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RESUMEN

Antecedentes.- La anestesia subaracnoidea o espinal tradicionalmente se ha utilizado
para procedimientos en miembros inferiores, cadera, urologia, pering, parte inferior del
abdomen, cesareas y columna lumbar, tanto en pacientes hospitalizados como
ambulatorios. Recientemente ha surgido interés para cirugia abdominal alta como la
colecistectomia abierta o laparoscopica y se recomienda realizar bloqueos altos a nivel de
T3-T5. Se considera una alternativa atractiva y segura, con menores costos, produce
mejor control del dolor postoperatorio, no invasion de la via aérea, reconocimiento de
hipoglucemia en pacientes diabéticos, excelente relajacién muscular, deambulacién mas
temprana, retorno mas rapido de la funcidon gastrointestinal y disminucion de nausea y
vomito postoperatorio. Se estaca sus ventajas en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, hepatica, renal y en diabéticos.

Objetivo.-Describir la experiencia del manejo anestésico con bloqueo subaracnoideo y
sedoanalgesia en pacientes sometidos a colecistectomia abierta en el Hospital Rural de
Oportunidades, de Coscomatepec, Veracruz, durante los meses de Marzo a Agosto del
2013.

Material, pacientes y métodos.-Previa autorizacion del Comité de Investigacion del
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, se realizé un estudio con disefio serie de
casos. Se estudiaron 50 pacientes mayores de 18 afios, masculinos o femeninos, ASA 1-
3, IMC de 20-35. Se excluyeron aquellos que recibieron anestesia general. Se
recolectaron las siguientes variables: edad, género, peso, talla, dosis de bupivacaina,
midazolam y fentanil; presién arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC) y saturacion de
oxigeno (SPQO,) antes y después del bloqueo. Grado de sedacién y analgesia durante la
reseccion de la vesicula y calidad del bloqueo subaracnoideo (Escala de Bromage) al final
de la cirugia. Los datos se expresan en medias, medianas y porcentajes. Para evaluar los
cambios antes y después del bloqueo se utilizé la prueba t pareada, se considerd
significativa p < .05.

Resultados.-La edad de los pacientes fue de 42.5£18.2 afios, con peso de 67.5t14.6 y
talla 156.6£10.5 cm. Dieciocho (36%) pacientes fueron ASA 1, 20 (40%) 2 y 12 (24%) 3.
La presién arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de O, antes y después del bloqueo
fue respectivamente: 131/79+15/9 mmHg y 116/73£11/8 mmHg; 82+12 y 7217 latidos por
minuto; saturacion de O, 973 y 9811%. A todos los pacientes se les administréd
bupivacaina 200 mcg/kg. La dosis de midazolam fue de 3.6+.99 mgr y fentanil de
116+23.5 mcgr. A pesar de que se observod significancia estadistica antes y después del
bloqueo (p<.05), los cambios no tuvieron significado clinico. El grado de dolor (EVAN)
durante la reseccién de la vesicula tuvo una mediana de uno con minimo de 0 y maximo
de 4 puntos vy la sedacién al final de la cirugia (Escala de Ramsay) mediana de dos con
minimo de 1 y maximo 3. El bloqueo subaranoideo al final de la cirugia tuvo una mediana
de 4, con minimo de 2 y maximo de 4 segun la Escala de Bromage.

Conclusiones.-En esta serie de pacientes, la anestesia subaracnoidea con bupivacaina
hiperbarica y sedoanalgesia con fentanil-midazolam proporcioné analgesia quirlrgica
adecuada con PA, FC y SPO, dentro de limites clinicos normales. Es necesario realizar
ensayos clinicos para evaluar su eficacia como alternativa a la anestesia general.



1.-INTRODUCCION

La anestesia subaracnoidea o espinal es una técnica bien establecida desde hace mas de
100 afios. Tradicionalmente se ha utilizado para procedimientos en miembros inferiores,
cadera, urologia, periné, parte inferior del abdomen, cesareas y columna lumbar, tanto en
pacientes hospitalizados como ambulatorios.”  ® Actualmente la anestesia raquidea ha
tenido una evolucion rapida, principalmente debido al tamafio de agujas, a la forma de las
mismas, que evitan la pérdida de liquido cefalorraquideo y por consiguiente disminuye los
efectos indeseables™”.

La anestesia subaracnoidea, espinal o raquidea consiste en la administracion de una
solucién anestésica en el espacio subaracnoideo, para lo cual se introduce una aguja que
tiene que atravesar multiples estructuras: piel, tejido subcutaneo, ligamentos
(supraespinoso, intervertebral, amarillo), espacio epidural, duramadre y aracnoides, para
finalmente llegar al liquido cefalorraquideo, donde se inyecta el anestésico que se
distribuye por el mismo y finalmente penetra estructuras neurales (raices y médula
espinal) produciendo el bloqueo sensitivo y motor®.

