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INTRODUCCION 
  
    La percepción del dolor empieza con el estímulo de los receptores primarios para 
el dolor en la piel o tejidos profundos. Los dos tipos de nocioceptores, fibras A-delta 
y C pueden responder a estímulos térmicos, señales químicas, o deformación 
mecánica. El número y tipo de receptores de dolor en los diversos tejidos varía; por 
ejemplo, los ligamentos y el periostio, son inervados ricamente por ellos, por cuya 
razón las lesiones en estas áreas son bastante dolorosas; en cambio, el cartílago 
articular normal no tiene receptores de dolor y es posible que se lesione 
severamente sin que haya dolor. Cuando el tejido se lesiona, se liberan varias 
sustancias químicas como histaminas, prostaglandinas y bradiquidinas. El cerebro y 
la médula espinal producen opioides endógenos, como las encefálinas y las 
endorfinas que reducen la percepción de dolor 
 
       En la población geriátrica  se ve implicado un factor fisiopatologico del dolor  
muy importante (8),(16) ya que los receptores de dolor en tejidos afectados como son 
ligamentos, periostio  que son muy sensibles y cualquier lesión suele ser muy 
dolorosa ,a diferencia en el cartílago articular que no hay innervación, por la artrosis 
(16) son mas sensibles que en otro grupo de edad esto explica la dificultad en el 
tratamiento del dolor posquirúrgico (15)ya sea agudo y crónico. 
 
     La realización de las cirugías de reemplazo (3), es decir las cirugías de colocación 
de prótesis, cadera y de rodilla son consideradas dentro de  las cirugías mas 
dolorosas, en lo que a la recuperación posquirúrgica se refiere. 

           La bupivacaina tiene un lento inicio después de la inyección con una duración 
de acción de aproximadamente dos a tres veces más larga que la mepivacaina o 
lidocaina (240-480 minutos). es metabolizada por las enzimas microsomales del 
hígado y la excreción urinaria total de bupivacaina y sus metabolitos es < 40% 
Terminado el efecto anestésico queda un efecto residual analgésico muy favorable 
en el postoperatorio de los procedimientos quirúrgicos La bupivacaina provoca un 
importante deterioro de la psicomotricidad hasta cuatro horas después de la 
inyección lo que debe tomarse en consideración en pacientes ambulatorios y que 
deben conducir, no ha demostrado ser neurotóxica en humanos pero la punción 
intramuscular provoca miótoxicidad y degeneración tisular que requiere por lo menos 
dos semanas para lograr recuperación.La presentación de uso peridural no debe de 
ser administrada en el espacio subaracnoideo ya que esta formulación contiene 
metilparabeno componente del excipiente neurotoxico 

La clonidina es un alfa2 agonista.  prolonga el bloqueo motor y sensitivo, a la vez 
que incrementa la sedación y puede potenciar la hipotensión arterial secundaria al 
bloqueo simpático propio de la anestesia espinal. Por vía subaracnoidea ha sido 
ampliamente estudiada, existiendo controversias entre dosis altas (>150 µg) y dosis 
bajas (<150 µg). Dosis de 150, 300 y 450 µg demostraron analgesia dosis 
dependiente.  

Se argumenta un efecto espinal más que sistémico. la clonidina produce analgesia 
mimetizando las acciones de la norepinefrina en los adrenorreceptores a2 post-
sinápticos en la asta dorsal de la médula espinal. Al unirse a estos receptores, la 
clonidina bloquea la sustancia P liberada y la descarga del asta dorsal, por lo que 



evita la transmisión de la señal dolorosa hacia el cerebro. La analgesia espinal de la 
clonidina peridural no es debida a isquemia de la médula espinal ni es antagonizada 
por vasoconstrictores intratécales. )  

  La interacción tanto de ligandos endógenos como de ligandos naturales, 
semisintéticos o sintéticos de origen exógeno con los nocioceptores espinales 
disminuyen la liberación de péptidos neurotransmisores en las fibras aferentes 
pequeñas y b) producen una disminución de la respuesta excitatoria del glutamato.. 
El volumen aparente del estado estable de distribución es aproximadamente de 2 
l/kg. La vida media de eliminación es de aproximadamente 15 horas, aunque 
algunas veces puede llegar hasta las 20 horas.  La clonidina se une a las proteínas 
plasmáticas en aproximadamente 20-40%. 

