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Opinion del tutor

Managua 28 de enero del 2020

La anestesiologia es la especialidad médica dedicada a la atencion y cuidados especiales de
los pacientes durante las intervenciones quirirgicas u otros procesos que pueden resultar
molestos o dolorosos., asi mismo tiene a su cargo el tratamiento del dolor agudo o crénico

de causa no quirdrgica.

En los ultimos tiempos y con el avance de la ciencia diferentes estudios, asi como este, nos
han permitido utilizar herramientas con mejor margen de seguridad y mejorar las técnicas
anestésicas para cada procedimiento quirdrgico al que va ser sometido un paciente, es por
ello que la anestesia regional ha demostrado ser una excelente opcion anestésica para la
mayoria de los pacientes con un nivel de complicacion mas bajo en comparacion al resto, sin
embargo con el transcurrir del tiempo cada dia descubrimos algunas nuevas complicaciones
gue aungue sean minimas es necesario darle el orden de importancia que se merecen pues al
decir que la anestesia es la ciencia de los dioses ya que logramos la abolicion absoluta del
dolor es necesario descartar que al usar este tipo de técnica nuestros pacientes desarrollen
posteriormente algin porcentaje de dolor y de ser asi mejorar o valorar el cambio si fuera

necesario siempre en beneficio de nuestros pacientes.

El estudio de la Dra. Johana Karina Blandon Gonzéles con nombre: Incidencia del dolor
lumbar en pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz, enero 2018 a mayo 2019, nos permite comprender el comportamiento que
desarrolla toda bloqueo regional a nivel lumbar en el transcurso de seis meses y saber de
forma cientifica si el dolor lumbar esta o0 no presente en los pacientes pues la gran mayoria
de nuestro acto anestésico termina una vez que el paciente sale del quir6fano sin existir
ningun contacto posterior a menos que el paciente presente complicaciones mayores, la
tendencia en estos dias es hacia la medicina mas especifica con niveles de atencion mas
dirigidos por lo tanto estoy seguro que sera un estudio de mucho interés para el gremio medio

de anestesiologia.



Atte.: Dr. Rommel Altamirano Castillo.
Especialista en Anestesiologia Y Reanimacion.

Jefe de sala de operaciones



Resumen

En la ultima década, y en particular en los ultimos 5 afios, se ha producido un incremento
significativo en la practica de la anestesia regional. Este crecimiento podria dar lugar a un
aumento de las complicaciones y efectos adversos de la anestesia regional(Brendan T, 2007).
Dentro de las principales complicaciones se encuentra el dolor lumbar post anestésico. Para
ello se realiz6 un estudio descriptivo en 275 pacientes que fueron sometidos a anestesia
regional en el Hospital Fernando Vélez Paiz. Concluyendo que la mayoria de los pacientes
se encontraba en edades de 15-25 afios, del sexo femenino, procedencia urbana y ocupacion
ama de casa.En cuanto a los indicadores patolégico y no patoldgicos se encontré que la
mayoria tenia un IMC entre 25-29.9 kg/mt2, no tenian cirugias previas con blogueo regional,

mas del 50% son personas sedentarias, no practican ejercicio fisico y no tienen trabajos
extenuantes.En las caracteristicas del dolor se encontré que %4de la poblacion, es decir un

25.1% la incidencia de dolor con una intensidad del dolor leve, el tiempo de inicio del dolor
fue menor de 1 mes y la mayoria no tuvo la necesidad de acudir al médico ni de tomar
tratamiento para aliviar el dolor. En los datos de técnica anestésica aplicada en los pacientes
se encontraron que la mayoria de las cirugias fue por apendicitis, con puncién lumbar Gnica
al aplicar la anestesia y el tipo de bloqueo fue espinal, con tiempo quirdrgico entre 1-2 horas

y el sitio de puncidn que mas prevalecio fue entre L3-L4.
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I. INTRODUCCION

La anestesia es un procedimiento medico que tiene como objetivo bloquear temporalmente
la capacidad del cerebro de reconocer un estimulo doloroso. Gracias a la anestesia, los
médicos son capaces de realizar cirugias y otros procedimientos invasivos sin que el paciente

sienta dolor. Existen basicamente 3 tipos de anestesia: general, regional y local.