Las contraindicaciones se clasifican en absolutas, relativas y controvertidas:

ABSOLUTAS RELATIVAS CONTROVERTIDAS

Infeccion en el sitio de | Sintomas neuroldgicos | Cirugia previa de columna

inyeccion Lesiones desmielinizantes

Rechazo del paciente Sepsis Incapacidad para
comunicarse con el
paciente

Hipovolemia grave Paciente no cooperador Cirugia complicada




PIC elevada Estenosis valvulares Cirugia prolongada

Deformidades de columna Hemorragia grave

Anticoagulantes y | Maniobras que
coagulopatias comprometan la respiracion
Estenosis mitral grave Estenosis aortica severa

Los anestésicos locales que se emplean en anestesia espinal, pueden ser preparados
para su aplicacién en forma de soluciones hipobaricas, isobaricas e hiperbaricas. La
baricidad de un farmaco esta determinada por la osmolaridad de este con respecto a la
del liquido cefaloraquideo (LCR). La baricidad del anestésico local es lo que determina el
tiempo de latencia, duracion y difusion, siempre y cuando la posicién del paciente se
mantenga constante después de haber aplicado el bloqueo espinal. Después de la
inyeccion de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo, ocurre una dilucion en el
LCR antes de alcanzar los sitios efectores en la médula espinal; de ahi que la variabilidad
individual de volumen de liquido cefalorraquideo en la region lumbar (28 a 81 mililitros)
juegue un papel primario en relacion con la velocidad de comienzo del bloqueo nervioso
para el uso de un anestésico local comun, en la altura por dermatomas del bloqueo y en la

velocidad de regresion de sintomas sensitivos y motores "#>°:7#,

La anestesia subaranoidea esta caracterizada por una interrupcion temporal de la
transmisién nerviosa dentro del espacio subaracnoideo mediante la inyeccién de un
anestésico local en el liquido cefalorraquideo (LCR). Los farmacos con alto contenido
proteico como la tetracaina o la bupivacaina, tienen una duracién mas larga que aquellos
con un contenido menor como la lidocaina, la procaina o la mepivacaina. El aumento en

la dosis del farmaco a administrar aumenta su duracion de accion, asi como la adicion de




vasoconstrictores como la epinefrina. Dependiendo de su densidad con el LCR existen
dos tipos de soluciones: las isobaricas producen una duracion mayor en los dermatomas
bloqueados que la misma dosis de un anestésico local hiperbarico.

La duracion del efecto de los farmacos inyectados en el espacio subaracnoideo depende
de la eliminacion de éstos del liquido cefalorraquideo, la que se lleva a cabo
fundamentalmente por medio de la absorcion vascular del anestésico local, principalmente
por los vasos sanguineos de la piamadre localizados en la porcién superficial del cordon
espinal y también por los vasos sanguineos de la medula espinal; en la eliminaciéon no

interviene el metabolismo de los farmacos %"

Los efectos secundarios mas frecuentes que pueden presentarse después de un bloqueo
subaracnoideo son: hipotension arterial en 35% de los casos causado por bloqueo
simpatico eferente, al disminuir el tono simpatico hay una caida significativa del tono
arterial periférico y de las resistencias vasculares, el grado de compromiso de la misma
esta relacionado con el numero y nivel de segmentos espinales bloqueados, a mayor
altura del bloqueo mayor probabilidad de hipotensién. Parece existir relacion entre la
extension del bloqueo simpatico con la del bloqueo sensorial, aunque tradicionalmente se
ha dicho que el bloqueo simpatico se extiende dos niveles por encima del bloqueo
sensorial, ahora se sabe que la diferencia en altura entre uno y otro pueden alcanzar
hasta seis niveles de dermatomas’® > % La bradicardia presente hasta en 27% de los
casos, es debida al predominio de la actividad parasimpatica posterior al bloqueo. La
hipotermia en 25% de los casos es secundaria a la redistribucion del calor desde el
compartimiento central hacia la periferia y por pérdida de la vasoconstriccion

termorreguladora por debajo del nivel de bloqueo™ #* 8

Los cambios respiratorios se
observan en 10% de los casos con niveles altos de bloqueo subaracnoideo, tienen efecto

minimo sobre el volumen corriente, frecuencia respiratoria y ventilacién minuto; pero la



capacidad vital, el volumen de reserva espiratoria y las presiones inspiratorias y
espiratorias pueden estar comprometidas. Estos efectos son mas importantes en el curso
de la anestesia espinal que peridural y tienen mayor impacto clinico en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva. La musculatura intercostal y abdominal que se necesita
para una exhalacion forzada esta generalmente afectada, mientras que el diafragma y la
musculatura accesoria de la inspiracién permanecen con un tono normal, de aqui que la
espiracion se pueda comprometer mas que la inspiracién en el curso de la anestesia
espinal’?® %8,

También puede presentarse nauseas (18%), vomitos (7%), diversos tipos de arritmias
cardiacas (2%) y cefalea postpuncién (1-70%) dependiendo del calibre de la aguja
utilizada y la edad ; sin embargo existen diversas medidas recomendadas para disminuir
la incidencia de tales complicaciones como evitar niveles altos de bloqueo, utilizar
soluciones puras de anestésicos locales , realizar el acceso al espacio subaracnoideo

entre los espacios L3 y L4; realizar una hidratacién previa a la aplicacion del bloqueo con

cristaloides, coloides 0 ambos, asi como vasopresores como la efedrina.