Los opioides intratécales  más estudiados en los enfermos ambulatorios son el 
fentanyl y el sulfentanyl. El primero es el más utilizado y sus efectos son dosis 
dependientes. Las dosis oscilan entre 25 µg y 10 µg, con cierta tendencia a utilizar 
las dosificaciones más pequeñas. Dosis tan bajas como 10 µg de fentanyl 
combinado con 5 mg de bupivacaina 0.17% en dextrosa 2.66% intensifica y prolonga 
el bloqueo sensitivo, sin intensificar ni modificar el bloqueo motor, y sin impactar en 
la recuperación anestésica, demostrando una acción sinérgica 

Se han desarrollado medicamentos menos cardiotoxicos y neurotoxicos los cuales 
se pueden usar con menor riesgo a las complicaciones de esta técnica. La mezcla 
de anestésicos locales con otras sustancias como suelen ser opioides  y en lo que 
nos importa en esta investigación la” Clonidina “(2) han demostrado que no es 
necesario mantener el bloqueo completo para poder brindar beneficios tales. 
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RESUMEN 



        Se realizó un estudio de tipo ensayo clínico-terapéutico, comparativo y 
prospectivo, aleatorizado y a ciegas, para evaluar la eficacia de la bupivacaina  mas 
clonidina VS  bupivacaina mas fentanyl de por vía subaracnoidea para  el dolor 
postoperatorio  y describir los efectos adversos atribuibles a su uso. Se 
seleccionaron a 80 pacientes programados para cirugía ortopédica. Se conformaron 
2 grupos de 40 casos: bupivacaina   hiperbárica más fentanyl (G-1), bupivacaina 
hiperbárica más clonidina (G-2). El tiempo de analgesia postoperatoria más 
prolongada se logró en G-1, ningún paciente refirió dolor severo. El tiempo de 
analgesia menor se encontró en G-2, así como la mayor cantidad de pacientes con 
dolor severo. La hipotensión transoperatoria y la retención urinaria  fueron los 
efectos adversos frecuentes, aunque no significativos. La bupivacaina es un 
anestésico local de larga duración de acción que tiene ventajas sobre lidocaina son 
su gran bloqueo diferencial sensitivo motor y larga vida media de eliminación, con un 
bajo potencial de acumulación. Aunque la toxicidad sistémica de los anestésicos 
locales no es un problema para su administración subaracnoidea, la toxicidad local, 
las características del bloqueo, la estabilidad hemodinámica y los efectos 
secundarios son importantes consideraciones durante la anestesia. En términos de 
seguridad, bupivacaina subaracnoidea tiene un alto grado de estabilidad 
cardiovascular, particularmente para cirugías cruentas. Su uso subaracnoideo no 
está aceptado todavía en España, a pesar de que se están llevando a cabo estudios 
clínicos en fase IV, sin encontrar problemas neurológicos en el postoperatorio. Buen 
número de estudios clínicos han demostrado que bupivacaina es efectiva y segura 
para el bloqueo anestésico subaracnoidea. La analgesia postoperatoria que brinda 
usándola en el espacio subaracnoideo se ha utilizado como ventaja en cirugías 
ortopédicas para brindar un confort para los pacientes y si a esta se le adiciona 
medicamentos para prolongar su efecto se da como resultado un técnica optima 
electiva para  estas cirugías en pacientes  mas vulnerables como lo son los 
pacientes geriátricos  

 
Palabras clave: Técnicas Anestésicas, Subaracnoidea, Espinal, Anestésicos locales, 
Bupivacaína; Toxicidad, Cirugías ortopédicas, Paciente Geriátrico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



SUMMARY 
 
A prospective, comparative, and therapeutic clinical trial type study was carried out, 
randomized and blindly, to evaluate the efficacy of the bupivacaina combined with 
clonidina VS bupivacaina combined with fentanyl by subaracnoidea way  for the 
postoperative pain and to describe the attributable adverse effects to its use.  They 
were selected 80 patients planned for orthopedic surgery.  They conformed 2 groups 
of 40 cases: bupivacaina hiperbárica combined with fentanyl (G-1), bupivacaina 
hiperbárica combined with  clonidina (G-2), The longer time of analgesia 
postoperative was achieved in G-1,no patient referred severe pain.  The shortest 
time of analgesia was found in G-2, as well as the greater quantity of in pain some 
patients.  The transoperatory low blood pressure and the urinary retention were the 
adverse frequent, although not significant effects.  The bupivacaina is a long-term 
local anesthetic of action that has advantages on lidocaina they are their great 
blockade differential sensitive motor and long average life of elimination, with 
accumulation potential a reduction, The bupivacaina is a long-term local anesthetic of 
action that has advantages on lidocaina they are their great blockade differential 
sensitive motor and long average life of elimination, with accumulation potential a 
reduction.  Although the systemic toxicity of the local anesthetics is not a problem for 
their administration subaracnoidea, the local toxicity, the characteristics of the 
blockade, the hemodynamic stability and the secondary effects are important 
considerations during the anesthesia. In terms of security, bupivacaina subaracnoid 
has a high degree of cardiovascular stability, particularly for bloody surgeries.  Its use 
subaracnoid is not accepted still in Spain, in spite of the fact that clinical studies in 
phase are being carried out , without finding neurological problems in the 
postoperative .  Some number of clinical studies they have shown that bupivacaina is 
cash and sure for the anesthetic blockade subaracnoidea.  The analgesia 
postoperative that offers using it in the space subaracnoideo has been utilized like 
advantage in orthopedic surgeries to offer a comfort for the patients and if to this him 
is added medicines for prolong their effect gives as a result themselves a technique 
optimizes elective for these surgeries in patients but vulnerable as the geriatric 
patients are it 
 
 
Keywords:  Anesthetic techniques, Subaracnoidea, Spinal, local Anesthetics, 
Bupivacaina; Toxicity, orthopedic Surgeries, Geriatric Patient.   
 
