10 femeninas segun su indice de masa
corporal, 1 presentaba obesidad grado 1, 6 sobrepeso y 3 normal, de los 12 masculinos 3
presentaban obesidad grado 1, 2 sobrepeso y 7 normal; En los pacientes del grupo 2 (bloqueo
peridural) de las femeninas segun su indice de masa corporal, 1 presentaba obesidad grado 1, 6
sobrepeso y 2 normal, de los 13 masculinos, 9 presentaban sobrepeso y 4 normal (Ver GRAFICO
2). Observando el 18.18% grupo 1 vs 4.5% del grupo 2 de obesidad grado 1, 36.36% del grupo 1
vs 68.1 en el grupo 2 de sobrepeso, 45.45% en el grupo 1 vs 27.27% en el grupo 2 de peso

normal.

IMC
B NORMAL m SOBREPESO = OBESIDAD 1

F1 M1 F2 M2

GRAFICO 2. Distribucién de los grupos de acuerdo al IMC.



En los pacientes del grupo 1 tuvieron 4 (18.18%) pacientes con ASA Il, 11 (50%) pacientes con
ASA lll y 7(31.8%) pacientes con ASA IV. En los pacientes del grupo 2 tuvieron 11 (50 %)
pacientes con ASA Il, 10 (45.4%) pacientes con ASA lll y 1 (4.5%) pacientes con ASA IV. (Ver
GRAFICO 3). Predominando en el grupo 1 (bloqueo mixto) pacientes con de ASA Il y

predominando en el grupo 2(bloqueo peridural) pacientes con ASA Il

ASA

Ml Wl el =V eV

11 11 10
7
4
. 1
e
BLOQUEO MIXTO BLOQUEO PERIDURAL

GRAFICO 3. Distribuciéon de los grupos de acuerdo al ASA del paciente.



En este estudio intentamos observar el comportamiento dependiendo el bloqueo mixto o peridural
respecto a el tiempo quirurgico el cual es el tiempo comprendido desde el inicio de la cirugia hasta
el término de la misma; tiempo de duracion del bloqueo el cual es el tiempo transcurrido desde la
administracion del anestésico local hasta la recuperacion total anestésica y el tiempo de
recuperacion que es el periodo de volver en si 0 a un estado de normalidad, volver a tomar lo que
antes se tenia, se inicia de la llegada a UCPA hasta la recuperacién total anestésica. (Ver

CUADRO 2).

GRUPO 1 GRUPO 2

T Qx (min) 152.5 + 122.5 97.5 + 82.5

T Anest. (min) 280 £110 177.5£102.5 0.04

T UCPA (min) 180 + 90 45 + 30 0.02

CUADRO 2. Tiempo de duracion de bloqueo en minutos.
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En relacion a los tiempos anestésicos y quirurgicos debemos observar que los tiempos quirdrgicos
promedio fueron similares en los dos grupos, (Ver GRAFICO 4) siendo para el grupo 1 de 152.5
minutos con una desviacion estandar de 122.5 min y el grupo 2 de 97.5 min con una desviacion

estandar de 82.5 minutos sin hacer diferenciacion por tipo de servicio quirurgico.
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GRAFICO 4. Distribucién de los grupos de acuerdo al tiempo quirurgico.



En relacion a el tiempo total del bloqueo, sera entendido esto como el tiempo comprendido entre la
administracion de medicamento ya sea solamente en espacio epidural o incluido espacio
subaracnoideo y la recuperacién total de efecto del medicamento, (Ver GRAFICO 5) para el grupo
1 de 280 minutos con una desviacién estandar de 110 minutos y el grupo 2 con 177.5 minutos con
una desviacion estandar de 102.5 minutos observando una gran diferencia en la mayor duracion

de bloqueo tanto motor como sensitivo en el grupo 1, la p obtenida fue <0.5.
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GRAFICO 5. Distribucion de acuerdo al tiempo total del bloqueo.



En relacion a el tiempo en la Unidad de Cuidados Postanestesico por bloqueo, sera entendido
esto como el tiempo comprendido entre el ingreso a la unidad de cuidados postanestesicos y la
recuperacién total de efecto del medicamento, (Ver GRAFICO 6) siendo para el grupo 1 de 180
minutos con una desviacién estandar de 90 min y para el grupo 2 de 45 minutos con una
desviacion estandar de 30 minutos observando una gran diferencia en la mayor duracién de

blogueo tanto motor como sensitivo en el grupo 1, la p obtenida fue < 0.5.
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GRAFICO 6. Distribuciéon de acuerdo al tiempo en UCPA del bloqueo.



DISCUSION.