Actualmente uno de los anestésicos mas utilizados en nuestro pais es la
bupivacaina que produce un bloqueo reversible de la conduccion de los impulsos
nerviosos, actuando sobre los canales de sodio, impidiendo la propagacion de los
potenciales de accién en los axones de las fibras nerviosas auténomas, sensitivas
y motoras.'® '® Es utilizada para infiltracion, bloqueo nervioso, anestesia epidural y

espinal por su relativa larga duracién de accién™ % °.

Para evaluar el grado de bloqueo subaracnoideo, se utiliza la escala modificada de

Bromage que se describe a continuacion®:



0 Sin bloqueo

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

Durante la anestesia espinal se recomienda proporcionar sedacion, sobre todo en
procedimientos intraabdominales. La sedacion puede considerarse un proceso que
incluye un conjunto de acciones dirigidas a lograr que el paciente se encuentre tranquilo,
comodo, libre de dolor y de recuerdos desagradables mientras se realiza un
procedimiento diagnéstico o terapéutico. Puede proporcionarse mediante el uso de uno o
varios farmacos y los grados de sedacion se definen por parametros clinicos que integran
diversas escalas que evaluan la profundidad de la sedacién. A continuacion se
mencionan las definiciones de los niveles de sedaciéon adoptadas por la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA) °:

Sedacion minima. También conocida como ansiolisis, es un estado inducido por farmacos
durante el cual el paciente responde normalmente a las 6rdenes verbales. La funciéon y la
coordinacién cognitiva puede verse afectada en grado minimo, sin embargo las funciones
ventilatorias y cardiovasculares no se ven afectadas.
Sedacion / analgesia moderada (sedacién consciente). Depresion de la conciencia
inducida por medicamentos en la cual el paciente responde a 6rdenes verbales, ya sean
solas o acompafadas de estimulacién tactil. La ventilacién espontanea es adecuada, por

tanto no son necesarias intervenciones para mantener la via aérea permeable, ademas se



mantiene la funcion cardiovascular. Sedacion/ analgesia profunda. Depresion de la
conciencia inducida por medicamentos durante el cual el paciente no puede ser faciimente
despertado, pero responde posterior a estimulos repetidos. En algunos pacientes la
funcidon ventilatoria podria afectarse y requerir ayuda para mantener la via aérea
permeable.

Anestesia general. Es una pérdida de la conciencia inducida por farmacos, durante el cual
el paciente no es excitable, incluso a los estimulos dolorosos. La capacidad para
mantener la funcién ventilatoria es inadecuada por lo que la asistencia ventilatoria siempre
es necesaria para mantener una via aérea permeable. La funcién cardiovascular puede
verse afectada.

Otras escalas son la Evaluacion del Observador de Modificacion de Alerta y Sedaciéon y
la Escala de Ramsay que es la que actualmente se utiliza mas tanto en la practica como
en la investigacion clinica, sin embargo, a diferencia de la propuesta por la ASA no
consideran el estado cardiorrespiratorio y hay cierta subjetividad en cuanto a los niveles®.
La sedacion involucra algunos riesgos, especialmente depresion respiratoria, inestabilidad
hemodinamica o movimientos incontrolados. La incidencia de efectos adversos es
variable al igual que las diferentes definiciones de eventos. EI momento en el cual se
inicia la sedacion y la depresion de la respuesta a los estimulos molestos o dolorosos,
determinan la tolerancia del paciente al bloqueo anestésico y al procedimiento quirurgico.
Por consiguiente, la efectividad del bloqueo nervioso y de la sedacion, la comunicacion
permanente con el grupo quirdrgico, la rapidez en la recuperacion y la reduccion de los
efectos adversos a un nivel minimo, determinan la satisfaccién del paciente con todo el
proceso anestésico y quirdrgico ™.

De las benzodiazepinas actualmente disponibles, el midazolam es el farmaco preferido
para la sedacion debido a su rapida eliminacion y ausencia de metabolitos activos.

Produce buena sedacion y amnesia, pero deprime la respiraciéon y la presion arterial, y no



tiene propiedades analgésicas especificas'’. Sin embargo al asociarlo con un narcético
proporciona analgesia, tal como se propone por la ASA en la sedacion analgesia
moderada y profunda.