Dentro de los tipos de anestesia se encuentra la regional esta consiste en un procedimiento
anestésico usado en cirugias mas simples, donde el paciente puede permanecer despierto.
Este tipo de anestesia bloquea el dolor en solamente una determinada region del cuerpo, como

un brazo, una pierna o toda la region inferior del cuerpo, abajo del abdomen.(Pinheiro, 2019).

En la Gltima década,y en particular en los Gltimos 5 afios, se ha producido un incremento
significativo en la practica de la anestesia regional. Este crecimiento afecta tanto al nimero
de anestesidlogos que realizan estas técnicas como al nimero de procedimientos quirargicos
realizados bajo anestesia regional y podria dar lugar a un aumento de las complicaciones y

efectos adversos de la anestesia regional(Brendan T, 2007).

(Torres, 2001)Pusieron de manifiesto, el 25% de los pacientes quirtrgicos sometidos a
anestesia presentan dolor de espalda. La incidencia de lumbalgia en el postoperatorio
inmediato se ha calculado entre 2 y 35% (Morgan, Murray, & Mikhail, 2003). En general no
se prolonga mas de tres dias y cede, aunque en el 3% de los casos puede ser de duracion
prolongada. El dolor de espalda después de una anestesia intradural no debe atribuirse de

forma inmediata a la puncion.

Por lo antes descrito se pretende describir la Incidencia del dolor lumbar en pacientes
sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018
a mayo del 2019.




Il.  ANTECEDENTES

A nivel Internacional

Evelin Silva en el afio 2009, en Cuba, en su articulo de revision “Complicaciones de la
anestesia locorregional” encontr6 que el dolor lumbar posterior a una Anestesia Regional, no
siempre traduce una complicacion neuroldgica, es causa frecuente de molestias.
Generalmente, se trata de un dolor de duracion limitada. La literatura describe incidencias
variables, ya que existen otros factores involucrados independientes de la técnica anestésica
utilizada. La incidencia de dolor lumbar relacionado con el sitio de puncién, varia de 10 a 25
% y es mas frecuente después de una anestesia peridural, que, de una anestesia subaracnoidea,
lo que se explicaria por el mayor trauma de tejidos. Dentro de las complicaciones que pueden
debutar con dolor lumbar tenemos el dafio del disco intervertebral posterior a una puncién
dificil o la presencia de un hematoma o absceso peridural. Se concluye que a pesar del
nimero de complicaciones referidas y que se deben conocer, la anestesia locorregional

constituye una opcion terapéutica de gran uso en la anestesiologia moderna.(Silva, 2019).

Alvaro Martinez, en el afio 2006, en su estudio “Complicaciones asociadas a la aplicacion
de anestesia subaracnoidea en pacientes mayores de 15 afios del hospital universitario de
Neiva desde abril del 2006 a septiembre 20067, aborddé a 120 pacientes escogidos
aleatoriamente, encontrando que el 80% no tuvo ninguna complicacion intraoperatoria, el
17.5% presentd hipotension y el 2.5% presentd bradicardia. En el post-operatorio el 4-2%

manifestd lumbalgia y el 2.5% cefalea post puncién.(Martinez, 2006).

Benzon, Asher y Hartrick, en el 2016 publicaron su estudio “Lumbalgia y anestesia
regional” encontrando que la incidencia de dolor de espalda después de la anestesia regional
en la poblacion adulta no es diferente de la de la anestesia general. EI dolor suele ser leve,
localizado en la parte baja de la espalda, rara vez se irradia a las extremidades inferiores y
tiene una duracion de solo unos pocos dias. Los factores de riesgo para el desarrollo del dolor
de espalda incluyen la posicién de litotomia, multiples intentos de colocacion de bloque,
duracion de la cirugia mayor de 2.5 horas, indice de masa corporal >32 kg / mts2,
antecedentes de dolor de espalda. Sin embargo, no hay un empeoramiento permanente del

dolor de espalda preexistente después de la anestesia neuroaxial. EI dolor de espalda se ha