 



DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
La técnica anestésica subaracnoidea adicionada con clonidina  brinda una  ventaja tanto 
trasnanestesica  como en el periodo postanestesico  para disminuir el dolor y los 
requerimientos de los analgésicos.  Las cirugías ortopédicas son una de las  cirugías que 
más  dolor postoperatorio presentan en los pacientes del grupo de la tercera edad, 
especialmente las  cirugías de reemplazo, que su rehabilitación y estancia hospitalaria 
representan un gasto importante para las unidades hospitalarias  solo se logra una analgesia 
de un 40 a un 60% máximo con la administración de AINES lo que se intenta es aumentar la 
calidad y duración de la analgesia, y seguridad transoperatoria   para poder ofrecer una 
mayor recuperación y disminución en el tiempo hospitalización de los pacientes 
postoperados para las instituciones de salud 
 



ANTECEDENTES: 
 

    Hasta hace una década, nuestro país se consideraba como un país joven, ya que 
nuestra población, o por lo menos mas del 60%  no rebasaba  los 50 años, sin 
embargo, desde 1995 se ha considerado, y en base a una encuesta 
sociodemográfica y diversos estudios prospectivos de diferentes organizaciones que 
se han realizado desde 1987 ,(1), han permitido una estimación de adultos mayores  
para al año 2020  ,esta  estimación realizada por la ENASEM y el INEGI que son los 
órganos mas confiables en el país en cuanto estadística demográfica  se refiere 
,mas de 13 millones de personas nacidas para 1951, actualmente ya contaran con 
mas de 50 años para esta fecha, por lo que se considera que nuestra población se 
encuentra  bajo una llamada “ Transición Epidemiológica “ , que obedece a un 
cambio total en los grupos de edad, y como conclusión final de estos estudios se 
determino que  para el 2020 se pasaría de  2 a 15 millones de personas de mas de 
60 años. El grupo afectado que le sigue es el grupo de 70 a 80 años del sexo 
masculino y en el sexo femenino es el grupo de  85 a 89 años con más de 39%. 
Entre los 30 y los 70 años  la grasa corporal aumenta dos veces el volumen previo, 
disminuye el volumen del líquidos y disminuye el volumen de distribución, disminuye 
de manera importante la masa muscular, los cambios minerales de hueso son mas 
acentuados que en otras etapas .La caída de la función renal es mas dramática a 
partir de los 50 años  disminuye la función renal en 1 % por año en adelante. Uno de 
los factores importantes que influye en este decremento de función renal y de otros 
órganos es el flujo sanguíneo cae con los años en: Riñones, área esplacnica, y en la 
porción distal de las extremidades. la función Renal  baja a  1/3 con “Envejecimiento 
normal”… si a esto se le suman enfermedades  agregadas como los son la DM  
enfermedades urológicas que pueden provocar IRC de tipo obstructiva  se deteriora 
mas de ese tercio la función agravándose de mansera dramática aun que los 
pacientes presenten pruebas de función renal adecuadas se deben de  ajustar las 
dosis de los medicamentos de acuerdo de preferencia a la depuración de creatinina 
serica El uso de AINES se asocia con toxicidad gastrointestinal leve (dispepsia, 
ardor epigástrico, náusea, vómito, anorexia, diarrea, estreñimiento, flatulencia, 
sensación de llenura. dolor epigástrico y abdominal) o graves (sangrado, ulceras, 
perforación). Los efectos graves no siempre son precedidos por efectos 
gastrointestinales menores. 
Las toxicidad hepática y renal pueden ocurrir en cualquier momento durante el 
tratamiento con AINES, pero es más común durante el uso crónico. 
El riesgo de toxicidad renal es mayor en pacientes con edad avanzada, enfermedad 
renal preexistente, insuficiencia cardiaca, alteraciones en la función hepática, 
hipovolemia y terapia concomitante con otros fármacos nefrotóxicos como los 
diuréticos o con niveles altos de angiotensina II o catecolaminas. Los efectos 
antipiréticos y antiinflamatorios de los AINES pueden enmascarar los síntomas y 
signos usuales de infección) La anestesia subaracnoidea fue inventada en Alemania 
por el profesor Augusto Bier en 1898. Esta técnica fue rápidamente adoptada en 
Europa y en el resto del mundo. La primera anestesia raquídea en América se 
atribuye a Tait y Caglieri. En México fue el Dr. Pardo el primero en utilizarla en 1900. 
Esta técnica cuenta con debates en cuanto al uso del medicamento , el tipo de aguja  
y el tipo de paciente a utilizar, sin embargo , se han desarrollado medicamentos 
menos cardiotoxicos y neurotoxicos los cuales se han podido usar con menor riesgo 
a las complicaciones de esta técnica. Uno de las controversias para la utilización de 