Recientemente ha surgido interés en la anestesia subaracnoidea para cirugia abdominal
alta como la colecistectomia abierta o laparoscopica y se recomienda realizar bloqueos
altos a nivel de T3-T5. Salamanca RN, reportd su administracién en una serie de 32
casos y la consideré como una alternativa atractiva y segura. Gutierrez Bl y Suarez AE™
en un estudio prospectivo, la recomiendan con tiempos quirdrgicos menores de dos y
media, y con presiones intraabdominales menores de 12 mmHg, la consideran como
alternativa a la anestesia general con menores costos. Tzovaras G, and cols™, realizan un
ensayo clinico controlado y consideran que es la anestesia subaracnoidea es adecuada y
segura en pacientes sanos y produce mejor control del dolor postoperatorio cuando se le
compara con anestesia general balanceada con sevofluorano. Agragawal N y cols ®en
un estudio retrospectivo, concluyen que comparada con la anestesia general, proporciona
beneficios como no invasion de la via aérea, reconocimiento de hipoglucemia en
pacientes diabéticos, excelente relajacion muscular, deambulacion mas temprana,
economia, analgesia, retorno mas rapido de la funcidon gastrointestinal y disminucién de
nausea y vomito postoperatorio; destacan sus ventajas en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, hepatica, renal y en diabéticos.

2.-JUSTIFICACION

En el Hospital Rural de Oportunidades de Coscomatepec, Veracruz, aproximadamente el
90 % de cirugias se realizan con bajo anestesia regional, de las cuales en el 60% se
utiliza bloqueo subaracnoideo y en el 30 % restante, bloqueo peridural. Solo en un 10%

de los casos se utiliza la anestesia general. Dentro de las cirugias que mas se realizan en



este lugar se encuentran: cesareas, colecistectomias y plastias inguinales. El uso de
anestesia regional, como el bloqueo subaracnoideo con sedonalgesia, tiene amplia
aplicacion en practicamente todas las especialidades quirdrgicas, dando muy buen
resultado transoperatorio con pocos cambios respiratorios y hemodinamicos.

Es importante conocer la experiencia que se tiene con bloqueo subaracnoideo y
sedonalgesia en esta poblacion quirdrgica debido que el bloqueo subaracnoideo es una
técnica neuroaxial segura que ofrece ventajas para los pacientes y anestesiélogos en
zonas rurales debido a su seguridad y bajo costo para cirugias en donde los recursos
humanos y materiales son escasos y los narcéticos que son un componente importante

de la anestesia general son de baja disponibilidad.

3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual fue la experiencia del uso de bloqueo subaracnoideo y sedoanalgesia en

pacientes sometidos a colecistectomia abierta en un Hospital Rural de Oportunidades?

4.-OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia del manejo anestésico con bloqueo subaracnoideo y sedacion en
pacientes sometidos a colecistectomia abierta en el Hospital Rural de Oportunidades, de

Coscomatepec, Veracruz.



4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los cambios en la presion arterial en pacientes sometidos a
colecistectomia abierta con bloqueo subaracnoideo y sedoanalgesia.

e Describir los cambios en la frecuencia cardiaca

o Describir los cambios en la saturacién de oxigeno por oximetria de pulso (SPO2).

e Evaluar el grado de sedacion transoperatorio con la escala de Ramsay

e Evaluar el grado de bloqueo motor residual con la escala de Bromage

Describir el tipo y porcentaje de complicaciones anestésicas.

5.-MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

5.1 Disefio del estudio

Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional: serie de casos.

5.2 Universo de trabajo

De lo pacientes sometidos a diversos tipos de cirugia, se elegiran aquellos que se les
realizé colecistectomia abierta con bloqueo subaracnoideo y sedoanalgesia en el Hospital
Rural de Oportunidades, de Coscomatepec, Veracruz, durante los meses de Marzo a

Agosto del 2013.
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5.3 Descripcién de las variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
DEMOGRAFICAS | CONCEPTUAL OPERATIVA MEDICION
Edad Se tomara en cuenta la
Es el tiempo
edad en que los
transcurrido de una
pacientes del Hospital
persona, desde su Cuantitativa discreta
fueron sometidos a
nacimiento hasta el
colecistectomia,
momento actual.
mayores de 18 afios.
Sexo Proceso de
combinacion y mezcla
de rasgos genéticos a | Caracteristicas
menudo dando por | fenotipicas que | Cualitativa nominal,
resultado la | diferencian a un | dicotémica
especializacion individuo en hombre o
de organismos en mujer.
variedades femenina y
masculina.
Peso Se tomara en cuenta el

Es volumen del cuerpo

expresado en kilos

peso de todas los
pacientes previo a la
colecistectomia,

expresado en

kilogramos

Cuantitativa discreta

11




Talla Se tomara en cuenta la
Es la longitud de una
talla de todos los
persona, medida desde
pacientes incluidos en | Cuantitativa discreta
la planta del pie hasta
el estudio y se
la parte superior del
expresara en
craneo.
centimetros.
IMC Medida de asociaciéon | Medida que resulta de | Cuantitativa
entre el peso y | dividir el peso en | continua
la talla de un individuo. | kgentre latalla en

metros al cuadrado.