2




atribuido a desgarros en los ligamentos, la fascia o el hueso con sangrado localizado;
inmovilidad de la columna vertebral; relajacion de los musculos paraespinales bajo anestesia;
aplanamiento de la convexidad lumbar normales; y estiramiento y esfuerzo de los ligamentos
lumbosacros y las capsulas articulares. La adicion de un medicamento antiinflamatorio al
anestesico local utilizado para la infiltracion de la piel puede disminuir la incidencia y la
gravedad del dolor de espalda. Se necesitan estudios adicionales para confirmar la eficacia
de la dexametasona epidural u otros esteroides, o la adicion de un medicamento
antiinflamatorio a la infiltracién anestésica local para la prevencion del dolor de espalda
después de la anestesia neuroaxial.(Honorio T. Benzon, 2016).

A nivel Nacional

Mileyda Pravia (2016), Managua realiz6 una investigacion con el objetivo de describir las
complicaciones mas frecuentes de bloqueo epidural y la eficacia del manejo en los pacientes
atendidos en el servicio de anestesiologia en el HospitalMilitar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en un periodo comprendido deAgosto2015 - Enero2016.Descriptivo corte
transversal, El universo fue de 1560 pacientes de los cuales obtuvimos una muestra de 60
pacientes en 6 meses, se incluyeron todos los pacientes que tuvieron complicacion durante el
procedimiento anestésico,La edad promedio segin Mediana 35 con un intervalo intercuartilar
de 28 a 50 afios, cabe descartar que la poblacion relativamente adulta, predominé el sexo
femenino 35 casos, siendo el 18.3% cesarea. Dentro de las complicaciones se encontraron
Lumbalgia 13.3%(8), rotura de la duramadre 20%(12), cefalea pos puncion 45.5%(5),
Hipotension 15%(9), Intoxicacion por anestésicos locales 5%(5) concluyen que hay

complicaciones dependiendo del tipo de anestésico utilizado(Pravia, 2016).




I1l.  JUSTIFICACION

Originalidad: En la actualidad hay pocos estudios donde se observe de manera individual la
aparicion del dolor lumbar como complicacion de la anestesia regional, tomando en cuenta
que es un padecimiento que se presenta en la poblacion sometida a este tipo de anestesia, la
literatura a nivel internacional demuestra que se estima una incidencia entre el 5 hasta el 35%

de desarrollar esta complicacion.

Conveniencia institucional: Siendo el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz de referencia
nacional para procedimientos quirdrgicos en general y de reciente apertura se han realizado
a la fecha mas de 7000 bloqueos regionales desde su inicio, entre ellos la mayoria son de
bloqueo peridural, se considera que un buen porcentaje de esta poblacion presenta algun
grado de dolor lumbar posterior a la anestesia regional. De tal manera que con este estudio
se pretende demostrar la incidencia de esta complicacion en la poblacion para establecer

futuras intervenciones.

Relevancia social: La mayoria de los pacientes sometidos a cirugias de las diferentes
especialidades, reciben anestesia regional, siendo esta la técnica mas frecuente para la
realizacion de los procedimientos quirdrgicos en este hospital, sin embargo, si se presentara
esta complicacion pasa desapercibida para el anestesiélogo ya que no existe un control
posterior con el paciente, con este estudio de ser una incidencia relevante, valdria la pena

establecer estrategias para su manejo.

Valor tedrico:El aporte cientifico permitira obtener estadisticas propias del HFVP sobre la
incidencia del dolor lumbar como complicacion de este procedimiento en los pacientes
sometidos a anestesia regional y de esta manera poder conocer las caracteristicas particulares
de cada paciente y los factores que pueden predisponer a la aparicion de esta.