diferentes anestésicos y otras sustancias es la irritación meníngea aún con 
soluciones diluidas al 2.5%, 2% y 0.5%, al igual que casos de cauda equina., pero a 
pesar de todo , la investigación ha llevado a descubrir sustancias que aun de la 
composición y de su estructura química como excipiente  se pueden utilizar en el 
espacio subaracnoideo ,la mezcla de anestésicos locales con otras sustancias como 
suelen ser opioides  y en lo que nos importa en esta investigación la” Clonidina “. 
La Artritis es un concepto que engloba a mas de 100 enfermedades diferentes, (2) 
que se pueden presentar a cualquier etapa de la vida sin embargo  en  los ancianos 
es un grupo en el cual  se encuentran mas frecuentemente  la osteoartritis que es la 
mas prevalente, y además  es  una de las enfermedades  que mas repercusión 
económica e impacto socio-económico provoca en la población senil  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



OBJETIVOS GENERAL 
 
1.- Comprobar  la seguridad de la técnica anestesia subaracnoidea como técnica segura y    
      confiable para cirugías ortopédicas de reemplazo. 
 
 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

1. Medir la calidad de analgesia post quirúrgica que se brinda al adicionar a los 
anestésicos locales sustancias como fentanyl y/o clonidina. 

 
2. Demostrar que la clonidina es inocua y muy beneficiosa para este tipo de cirugías   

 
3.  Corroborar que la sedación que brinda la clonidina aun por vía subaracnoidea 

disminuye el consumo de medicamentos  
 
 



JUSTIFICACIÓN: 
 
Demostrar la ventaja en  la combinación de bupivacaína al 0.5% mas clonidina VS 
bupivacaína al 0.5% mas  fentanyl  en anestesia regional subaracnoidea para cirugía 
ortopédica en paciente geriátrico, comparando estabilidad hemodinámica en el 
periodo transanestesico, así como  calidad y duración de la analgesia en el periodo 
postanestesico. 
Una vez comprobada la hipótesis establecida  será  de suma  importancia la 
aplicación de esta técnica y combinación de medicamentos en el tipo de cirugía ya 
que unos de los beneficios mas importantes es la disminución de consumo de los 
analgésicos en el Post quirúrgico del tipo de los AINES ya que brinda beneficios 
como son a: Los pacientes en si para minimizar los efectos secundarios que se 
producen al aplicar con el fin de disminuir el dolor post quirúrgico, así como evitar el 
mal uso  de  estos mismos en el servicio de recuperación . 
  El costo que implica el uso indiscriminado de estos medicamentos se reducirá de 
manera considerable  evitando el desbasto del mismo. 
   Los  efectos que ofrece como una analgesia  prolongada la técnica permite una movilización 
más pronta que implica uno de los factores mas importantes para la  rehabilitación de estos 
pacientes. 
 
 



HIPÓTESIS 
 
 “Los pacientes a los que se les aplique anestesia subaracnoidea con bupivacaína adicionada con 

clonidina tendrán una buena estabilidad hemodinámica y una  mejor calidad analgésica posquirúrgica 

que a los que no se les adicione clonidina y en su lugar  se les adicione  fentanyl “ 

 
 
 



MATERIAL  Y METODOS 
 

    Se seleccionaron  pacientes de la programación quirúrgica electiva del Hospital 
“Dr. Darío Fernández Fierro Fernández de ISSSTE”, que cumplieron con los criterios 
de inclusión en nuestro trabajo: edad 40 a 90 años, de ambos sexos, clasificados 
como ASA II-III y programados para cirugía ortopédica de reemplazo de cadera  y de 
rodilla  los cuales se dividirán en  grupos de manera aleatoria ambos  grupos 
recibirán como técnica anestésica, l anestesia subaracnoidea. Y se excluyeron  
pacientes de acuerdo con los criterios, con antecedentes de  hipotensión, sincope o 
lipotimias, pacientes que no cumplan con criterios para la aplicación de anestesia 
regional, pacientes  que tengan alergia a cualquiera de uno de los componentes  a 
usar, y de acuerdo a los criterios de eliminación pacientes en los que se de cambie 
de técnica anestésica pacientes que  falle la aplicación de la técnica anestésica 
subaracnoidea 
 