Estado fisico de la

Es la escala de la

ASA Asociacion Americana | Define el estado fisico
de Anestesiologia, para | de los pacientes
clasificar el estado | sometidos a
fisico del paciente | colecistectomia. Para | Cualitativa ordinal
antes de seleccionar el | fines de este estudio se
anestésico o realizar la | consideraron los
cirugia. Considera 6 | grados 1,2y 3.
grados
VARIABLES DE
ESTUDIO
Presion arterial | Es la presibn maxima, | Presion sistdlica | Cuantitativa
sistélica que registra la arteria, | registrada a través de | discreta.

que coincide con la

sistole del ventriculo.

un baumandémetro en

el brazo derecho. Se
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expresara en
milimetros de mercurio
(mmHg). Se registrara

antes y después del

bloqueo y al final de la

cirugia.
Presién arterial | Es la presién minima | Presién diastolica | Cuantitativa discreta
diastdlica que registra la arteria, | registrada a través de
que coincide con la | un en el brazo derecho.
diastole del ventriculo | Se expresara en
derecho. milimetros de mercurio.
Se registrara antes y
después del bloqueo y
al final de la cirugia.
Frecuencia Es el numero de|Latidos por minuto | Cuantitativa discreta
cardiaca contracciones registradas en el

ventriculares por

minuto.

monitor. Se considerara
normal mayor de 60
latidos por minuto. Se
registrara antes vy
después del bloqueo y

al final de la cirugia.

Saturacion de O,

Contenido de oxigeno
dividido entre la

capacidad de oxigeno,

Registro en la
saturacion de O, por

pulsooximetria. Se

Cuantitativa discreta
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expresado en

porcentaje de volumen.

considera normal
mayor de 90%,
expresada en
porcentaje. Se
registrara antes vy

después del bloqueo y

al final de la cirugia.

Modalidad de Ia Se considera electiva si
cirugia se trata de una
El tipo de cirugia a | colecistectomia que se
realizar  dependiendo | programa con
del estado fisico de la | anticipacion. Se
Cualitativa nominal
paciente y el grado de | considera cirugia de
dicotomica
evolucion de la | urgencia si la evolucion
enfermedad quirdrgica. | es aguda y de no
puede ser urgente o | realizarse puede
electiva originar complicaciones
que ponen en peligro la
vida de la paciente.
Ingresos Cantidad de liquidos | Cristaloides y coloides | Cuantitativa discreta

que se administran a un

paciente.

administrados durante el
transoperatorio para
mantener la estabilidad

cardiovascular

(mililitros).
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Egresos Cantidad de liquidos | Liquidos corporales | Cuantitativa discreta
que se pierden en un|perdidos durante el
paciente. transoperatorio
(mililitros).
Sangrado Pérdida de sangre por|Pérdida de sangre|Cuantitativa discreta

las heridas quirurgicas.

durante el acto

quirargico (mililitros).

Tiempo anestésico

Tiempo en el que se
llevan a cabo una serie
de acciones para la
vigilancia y correccion
de los parametros
clinicos, con el propdsito
de mantener la

estabilidad del paciente

durante la anestesia.

Tiempo transcurrido

desde la llegada del
paciente al quiréfano
hasta el egreso a
Unidad de cuidados

postanestesicos.

Cuantitativa continua

Tiempo quirurgico

Tiempo en el que se
lleva a cabo el acto

quirurgico.

Tiempo transcurrido
desde la incision de piel
hasta el cierre de la

misma.

Cuantitativa continua

Calidad

bloqueo

del

Grado de movilidad de

las extremidades por
bloqueo de fibras
motoras por el
anestésico

Calidad e intensidad del
bloqueo. Se medira con

la escala de Bromage:

0 Sin bloqueo

Cualitativa ordinal

15




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
Intensidad del | Experiencia sensorial y |Para valorar esta | Cualitativa ordinal
dolor emocional; aguda, | variable se aplicara a

generalmente

desagradable, asociada
a una lesion tisular; en
este caso producido por

el acto quirurgico

los pacientes la escala

visual analoga (EVA),
de la cual se obtendran
valores numéricos del 0
al 10, siendo 0 ausencia
de dolor y 10 el maximo
dolor que experimente
el paciente; La
respuesta se

categorizara de la

siguiente manera: 0 sin
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dolor, 1 a3 leve, 4 a 6
moderado, 7 a 10

intenso.

Sedoanagesia

Depresion de la
conciencia inducida por
medicamentos en la
cual el paciente
responde a ordenes
verbales, ya sean solas
0 acompafiadas de
estimulacion tactil. La
ventilacion espontanea
es adecuada, por tanto
no son  necesarias
intervenciones para
mantener la via aérea
permeable, ademas se
mantiene la  funcién

cardiovascular.