En el presente estudio podemos observar las caracteristicas demograficas de ambos grupos,
recordando que en el grupo 1 se utilizé una técnica anestésica con bloqueo mixto y en el grupo 2
un bloqueo peridural, en cuestion del género y edad fue una muestra homogénea, en cuestién del
peso y talla si hubo diferencias ya que en el grupo 2 se caracterizdé por ser una muestra con
sobrepeso 68.1% al contrario del grupo 1 solo con 36.36%, recordemos que los factores que no
tienen un efecto clinico importante serian peso, sexo, direcciéon de la punta de la aguja, turbulencia,
composicién, circulacién y presion del liquido cefalorraquideo, concentracion y adicion de
vasopresores al anestésico local y que los factores que tienen un efecto clinico importante pero
con ligeras variantes son edad y estatura del paciente, configuracion anatdémica de la columna
vertebral, sitio de aplicacion del bloqueo, volumen y densidad del liquido cefalorraquideo,
densidad, baricidad, dosis y volumen del anestésico local administrado como es referido y coincide
con lo planteado por otros autores @19 y las Normas minimas de seguridad en Anestesiologia
CLASA - SCARE 2006!"- 2; donde en este estudio demostré que aun que el grupo 2 cumplia con
caracteristicas de mayor peso no aumento el tiempo de duracion, debido a que también era una
poblacién con talla mayor siendo asi la dosis utilizada, por lo cual la duracién del bloqueo en el
grupo 2 fue menor, mencionando que en el grupo 1 la talla y peso eran menores, sin tener obtener
significancia estadistica con las caracteristicas demograficas, como refiere Visser W., Tiong H.,
Jan van E. la extension del bloqueo sensorial en la anestesia epidural toracica no se ve

influenciada por el nivel de la puncién epidural o direccién punta del catéter. ©)

Los cuidados postanestésicos, a la serie de conductas tendientes a la vigilancia y cuidado de la
homeostasis del paciente durante el proceso de recuperacion de la anestesia. En cuestion de la
clasificacion del riesgo anestésico de acuerdo al estado fisico del paciente (ASA) observamos que
el grupo 1 tiene mayor riesgo anestésico y mayor prolongacion del bloqueo en comparacion con el
grupo 2 quien tiene una muestra con menor riesgo anestésico y menor duracién del efecto

anestésico, esto puede ser debido al metabolismo y eliminacion de los farmacos y al estado fisico



del paciente, se debera seguir siempre la Norma oficial mexicana 170-SSA1-1998, para la practica

de anestesiologia @

En el articulo de revision de Benavides Caroa C., Prieto Alvaradob F. Manual de practica clinica
basado en la evidencia: Controles posquirurgicos, la Evaluacion de la actividad motora posterior a
anestesia regional; segun las normas minimas de seguridad en anestesia de la SCARE 2013, se
sugiere utilizar una escala que permita medir el retorno de la actividad motora; la mas usada es la
escala de Bromage §; se observd que en relacion con el tiempo quirdrgico entre ambos grupos las
los diagndsticos eran similares y las cirugias proyectadas y realizadas de igual manera por lo cual
no hubo diferencias estadisticamente significativas, a su vez se subdividié por genero sin encontrar
las mismas. Como era de esperar el bloqueo peridural constituye en la actualidad una de las
técnicas de anestesia regional que se utiliza con mas frecuencia para realizar intervenciones
quirargicas, por los resultados que se obtienen cuando éstos se aplican en la practica clinica son
buenos, y que esto se debe fundamentalmente a la experiencia. Las numerosas ventajas que
ofrece la aplicacion de un bloqueo epidural en estas indicaciones han sido ampliamente

demostradas por diversos autores. 16

Urman,y cols. Observaron que La duracién de la anestesia epidural en minutos en relaciéon con
lidocaina es 60-120 bupivacaina y ropivacaina 120-240, al mezclar con anestesia espinal la
duracion del bloqueo motor de lidocaina es 45 a 60 min y agregando vasoconstrictor 75-90 min y
de bupivacaina la anestesia espinal tiene una duracion de 90 -120 y con vasoconstrictor hasta 140
min. ° En relacién al tiempo total del bloqueo se encontré diferencia estadisticamente significativa
ya que todos los bloqueos se colocaron en el mismo nivel L3-L4, dosis Unica con aguja en posicion
neutra, con mismo medicamento peridural (lidocaina 2% con epinefrina) y subaracnoidea
(bupivacaina hiperbarica) dependiendo del grupo, sin agregar ningin otro medicamento por esta
via, recordando que con el bloqueo mixto hay menos dificultades para su aplicacion, la dosis de

farmacos que se requieren son mucho menores por lo que la incidencia de toxicidad sistematica es



practicamente negativa, el tiempo de latencia es muy corto, la calidad de la analgesia y bloqueo
motor es mejor, y el nivel del bloqueo es mas controlable y predecible. En un estudio aleatorizado y
ciego se estudiaron 190 mujeres, se ha visto que administracion de fentanil 2,5 ml a 10 ml
subaracnoidea y/o peridural, respectivamente, hay una disminuciéon de consumo de bupivacaina