 En todos los pacientes se monitorizo la tensión arterial, (diastolica, sistólica y media) 
frecuencia cardiaca, electrocardiograma y saturación de oxígeno de la hemoglobina,  
Sin premedicación analgésica alguna solo se les  administro protector gástrico como 
ranitidina a dosis correspondiente ponderal .Previa firma consentimiento informado, 
aceptado por el comité de ética e investigación con numero de registro 213.2006. Se 
administro una carga de NaCl a 10 ml  por kilo  de peso y con previa técnica 
aséptica y antiséptica de la región se colocaron campos estériles,  se infiltro la zona 
a puncionar con lidocaina al 1 % 50 mg  y se coloco en L2 L3, con técnica de Pitkin y 
con lidocaina   con   aguja touhy numero 17 para localizar espacio peridural  y con 
técnica transtouhy con aguja de raquia numero 25  se deposito: 
En el grupo A  se aplico bupivacaina al 0.5% 12 mg y se adiciono con fentanyl 30 
mcg para un total de volumen de 3 cc  en el espacio subaracnoideo. En el grupo  B 
se aplico bupivacaina al 0.5%  12 mg y  clonidina  a  1 mcg por kilo de peso y se 
aforo con solución fisiológica para completar  3 cc de volumen para su deposito en el 
espacio subaracnoideo y posteriormente se coloco catéter peridural con dirección 
caudal en caso de necesitar dosis subsecuentes  
Se valorara el   tiempo de analgesia postoperatoria (tiempo comprendido desde la 
iniciación del acto quirúrgico hasta el momento cuando el paciente refiera dolor y 
requiera algún analgésico o 24 hrs. posteriores al evento quirúrgico  

La intensidad del dolor se evaluó según la escala visual análoga (de 0 a 10), donde 
0 = ausencia de dolor, 1 = dolor ligero que no requiere analgésicos, 2 = dolor 
moderado que requiere analgésicos ketorolaco y 3 = dolor severo que requiere 
analgésicos mayores como los opiáceos. Se tuvo en cuenta la aparición de efectos 
adversos como depresión respiratoria, hipotensión arterial, sedación profunda, 
náuseas, vómitos, prurito y retención urinaria. 

Se incluyeron variables demográficas como edad y sexo, variables clínicas como la 
clasificación del ASA y el tipo de intervención realizada. El análisis estadístico 
consistió en comparación de medias y pruebas de CHI cuadrado y t de STUDENT 
según el tipo de variable 
 

 
 



 
 
 



RESULTADOS 
 
 Se  estudiaron 80 pacientes  de los cuales se excluyeron 2 pacientes  1 de cada grupo ya 
que en uno de ellos  se prolongo el tiempo quirúrgico por lo que se cambio de técnica 
anestésica, el segundo    presento  sangrado importante  y tuvo que ingresar a la unidad de 
cuidados intensivos  para un total de 78 pacientes en total.  
 
TABLA 1 
CARACTERISTICAS CLONIDINA  G1= 40 FENTANYL G=2 40  P 
EDAD:  
± DE 

63.95 
± 9 

73.21 
± 11  

0.326 

PESO EN KILOS 72.41 
±9 

66.69 
±11 

0.101 

TALLA EN CMS 153.79 
±4.67 

155.69 
±5.7 

0.181 

DE= desviación estándar, ,P*= t Student. 
 
Para  ambos grupos asignados al azar se encontraron en lo que respecta al genero fue de 
76.9% de sexo femenino (60 pacientes) y 23.1% de sexo masculino (18 pacientes). 
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     En la edad no se presento una 
significancía estadística solo se encontró  
un promedio  para el  grupo de clonidina de 
63.95 años  ± 9 y para el grupo  de fentanyl 
fue de 73.21 años ±11.El tiempo quirúrgico  
para el grupo de clonidina fue de 113.7 
min. ± 10 min. y para  el grupo de fentanyl  
fue de  125.5 min. ±8  no arrojando 
significancía estadística. 



    El comportamiento de las diferentes patologías observadas  en este estudio 
fueron para Fractura de cadera 26.9 %  21 pacientes, Gonartrosis de rodilla 57.7 % 
45 pacientes, Gonartrosis de Cadera 7.7 % 6 pacientes, Coxartrosis de Cadera 5.1 
% 4 pacientes, Luxación de Cadera 2.6% 2 pacientes.  
TABLA 2  
 
 FRACTURA 

DE CADERA 
GONARTROSIS 
DE RODILLA 

GONARTROSIS 
DE CADERA 

COXARTROSIS 
DE CADERA 

LUXACION DE 
CADERA 

FENTANYL 
 

4 (5.1%) 29 (37.2%) 4 (5.1%) 2 (2.6%) 0 

CLONIDINA 17 (21.8%) 16 (20.5%) 2 (2.6%) 2 (2.6%) 2 (2.6%) 
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       Las cirugías realizadas se dieron de la siguiente manera, Reemplazo de cadera 
5.1 % 4 pacientes, Hemiartroplastia de Cadera  14.1% 11 pacientes, Artroplastia de 
Cadera 25.6 % 20 pacientes,  Reemplazo de Rodilla 55.1 %  43 pacientes.  
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 De acuerdo a la clasificación de ASA asignada para los pacientes  se encontró que 
pacientes con  ASA II  82.1 % (64 pacientes)  y pacientes con ASA III fueron 17.9% 
(14 pacientes) sin encontrarse  una significancía 
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PARA LAS VARIABLES ESTUDIADAS SE ENCONTRÓ 
 