Se utilizara midazolam a

dosis entre 10-50

mcrs/kg asociado a
fentanil 0.5 a 3 mcgr/kg.
Se considerara la escala
de Ramsay para evaluar
el grado de sedacion, el
objetivo es lograr el
grado 2 0 3.

1 Ansioso y/o agitado

2 Colaborador, tranquilo
y orientado

3 Dormido, responde a

ordenes verbales

4 Dormido, responde a

ordenes fuertes y
tactiles.
5 Dormido, con

respuesta solo al dolor

6 Sin respuesta

Cualitativa ordinal

Anestesia

Técnica anestésica

Se considera

Cualitativa  nominal
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subaracnoidea insuficiente para llevar a | insuficiente cuando fue | dicotdmica
insuficiente cabo el procedimiento|necesario  administrar
por falta de bloqueo de|anestesia general para
metameras T3-T5 llevar a cabo |la

colecistectomia sin dolor

5.4 Seleccion de la muestra
5.4.1 Tamafio de la muestra
A conveniencia, se describiran los casos estudiados en un periodo de seis meses.

5.4.2 Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion, expedientes de pacientes:
e Mayores de 18 afios
e Masculinos o femeninos
e Estado fisico de la ASA 1-3
e |MC entre 20-35
e Operados de colecistectomia abierta electiva o urgente
e Con anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica y sedoanalgesia con
midazolam y fentanil.
Criterios de exclusion
e Sin valoracion preanestésica adecuada.
¢ Historia de reacciones alérgicas a la bupivacaina, benzodiacepinas u opioides.

e Manejadas con anestesia general.
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Criterios de eliminacion

Expedientes y documentacion anestésica incompletas

5.5 Procedimientos

Previa revision y aprobacion por el Comité de Investigacion del Hospital de
Especialidades, CMN Siglo XXI. Asi como de las autoridades del Hospital de
Oportunidades.

La residente tesista realizara una busqueda en la base de datos que realizan los

residentes de anestesiologia en forma diaria de todas las pacientes que fueron sometidas

a colecistectomia electiva o urgente en el Hospital Rural de Oportunidades, de

Coscomatepec, Veracruz durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo 2013 al 30

de agosto 2013.

Se localizaran en el archivo clinico los expedientes de las pacientes seleccionadas para

recabar la informacién en un instrumento previamente disefiado.

Se elaborara una base de datos en Excel registrando las variables del estudio:

e Edad, género, peso, talla, dosis de bupivacaina , midazolam y fentanil, tiempos
anestésico y quirdrgico, grado de sedacion, grado de analgesia y calidad del bloqueo
subaracnoideo.

e La Presién arterial sistdlica y diastdlica, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno
cada cinco minutos. Para fines del estudio se analizaran mediciones basales antes del
bloqueo y sedoanalgesia, diez minutos posterior a la instalacién del bloqueo y
sedoanalgesia y al finalizar el procedimiento quirurgico.

¢ La intensidad del dolor (EVA) y el grado de sedacion (Escala de Ramsay) se mediran

durante la reseccion de la vesicula.
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e El grado de bloqueo motor se medira con la Escala de Bromage al final de la cirugia

5.6 Andlisis estadistico

Las variables numéricas seran resumidas con media y desviacion estandar, y
presentadas en cuadros. Variables cualitativas seran resumidas en porcentajes y

presentadas en graficas de sectores o barras.

Para establecer la diferencia entre presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno antes y después del bloqueo subaracnoideo se utilizara la prueba t pareada si
la distribucion de los datos se asemeja a la distribucion normal, en caso contrario se
utilizara la prueba no paramétrica prueba de signos de Wilcoxon. La diferencia

estadistica se considerara significativa si la P <0.05.

6.- CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que es un estudio retrospectivo no es necesario el consentimiento informado de los
pacientes, este proyecto sera evaluado y autorizado por el Comité de Investigacion del
Hospital de Especialidades, CMN SXXI. El manejo de los datos sera confidencial y
unicamente para fines de este estudio como lo recomiendan la Ley General de salud y el

Cdédigo de Helsinski.

7.-RECURSOS PARA EL ESTUDIO

7.1 Recursos humanos

¢ Residente de tercer ano en anestesiologia: tesista
Anestesidlogo adscrito al servicio de anestesiologia y profesor adjunto del curso de

posgrado en anestesiologia: Asesor de tesis.
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o Participaciéon el personal del archivo clinico del Hospital Rural de
Oportunidades, de Coscomatepec, Veracruz para busqueda de los expedientes
necesarios para el estudio

7.2 Recursos materiales

¢ Hojas de papel y fotocopias para el instrumento de recoleccion de datos.

o Expedientes clinicos del Hospital.

e Equipo de computo para elaborar la base de datos y su analisis estadistico.