Relevancia metodoldgica: Estudio de gran aporte en el campo de la anestesia que permite
el seguimiento o monitoreo de pacientes que se realizan este tipo de procedimiento
anestésico, con el objetivo de proponer o desarrollar nuevas estrategias, para disminuir esta
complicacion y mejorar la calidad de vida de los pacientes, ampliando el abanico de

oportunidades para el tratamiento de este tipo de dolor.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la anestesia regional ocupa casi el 70 % de los procedimientos quirdrgicos
sin embargo el dolor lumbar posterior a una anestesia regional no siempre traduce a una
complicacion neuroldgica pero si es causa frecuente de molestia, generalmente se trata de un
dolor de duracién limitada, con una incidencia variable ya que existen otros factores

involucrados independientes de la técnica anestésica utilizada.

La incidencia del dolor lumbar relacionado con el sitio de puncidn varia de un 10 a un 25 %
y es mas frecuente después de una anestesia epidural, en Nicaragua existen estudios que
abordan complicaciones de la anestesia regional, pero describen el dolor lumbar de manera
general dificultando el que exista datos estadisticos propios de esta complicacion por lo

anterior se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la Incidencia del dolor lumbar en pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019?
De igual manera se sistematiza el problema:

e ;COmo son las caracteristicas sociodemograficos de los pacientes sometidos a
anestesia regional?

e ;CoOmo son los indicadores patoldgicos y no patologicos de los pacientes en estudio?

e ;Cuales son las caracteristicas del dolor de cada paciente?

e ;Cuales son los datos de la técnica anestésica aplicada en los pacientes en estudio?




V. OBJETIVOS

Objetivo general:

e Describir la Incidencia del dolor lumbar en pacientes sometidos a anestesia regional,
atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

Objetivos especificos:

1. Indagar las caracteristicas sociodemogréficos de los pacientes sometidos a anestesia
regional.

2. Determinarlos indicadores patologicos y no patoldgicos de los pacientes en estudio.

3. Identificar las caracteristicas del dolor de cada paciente.

4. Describir los datos de la técnicaanestésica aplicada en los pacientes en estudio.




VI. MARCO TEORICO

Historia de la Anestesia

La historia de la anestesia raquidea desde 1899 y el trabajo de August Bier, se han
caracterizado por amplias variaciones en popularidad; su mayor aceptacion ha sido resultado
de adelantos técnicos en los anestésicos locales y en las agujas, asi como de la investigacion

para explicar la ocurrencia de complicaciones y como eliminarlas.

August Karl Gustavo Bier, que fue conocido por sus estudios de la circulacion periférica,
inyectd cocaina dentro del espacio subaracnoideo en un intento de transformar las partes del
cuerpo insensibles al dolor para procedimientos quirtrgicos. Las primeras dos publicaciones

sobre analgesia espinal para cirugia se hicieron en 1899. (Grunwald, 2000).

Es apropiada para procedimientos en miembros inferiores, cadera, periné, parte inferior del
abdomen y columna lumbar. Puede usarse para procedimientos abdominales superiores,
como colecistectomia y reseccidn gastrica, pero se requieren niveles muy altos y los pacientes
para los cuales seria eficaz no toleran, con frecuencia, por otras razones, niveles sensitivos
T4. Latécnica también requiere un cirujano cuidadoso, acostumbrado a practicar operaciones
abdominales mayores en pacientes despiertos, ya que la técnica brusca causa molestias
intolerables, aun con un bloqueo intenso. En estos casos, se puede usar junto con anestesia
general ligera, y quizd opioides intratecales, como una técnica anestésica equilibrada.

Algunas indicaciones especificas se exponen en los parrafos siguientes.

La cirugia urologica endoscoépica y, especificamente, la reseccion transuretral de la préstata,
es indicacion relativa de bloqueo central. El preservar la conciencia en el paciente permite
advertir de manera temprana la absorcion de soluciones de irrigacion (hipervolemia,
hiponatremia) asi como dolor por estimulacion peritoneal (referido al hombro) si se penetra
la vejiga. Como muchos de estos pacientes también tienen enfermedad coronaria, pueden
quejarse de dolor toracico si esto ocurre durante la operacion. La cirugia rectal es indicacion
relativa de anestesia raquidea. Como requiere Gnicamente anestesia sacra, los procedimientos
de cirugia rectal suelen practicarse con el paciente en decubito ventral. Se utiliza, en muchas

ocasiones el bloqueo en "silla de montar.La anestesia raquidea para reparacion de fractura
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de la cadera en personas de edad avanza también tiene varias ventajas. La anestesia raquidea

baja es adecuada. El paciente despierto es un vigilante eficaz.(Grunwald, 2000).