GRAFICO  1  
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 Para la frecuencia cardiaca desde el inicio de la aplicación de la anestesia se 
observo una diferencia entre los promedios de la frecuencias cardiacas sin embargo  
hubo un aumento considerable  a las 12 y 24 horas (p = 0,006)  con respecto lo que 
se presento en las mediciones previas  (p=  0.0001  a p=  0,003)   entre  el grupo de 
fentanyl comparado con el grupo de clonidina.  Y solo se observa  una significancía 
estadística en las mediciones de la frecuencia cardiaca solo en las 12 y 24 hrs. en el 
resto de las mediciones no hay significancía. 
 
GRAFICO 2  
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   En lo que respecta a la T/A media  se presento  un aumento considerable 
comparado con los les. (p= 0.0001)  a partir de los 60 min. (p= 0.005) hasta las 24 
hrs. (p= 0,0454) mostrando significancía estadística entre ambos grupos.  
 
   Dentro  de la  variación  en la saturación de oxigeno  entre ambos grupos  no se 
observo una significancía estadística ya que no hubo variaciones importantes  (p= 
0,0001). 
   
    Para las variables de tensión arterial también se midieron las diastólicas y las 
sistólicas y en la tabla siguiente se muestra n los promedios con su desviación 
estándar de las mediciones por horas  
 
TABLA 3  
 
CARACTERISTICA   CLONIDINA  DE   FENTANYL  DE 

TSB 
TDB 

127.97 
72.92 

±13 
±7 

127.44 
72.18 

±13 
±8 

TAS   15 MIN 
TAD  15  MIN 

98.60 
60.92 

±8 
±7 

98.26 
61.08 

±8 
±8 

TAS    30 MIN 
TAD    30 MIN 

87.82 
54.95 

±7 
±7 

90.54 
56.10 

±4 
±5 

TAS    60 MIN  
TAD    60 MIN 

87.44 
54.49 

±5 
±9 

91.95 
55.38 

±5 
±6 

TAS     2  HRS  
TAD     2  HRS  

85.95 
54.56 

±6 
±10 

98.05 
63.13 

±5 
±9 

TAS   4 HRS  
TAD   4 HRS  

90.26 
54.79 

±6 
±11 

106.26 
69.64 

±8 
±8 

TAS   12  HRS  
TAD   12  HRS  

86.87 
55.59 

±7 
±9 

121.03 
75.95 

±5 
±8 

TAS    24 HRS  
TAD    24 HRS  

91.08 
57.92 

±6 
±7 

134.62 
84.31 

±5 
±9 

 
TAS= tensión arterial sistólica  TAD = tensión arterial diatolica  DE = desviación estándar 
 



 
Para la variable de  medición de dolor por medio de la escala de valoración análoga, 
visual  se observo que se presento una variación importante entre ambos grupos 
 
Y se presentaron de la siguiente manera  100% los pacientes de cada grupo no 
presentaron dolor durante el  transanestesico desde su medición  basal  hasta  la 
medición de los 60 min. posteriormente la siguiente medición a las 2 hrs. se presento 
modificación de la presencia de dolor con una distribución de la siguiente manera a 
las 2 hrs. en el grupo de la clonidina ; 29 pacientes 37.2 %  no presento dolor  8 
pacientes 10.3 % presento un dolor equivalente a EVA de 1 y solo 2 pacientes 2.6% 
presento un dolor equivalente a EVA de 2 , mientras que en el grupo de fentanyl, 24 
pacientes no presentaron dolor 12 pacientes 15.4% presento un EVA de 1 y 3 
pacientes 3.8% presento un EVA de 2.. 
  A las 4 hrs.  En el grupo de clonidina 15 pacientes 19.2% presento EVA 1 y 24 
pacientes 30.8% presento EVA de 2 , en el grupo de fentanyl  10 pacientes 12.8% 
presentaron EVA de 1 y 24 30.8 % presento EVA de 2 ,1 paciente 1.3% presento 
EVA de 3 y 4 pacientes 5.1 % presento EVA de 4. 
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A las 12 hrs. ; en el grupo de clonidina  37 pacientes 47.4% presento EVA de 2 y 
solo 2 2.6% presento EVAA de 3 , en el grupo de fentanyl se encontró que 2 
pacientes 2.6 % presento EVA de 3 , 25 pacientes 32.1 % presento EVA de 4 , 2 
pacientes 2.6 %  presento EVA de 5 y 4 de ellos 5.1 % presento EVA de 6, 4 de ellos 
5.1 % presento EVA de 7 y 2 pacientes 2.6 % EVA de 8 . 
   A los 24 hrs. en el grupo de clonidina  29 pacientes 37.2 % presentaron EVA de 2 
,8 pacientes 10.3 % presento EVA de 3 y solo 2 de ellos 2.6 % presento  EVA 4, en 
el grupo de fentanyl  14 pacientes 17.9 % presento EVA de 4, 6 pacientes 7.7% EVA 



de 5, 4 de ellos 5.1% presento EVA de 6 9 pacientes 11.5% presentaron EVA de 7 y 
8 de ellos 7.7 % presento EVA de 8. 
 