7.3 Recursos financieros
No sera necesario el empleo de recursos financieros para la realizacion de este
proyecto de investigacién ya que todo lo requerido existe en las instalaciones del

Hospital Rural de Oportunidades, de Coscomatepec, Veracruz.

8.-RESULTADOS

Previa evaluacion y autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital de
Especialidades, CMN Siglo XXI, se realizé un estudio de serie de casos durante los
meses de marzo a septiembre del 2013. Se revisaron los expedientes de 50 pacientes
con diagnéstico de colecistitis cronica agudizada o colecistitis aguda programados para
colecistectomia abierta, que cumplieron con los criterios de seleccidon. A todos los
pacientes se les realizd valoracion preanestésica y fueron clasificados como ASA 1, 18
(36%), 20 (40%) ASA 2y 12 (24%) ASA 3. La edad fue de 42.6£18.2 afos, con minima de
18 y maxima de 85. Treinta y cuatro (68%) pacientes pertenecieron al sexo femeninoy 16
(32%) al masculino. El peso fue de 67.4+14.6, con minimo de 40 y maxima de 98 kg; la

estatura 156.8+10.5 cm, con minima de 131y maxima de 183.
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El bloqueo subaracnoideo fue instalado en decubito lateral y la puncién lumbar se realizd
a nivel de L2-3 con aguja de Tohuy No 17, a través de la cual se pasd una aguja de
raquia No 27 y se administré 10 mgrs de bupivacaina hiperbararica en dosis Unica. En
47(94%) de los 50 pacientes la anestesia subaracnoidea se consider6 adecuada para
llevar a cabo todo el procedimiento, Unicamente en tres (6%) la analgesia quirurgica fue
inadecuada, por lo que fue necesario administrar anestesia general balanceada con
sevofluorano , fentanil e insercidén de mascarilla laringea para mantener la via aérea

(Grafica 1).

Grafica 1.Técnica anestésica

M Bloqueo subaracnoideo @ Anestesia mixta

6%

94%

La Presion Arterial Sistolica (PAS) fue de 130.6+14.8 mmHg, con minima de 105 y
maxima de 165. La Presién Arterial Diastolica (PAD) de 78.6£9.0 mmHg, con minima de

53 y méaxima de 98. La Frecuencia Cardiaca (FC) 82+11 latidos por minuto, minima de 60
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y maxima de 118. La Saturacién de Oxigeno (SPO,) 972 %, minima 85, maxima 99. Diez
minutos posteriores a la administracion de bupivacaina hiperbarica 10 mgr como dosis
total, se obtuvieron las siguientes cifras de presion arterial: sistdlica 116x11.2 mmHg, con
minima de 100 y maxima de 150; presion diastélica 72.6+7.2 mmHg, con minima de 60 y
maxima de 87 mmHg. La frecuencia cardiaca 727 latidos por minuto, minima de 59 y

maxima 80; y la SPO, 98+1%, con minima de 95 y maxima de 99.

Con la prueba de Kolmogorov-Smirnov se demostré que la presion arterial y frecuencia
cardiaca tuvieron un comportamiento semejante a la curva normal, por tanto, se utilizé la
prueba de hipodtesis t pareada y se comprobé diferencias estadisticamente significativas,
sin embargo los cambios no tuvieron relevancia clinica como puede demostrarse en los
promedios de dichos parametros. Para la SPO? se demostré distribucion libre con
respecto a la normal, por lo que se utilizé la prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon

que demostro diferencias estadisticas pero no clinicas.

Los liquidos administrados fueron cristaloides en cantidades de 2254+522, con minima de
1250 y maxima de 3200 mL. Las pérdidas de liquidos calculadas en el transoperatorio
fueron de 2172+538, con minima de 1085 y maxima de 3690 mL El sangrado
transoperatorio 168198, minima de 20 y maxima de 450 ml de sangre, ningun paciente

recibio transfusion sanguinea, atropina o efedrina.

Al terminar la cirugia se registraron los siguientes signos vitales PAS 120.0+11.4, minima
de 100, maxima de 144 mmHg. PAD 71.7+9.0, minima 44 y maxima 84 mmHg. La
frecuencia cardiaca de 78+8, minima de 60, maxima 99 latidos por minuto. La SPO,

98.6+.98, minima de 93, maxima de 100%.
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Para sedoanalgesia se utilizé midazolam con dosis de 3.6+0.99, minima de 2.0 y maxima
de 6.0 mgrs en total; asociado a fentanil 116+£23.5, minimo 75 y maxima 150

microgramos.

Al final de la cirugia, 86% de los pacientes fueron clasificados en grado dos de sedacion

segun la escala de Ramsay (Grafica 2).