Los estudios han demostrado disminucion de la pérdida de sangre, asi como menos delirios
postoperatorios en la poblacion geriatrica. La disminucion de trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar es un factor protector Las indicaciones de la anestesia raquidea en
obstetricia se basan en su facilidad de administracion, siendo précticamente nula la
transmision de anestésico local al feto. EI blogueo en silla de montar se usa para el parto
vaginal, extraccion con forceps o con vacio, reparacion de episiotomia y extraccion de

fragmentos placentarios retenidos.

La anestesia raquidea puede usarse para cesarea, aun bajo circunstancias de urgencia, siempre
que se mantenga en forma, enérgica la presion arterial. El prehidratacion, el desplazamiento
uterino a la izquierda y el uso liberal de efedrina previenen la hipotension intensa que puede
poner en peligro al feto asi como a la madre. La anestesia raquidea tiene nuevas aplicaciones
en pediatria. En neonatos extremadamente prematuros que requieren cirugia, la incidencia de
apnea que pone en peligro la vida, después de la anestesia general, es alarmantemente
elevada. La eficacia técnica de la anestesia raquidea neonatal se ha demostrado con una
disminucion (espectacular en- apneas siempre que el paciente no ha sido sedado al poner el
bloqueo).(Grunwald, 2000).

Otros estudios han demostrado la seguridad y eficacia de la anestesia raquidea para
procedimientos inguinales, urolégicos y de miembros inferiores en neonatos pequefios las
contraindicaciones absolutas incluyen: rechazo del paciente, infeccién de la piel en el sitio
de la puncién, bacteriemia, hipovolemia intensa, coagulopatias y aumento de la presion
intracraneal. Las contraindicaciones relativas son mas dificilesde evaluar. Incluyen
neuropatia existente, cirugia raquidea previa, dolor de espalda, uso preoperatorio de aspirina,
mini dosis subcutadneas de heparina y paciente que no colabora o es emocionalmente
inestable.Se ha intentado practicar anestesia raquidea con muchos agentes, pero sélo unos
cuantos permanecen en uso, entre ellos: La lidocaina proporciona un bloqueo rapido y sélido.
La bupivacaina de duraciéon prolongada de accién que no se afecta al agregarle un
vasoconstrictor. En Europa se usa una solucién simple para técnica isobéarica e hiperbérica.

La anestesia epidural es un bloqueo central con muchas aplicaciones. Los refinamientos de
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equipo y técnica han hecho que sea cada vez mas popular para una amplia variedad de

procedimientos quirurgicos, obstétricos y analgésicos.

Se han descrito innumerables técnicas de abordaje del espacio epidural (EE), algunas
manuales, otras con el auxilio de dispositivos con distinto grado de complejidad. Pagés utilizd
la via de acceso lumbar para la infiltracion del espacio epidural con fines anestésicos, Las
técnicas para la identificacion del espacio epidural se han mantenido intactas; pérdida de la
resistencia dos técnicas de identificacion del EE: el método de pérdida de resistencia al aire
(loss of resistance-air; LORA) técnica de pitkin y al suero salino (loss of resistance-saline\
LOR- S). técnica de Dogliotti.

Las indicaciones generales sefialadas para la anestesia raquidea también lo son para la
anestesia epidural. La ventaja adicional de esta ultima es su capacidad para mantener
anestesia continua después de implantar un catéter epidural, técnica adecuada para
procedimientos quirargicos de duracion prolongada. Esta caracteristica de la técnica también
permite que la anestesia se continde hasta el periodo postoperatorio como analgesia, mediante

el uso de concentraciones mas bajas o diferentes farmacos a través del catéter epidural.