 La  presencia de sedación  en ambos grupos no mostró significancía estadística ya 
que se encontró en todas sus mediciones una nula significancía estadística con una  
p=0,0001. 
 
 
 Otras variables  que se midieron  fueron la necesidad de aplicación de analgésicos 
de acuerdo a la presencia de dolor en los pacientes de  ambos grupos  de acuerdo a 
los subgrupos  que se formaron de acuerdo a la clasificación de EVA se les 
administro analgésico de acuerdo a ala guía terapéutica para tratamiento de dolor a 
los pacientes con EVA de 0 a 2 no se les administro ningún tipo de analgésico, a los 
pacientes con EVA de 3-4 se les administro en el postoperatorio medicamentos de 
tipo aines como ketorolaco 30 a 60 mg IV de acuerdo a dosis correspondiente y en 
caso de presentar EVA de 5-6 se les administro nalbufina  a dosis de hasta 150 mcg 
x kilo una sola dosis  y los pacientes que a pesar de presentar EVA de 7 a 8 a pesar 
de  administrarse los  medicamentos previamente mencionados se les administro 
como ultimo recurso buprenorfina   hasta 300 mcg IV una sola dosis .   
 



ANALISIS DE RESULTADOS 
 
    Dentro de los resultados del estudio realizado nos encontramos que  en cuanto a 
la edad  promedio de cada grupo existió una diferencia de 10 años 
aproximadamente  la razón por la cual se presento tal diferencia fue por que se 
incluyeron en el grupo 1 los pacientes con las edades extremas el menor de 40 años 
y el mayor de  90 años. Su grupo de edad mas predominante fueron los pacientes 
entre los 63 y 69 años con el 62.1% de todos lo pacientes el resto se distribuyo en 
diferentes grupos de edades, mientras que para el grupo 2 el grupo de edad que 
predomino fue  70 a 77 años con el 50% y el otro grupo fue  66 a 69 con el 28% y el 
resto se distribuyo en otros grupos de edades. (TABLA 1) 
      En cuanto al genero  el sexo femenino fue el mas predominante con el  76.9% 
(60 pacientes) y 23.1% de sexo masculino (18 pacientes)  con una relación cercana 
a 3.3 mujeres por cada hombre, factor que probablemente se le pueda atribuir a que 
la osteoporosis es el factor mas precipitante para las lesiones de cadera y 
articulaciones de sostén (20). 

  En lo que se refiere a las patologías mas frecuentes se observo la Gonartrosis de 
rodilla 57.7 % ,45 pacientes, seguida por la Fractura de cadera 26.9 %  21 pacientes, 
y las otras patologías con menos del 8% de incidencia. (Tabla2) De acuerdo a este 
estudio basado con la literatura el promedio de peso para el grupo 1 fue de 77 kilos y 
una talla de 1.53 cm. Y para el grupo 2 peso promedio de 66 kilos y estatura de 155 
cm.  Con un IMC promedio de  32 a 35 como se observa en la tabla 1 lo que nos 
indica qua la mayoría de las pacientes sufren de sobrepeso  y obesidad que de 
acuerdo con la literatura es un factor muy importante para desarrollar desgaste en 
las articulaciones de soporte como lo es la rodilla  y fracturas  por  traumatismos es 
este grupo de pacientes.  
  
  Los pacientes  incluidos en este estudio pacientes con  ASA II fue de 82.1 % (64 
pacientes)  aunque algunos pacientes no eran portadores de alguna enfermedad 
crónico-degenerativa se tomo en cuenta el sobrepeso de los pacientes para 
clasificarlos como ASA II y pacientes con ASA III fueron el 17.9% (14 pacientes) lo 
cuales si contaban con una enfermedad crónica descompensada casi todos 
portadores de DM II los cuales se encontraban con patología renal inicial no 
encontrando contraindicación para procedimiento quirúrgico  en ese momento   pero 
sin embargo en este estudio no se contemplo que algunos pacientes fueron 
intervenidos de urgencia y otros por cirugía programada. 
 