sin disminuir la comodidad o la satisfaccion del paciente. 14

Hurford y cols refieren que la duracion caracteristica es especifica de cada farmaco, la adicion de
opioides a la solucion inyectada puede modificar las caracteristicas del bloqueo. La adicion de
adrenalina prolonga la duracion de la anestesia intradural hasta en un 50%. 2°, en este estudio se
demuestra que el tiempo total del bloqueo con una media para el grupo 1 de 04:50 hrs (2:50-6:30
hrs) y el grupo 2 con una media de 2:28 hrs (1:15-4:40hrs) observando una gran diferencia en la
mayor duracién de bloqueo tanto motor como sensitivo en el grupo 1 ( bloqueo mixto) , ademas de
mayor tiempo en la unidad de cuidados post anestésicos con una media para el grupo 1 de 02:44
hrs (01:30-04:30 hrs) y el grupo 2 con una media de 00:51 hrs (00:15-01:15) observando una gran
diferencia en la mayor duracion de bloqueo tanto motor como sensitivo en el grupo 1, cuando no se
decide correctamente la 6ptima técnica para cada individuo, de acuerdo a sus comorbilidades y
referente a su diagndstico y su cirugia proyectada, elaboracién de estrategias, para la elecciéon de
medicamento, la dosis mas adecuada y la técnica desde el punto de vista personal y econdmico

que permitan disminuir el tiempo de recuperacion y efectos adversos que conlleva.



CONCLUSIONES.

» En la poblacion quirdrgica del Hospital de especialidades CMNSXXI el tiempo de duracion
del bloqueo mixto es mayor que el tiempo de duracion de los pacientes manejados con

bloqueo peridural.

» Determinamos que el tiempo de recuperacién de los pacientes sometidos a procedimiento
quirargico con bloqueo mixto es mayor que el tiempo de recuperacion de los pacientes

manejados con bloqueo peridural, confirmando nuestra hipotesis.

» Debemos de conocer la técnica mas adecuada, la dosis, el medicamento, el tipo de
paciente y la cirugia para elegir lo mas indicado para cada caso individual y asi obtener la
Optima anestesia y tiempo de recuperacioén tanto para el paciente como para el personal de

unidad de cuidados postanestesicos y la institucion.
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ANEXOS.

ANEXO 1:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TIEMPOS DE RECUPERACION DEL BLOQUEO MIXTO VS BLOQUEO PERIDURAL EN PACIENTE SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS

QUIRURGICOS BAJO ANESTESIA

Edad Sexo ASA Talla Peso
Bloqueo Peridural Sl I:I NO I:I
Blogueo Mixto sl I:I NO I:I

MEDICAMENTO PERIDURAL SUBARACNOIDEO DOSIS HORA

ADMINISTRADO
Diagnéstico
Cirugia propuesta
Cirugia realizada
Inicio de cirugia: Termino de cirugia:
Tiempo de recuperacion: Tiempo de duracion del bloqueo:
Salida de LCR: I:I I:I

SI NO
Cambio de técnica anestésica: I:I I:I
SI NO
ANEXO 2
Escala Modiflicada de Bromage
O Sin MHogueo Mmotor.
3 Puede doblar Ia rodilia, mover el pee, pero Nno pusede evaniar
ia piema ~
2 Puede mover sclamente e ple.
3 No pusde mover el pie O ia rodilla.



ANEXO 3 Carta de consentimiento informado para participar en protocolos de investigacion

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Tiempos de recuperacién del bloqueo mixto vs bloqueo peridural en paciente sometidos a
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia regional

Lugar y Fecha: Mexico, DF a 25 de Julio del 2015
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar si el tiempo de recuperacion de los pacientes sometidos a
procedimiento quirurgico con bloqueo mixto es mayor que el tiempo de recuperacién de los pacientes manejados con
bloqueo peridural ya que, es necesario conocer la técnica, dosis, medicamento, tipo de paciente y cirugia para elegir el
adecuado para cada caso individual y asi obtener la dptima anestesia y tiempo de recuperacion tanto para el paciente
como para el personal de unidad de cuidados postanestesicos y la institucion.

Procedimientos: Previa autorizacion del comité local de investigacion y permiso verbal de jefe de servicio de la
poblacién quirurgica del Hospital de Especialidades se captura una muestra de pacientes sometidos a bloqueo peridural
y mixto en cirugia electiva y no electiva midiendo y comparando la duracién de tiempo entre ambos; Todos los datos
obtenidos seran recolectados previamente disefiando tabla para recoleccion de datos posteriormente se elaborar una
base de datos para ser analizada mediante un paquete estadistico SPSS utilizando como pruebas estadisticas T studen y
chi cuadrada aceptando como un valor de significancia a p<=0.05

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Beneficios al participar en este estudio: conocer el tiempo de recuperacidon tanto para el paciente como para el
personal de unidad de cuidados postanestesicos y la institucion dependiendo la técnica empleada.

Privacidad y confidencialidad: se usaran resultados de estudio solo con fines académicos, sus resultados seran
confidenciales solo se dard resultado al participante personalmente si este lo requiere.

En caso de dudas o aclaraciones con el estudio podra dirigirse a Investigador responsable: Karla Francoulon Galaz
Telefono:5510138715, e-mail. Kayla__12@hotmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccién y firma de testigo 1 Nombre, direccién y firma de testigo
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