Indicaciones especificas: Cirugia de cadera y rodilla; hay menos pérdida transoperatoria de
sangre en la fijacion interna de una cadera fracturada Revascularizacion de la extremidad
inferior, Partos obstétricos; constituye una indicacion de menor estrés peri parto que cuando
el parto se realiza sin analgésicos o con opioides parenterales. Se piensa que la explicacion
es la disminucion en las concentraciones de catecolaminas, Tratamiento posoperatorio:
permite la de ambulacién mas temprana y una mejor colaboracion con la terapéutica fisica.
Ademas, al reducirse al minimo la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar, se

apresura la de ambulacion y se acorta la estancia en el hospital.

La anestesia epidural comparte las contraindicaciones expuestas anteriormente sobre
anestesia raquidea. Se justifica una precaucion adicional en quienes tienen riesgo de

hemorragia al interior del espacio epidural.

El afio de 1901 parece ser el indicado para marcar el inicio de la anestesia de conduccion en

obstetricia y, en Francia Cathelin y Sicard describen el bloqueo peridural por la via caudal,




luego Stoeckel y Lowen (1909) usan este método con éxito en el parto, al grado que su

aplicacion usando anestesicos locales mas seguros permanece vigente(Grunwald, 2000).

El bloqueo peridural por la via lumbar, es propuesto en 1920 por Fidel Pages, de Espafia. En
1927 Cleland describe las vias del dolor del parto y su trabajo permite sentar las bases para
la aplicacion légica y precisa de los anestésicos locales en los bloqueos peridurales e inhibir
el dolor del trabajo de parto a nivel de L1, T12, T11y T10. Posteriormente en 1928 Abural,de
Rumania, informa de la utilizacion del bloqueo peridural lumbar en las embarazadas. En
1931, Dogliotti, de Italia presenta sus experiencias en la localizacién del espacio peridural
con el método de «Pérdida de la resistencia con agua» y en 1932 Alberto Gutiérrez, en
Argentina, promueve el método de «La gota suspendida» con el mismoproposito.
Graftagnino en EUA reporta modificaciones a la técnica y su aplicacion en obstetricia, en
1935.

Anatomia de la columna

La columna vertebral dorsolumbar es la estructura 6sea que contiene la médula espinal y las
raices lumbosacras que forman la cola de caballo. Se divide globalmente en una porcion
anterior, constituida por los cuerpos vertebrales, y otra posterior (los pediculos y las laminas)
que, junto con la parte dorsal de los cuerpos vertebrales constituirdn el canal raquideo

contenedor de las estructuras neurales.

Los cuerpos vertebrales se articulan por los discos intervertebrales y las partes posteriores
de las vértebras por medio de las articulaciones apofisarias. Potentes ligamentos muy
resistentes (ligamentos longitudinales anterior, posterior y ligamento amarillo) ayudan a
mantener la estabilidad de todo el conjunto. Las apdfisis transversas y espinosas,
proyecciones laterales y posteriores de las vértebras, son el origen y la insercion de los

musculos que protegen la columna.(Netter, 2019).

La médula termina en el cono medular habitualmente a nivel de L1. De ella parten las raices
motoras y sensitivas que se desplazan hacia abajo y hacia los lados en el conducto raquideo
hasta salir por los agujeros intervertebrales. Antes de entrar en este conducto la raiz se sitla
en el receso lateral junto a la superficie interna del pediculo, lugar frecuente de compresion

por osteofitos y fragmentos de disco intervertebral.
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Justo distal a los ganglios de la raiz dorsal surgen divisiones posteriores de los nervios
espinales que originan ramas meningeas, responsables de la inervacion de las vértebras y las
estructuras paravertebrales, Estas ramas, que reingresan en el conducto raquideo a través de
los agujeros de conjuncion proporcionan fibras para el dolor a los ligamentos intraespinales,
el periostio, capas exteriores del anillo fibroso que recubre el disco y la capsula de las carillas

articulares.

Los nervios raquideos individuales una vez fuera del agujero de conjuncién y por tanto del
conducto raquideo se anastomosan entre si para formar el plexo lumbosacro, a partir del cual
discurren los principales nervios que inervan las extremidades inferiores: obturador, crural y
ciatico.(Netter, 2019).