Grafica 2 . Evaluacion del Grado de
sedacion
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La recuperacion postanestésica segun la escala de Aldrete fue de 8 en 5 (10%) y 9 en 45
(90%) pacientes. Al término de la cirugia, el bloqueo subaracnoideo fue evaluado con la
Escala de Bromage encontrando en grado tres como el méas frecuente con 41 (82%),

(Gréfica 3).
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Grafica 3 .Grado de Bloqueo Motor Residual
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El grado de dolor mas frecuente fue leve (escala numérica menor o igual a tres) en 96%

de los pacientes (Grafica 4).

Grafica 4. Evaluacion del dolor
postoperatorio
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La duracién de la anestesia fue de 146.5+22.5, con minima de 90 y maxima de 120

minutos y de la cirugia 127.1+2 con minima de 75, maxima de 180 minutos.
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9.-DISCUSION

Este estudio demuestra la utilidad de la anestesia subaracnoidea suplementada con
sedoanalgesia en pacientes programadas a colecistectomia abierta en el Hospital Rural
de Oportunidades, de Coscomatepec, Veracruz, dado que fue suficiente para efectuar la
colecistectomia abierta en 94% de los pacientes, en el resto fue necesario utilizar
anestesia general balanceada con fentanil- sevofluorano, debido al bloqueo insuficiente.
La anestesia peridural o subaracnoidea se ha utilizado frecuentemente para cirugia de
abdomen bajo como hernioplastias inguinales o apendicectomias con buenos resultados,
sin embargo pocas ocasiones se ha usado en cirugia de abdomen superior. Nuestro
propésito fue utilizar esta técnica que es segura y de bajo costo en medios rurales donde
la disponibilidad de recursos son escasos y los narcéticos que son componente
importante de la anestesia general son de baja disponibilidad.

Existen pocos estudios en la literatura al respecto. Salamanca y cols' Reportaron en
2007 una serie de 32 casos, donde utilizaron anestesia espinal con bupivacaina a dosis
de 15-30 mgrs y sedoanalgesia con midazolam 30 mcg/kg y fentanil 1 mcg/kg.
Encontraron que el procedimiento se efectio con éxito en 30 pacientes (93.75%),
unicamente dos pacientes (6.25%) requirieron conversion a anestesia general, estos
resultados son semejantes a los reportados en este estudio, sin embargo se reporto
bradicardia, hipotensién en 15.5% y nauseas en 12.5%. En este estudio no se observaron
estos efectos probablemente debido a la carga de liquidos que rutinariamente se utiliza
antes de la colocacién del bloqueo espinal y al uso de antieméticos como metoclopramida
u ondansetron, tampoco tuvimos sobresedacion con depresion respiratoria.

En literatura existen mas reportes relacionados con la anestesia espinal y colecistectomia
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laparoscopica que con la colecistectomia abierta. Tzovaras G, and cols™, realizan un
ensayo clinico controlado y consideran que la anestesia subaracnoidea es factible y
segura en pacientes sanos y produce mejor control del dolor postoperatorio cuando se le
compara con anestesia general balanceada con sevofluorano, aunque reportan dolor de
hombro hasta en 43% pero que solo la mitad de los casos amerité tratamiento con fentanil
endovenoso. En este estudio no se presentd esta complicacion probablemente porque
todos los pacientes recibieron sedoanalgesia con midazolam y fentanil. Gutierrez Bl y
Suarez AE™ en un estudio prospectivo, la recomiendan con tiempos quirdrgicos menores
de dos y media, y presiones intraabdominales menores de 12 mmHg, la consideran como

> en un

alternativa a la anestesia general con menores costos. Agragawal N y cols
estudio retrospectivo de 234 pacientes, concluyen que comparada con la anestesia
general, proporciona beneficios como no invasion de la via aérea, reconocimiento de
hipoglucemia en pacientes diabéticos, excelente relajacion muscular, deambulacién mas
temprana, economia, analgesia, retorno mas rapido de la funcion gastrointestinal y
disminucion de nausea y vomito postoperatorio; destacan sus ventajas en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hepatica, renal y en diabéticos. Pero reportan
hipotension arterial en 20.8%, retencién urinaria de 13.4%, asi como ansiedad y dolor de
hombro en 23.8%.

Pocos estudios se han realizado en nuestro medio con anestesia espinal en
colecistectomias abiertas que es de las cirugias mas frecuentes en hospitales rurales, sin
embargo se requiere realizar ensayos clinicos controlados para demostrar la eficacia de
esta técnica anestésica.

Podemos concluir que la anestesia subaracnoidea con aguja de raquia No. 27 con 10
mgrs de bupivacaina hiperbarica y sedoanalgesia con midazolam-fentanil fue suficiente

para efectuar la colecistectomia abierta en 94% de los pacientes de esta serie. Ademas

no se observaron cambios clinicamente significativos en la presion arterial sistémica,
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frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno por oximetria. La experiencia del cirujano y
seleccion del paciente son factores que pueden mejorar los resultados. Finalmente, como
en cualquier otro estudio de intervencién se requieren ensayos clinicos controlados para

poder verificar la eficacia y seguridad de esta técnica.
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