  Se Evaluaron variables  hemodinámicas tanto en el periodo transanestesico como  
en el periodo postanestesico  y los resultados  para  el grupo 1 de acuerdo a sus 
valores básales de la TAM y su frecuencia cardiaca observamos que en el periodo  
transanestesico se disminuyo la TAM un 30% de la basal y la frecuencia cardiaca 
media  un 26%  y para el periodo  postanestesico hasta las 24 horas se mantuvo la 
TAM por debajo de la basal en un 27% promedio y la frecuencia cardiaca  26%  ,  
      Sin embargo para el grupo 2 la TAM y la frecuencia cardiaca básales en el 
periodo transanestesico se disminuyo un 27% la TAM y un 1.4% la frecuencia 
cardiaca  y para el periodo postanestesico hasta las 24 horas posteriores se 
aumento en un 8 % y la frecuencia cardiaca  hasta un 23% mas con respecto a sus 
básales, dichos cambios se observo que se ven influenciados con la presencia y 
maneo del de dolor posquirúrgico que modifica las variables hemodinámicas.  
 



   Y no precisamente por el medicamento usado para la aplicación de la anestesia. 
Mismas diferencias que ya en cuanto a las mediciones mas precisas de las 
tensiones arteriales sistólicas y diastolica periódicamente se observan lo 
mencionado anteriormente esto se observa en la Tabla 3. 
 
   En  lo que respecta al dolor se presentaron resultados importantes ya que en 
ambos  grupos en el periodo transanestesico no se presento ningún tipo de dolor , 
las tendencias se mantienen hasta las 4 horas de posquirúrgico donde se empieza a 
presentar dolor importante en los pacientes del grupo 1 a comparación de grupo 2 a  
partir de esa medición  la presencia de dolor fue comparablemente diferente en 
ambos grupos , en los cuales se siguió la guía terapéutica para manejo de dolor de 
acuerdo a sus lineamientos se les aplico el medicamento correspondiente para el 
control de dolor  y se observo que a los pacientes del grupo 2  solo hubo necesidad 
de aplicar ,en solo 2 de ellos 2.6 % que presento  un de  EVA 4, el resto solo con la 
aplicación de un AINES en los cuales se logro el control del dolor posquirúrgico, no 
así en  los pacientes  del grupo 1 ya que en ellos se presento el dolor de la siguiente 
manera 14 pacientes 17.9 % presento EVA de 4 en los que se aplico un AINES , 6 
pacientes 7.7% EVA de 5,en los que se aplico además del AINES un coadyuvante 
como la nalbufina  y en  4 de ellos 5.1% presento EVA de 6, y  9 pacientes 11.5% 
presentaron EVA de 7 y 8 de ellos 7.7 % presento EVA de 8 en todos estos 
pacientes se les aplico AINES , coadyuvante como la nalbufina y buprenorfina para 
control de su dolor, esto como consecuencia llevo a que los pacientes con mas dolor 
presentaran  un mayor requerimiento de medicamentos para el control de su dolor 
,en comparación de los pacientes del grupo 1 en los cuales no fue así. 
 



CONCLUSIONES 
 
 

 La edad mas frecuente de lesiones fracturas y luxaciones en las articulaciones es 
entre los 63 y 77 años. El sexo femenino es el género mas frecuente que padece 
este tipo de patologías. La  patología ortopédica más recurrente en el Hospital Darío 
Fernández  en los pacientes geriátricos  es la gonartrosis de rodilla. Y por lo 
consiguiente la cirugía de reemplazo mas frecuentes es el reemplazo total de rodilla. 
El promedio de tiempo  quirúrgico en las  que se lleva a cabo esta cirugía es de 116 
min. El uso de la técnica regional para este tipo de cirugías en pacientes geriátricos 
no esta contraindicada. El uso de clonidina como coadyuvante para la anestesia 
espinal en este tipo de cirugías les brinda una seguridad hemodinámica en el 
periodo transanestesico  y les confiere una mejor, optima  y duradera analgesia 
posquirúrgica.El uso de la clonidina en la anestesia  regional, específicamente en la 
anestesia espinal en pacientes geriátricos es segura y se puede emplear con los 
cuidados necesarios ya que brinda un mayor  beneficio en cuanto la duración de la 
analgesia postquirugica  a esta población. La anestesia regional continua siendo la 
anestesia recomendada para los procedimientos ortopédicos. Recomendar el uso de 
coadyuvantes en anestesia para brindar una mejor calidad de anestesia a los 
pacientes.  
 
 



ANEXOS 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

REGISTRO DE DATOS TRASN Y POST QUIRURGICOS 
Nombre:  

Edad:  Sexo:        

DIAGNOSTICO  ASA      

Tipo de cirugía:  

Cedula:  PESO 75 TALLA      

TIRMPO QX  
TIEMPO 

ANESTESICO :  

MEDICACION:    

Tipo analgésicos 
habituales  
Enfermedades 
agregadas  

bloqueos Previos  

   Basal  15 min 
30 
min 

60 
min 2 hrs 4 hrs 

12 
hrs 

24 
HRS 

Frecuencia Cardiaca    

Tensión arterial    

Tensión arterial Media    

Saturación de oxigeno    

Dolor (EVA)     

Ramsay    
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