Anatomia del espacio epidural

El espacio peridural tiene una forma generalmente cilindrica, y presentaexpansiones laterales

a nivel de los agujeros de conjuncion. Sus limites son:

- Por arriba: el agujero occipital, donde el periostio del canal vertebral y laduramadre

medular se fusionan para formar la duramadre intracraneal;

- Por abajo: el hiato sacrococcigeo o escotadura sacra (hiatus sacralis) y lamembrana

sacrococcigea;
- Lateralmente: el periostio de los pediculos y los agujeros de conjuncion;

- Por delante: el ligamento vertebral comun posterior, que recubre los cuerposvertebrales y

los discos intervertebrales;

- Por detrés: el periostio de la cara anterior de las laminas, las apofisis espinosasy los espacios

interlaminares ocupados por los ligamentos amarillos (ligamentosflavum) (ver Figura 2).

Como el abordaje y penetracion al espacio peridural se hace por via posterior, esimportante
precisar sus limites posterior y lateral para la comprensidn de latécnica. La pared posterior
esta constituida por las ldminas vertebrales, unidasentre si por los ligamentos. El ligamento
amarillo, formado esencialmente porfibras elasticas, tiene una forma rectangular. Se inserta

sobre el borde superior einferior de las dos laminas adyacentes. Bastante delgado en la region
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cervical, esmas grueso en la regién lumbar. Su cara anterior esta separada de la duramadrepor
la grasa y las venas peridurales. Cada espacio interlaminar posee dos ligamentosamarillos,
derecho e izquierdo, unidos entre si en la linea media. Elangulo de unién de los dos
ligamentos, saliente hacia detrds, se confunde con elborde anterior del ligamento
interespinoso. Por su elasticidad y su espesor devarios milimetros en la region lumbar, este
ligamento ofrece una resistenciabastante caracteristica en el momento de ser atravesado por

la aguja de punciénperidural.

El espacio peridural es relativamente estrecho por delante y lateralmente, dondeesta tabicado
por las vainas durales de las raices raquideas y por las adherenciasanteriores del saco dural
al canal vertebral. En cambio, es muy amplio por detrés.Contiene una grasa muy fluida en la
que discurren venas voluminosas queconstituyen los plexos venosos epidurales o
intrarraquideos. Estd atravesadotambién por las arterias destinadas a la médula y a sus

envolturas.

La anchura del espacio peridural, es decir la distancia que separa el ligamentoamarillo de la
duramadre, varia con el diametro de la médula, la cual presenta dosengrosamientos, uno
cervical, maximo a nivel de C6, y otro lumbar, maximo a nivelde T12. En la region cervical
baja, la anchura del espacio peridural, muy delgada,s de 1,5 a 2 mm. Por debajo de C7, el
espacio peridural se ensancha, sobre todo desde el punto de flexion del cuello, para alcanzar
entre 3y 4 mm a nivel de T1.En la region torécica media, la anchura del espacio es de 3a 5
mm, siendomaxima a nivel de L2 donde alcanza, en la linea media, entre 5y 6 mm en
eladulto.(Aguilar, Mendiola, & Blanch, 2005).

El espacio peridural contiene arterias, venas y linfaticos. Las venas estanparticularmente
desarrolladas a nivel del canal raquideo, en el que forman variasredes complejas. A nivel de
los agujeros de conjuncidn, los plexos venosos hacencomunicar los plexos intrarraquideos
con las venas y con los plexosintrarraquideos. El plexo vertebral comunica con las venas
abdominales ytoracicas por los agujeros de conjuncion, hecho que explica que las presiones
endichas cavidades se transmitan directamente a las venas peridurales. En caso decompresion
de la vena cava inferior, las venas peridurales se distienden conaumento de su flujo, en

especial a nivel de la vena &cigos, que en el mediastinoderecho desemboca en la vena cava
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superior. Estas disposiciones anatbmicassubrayan tres puntos importantes para la seguridad

de la anestesia peridural:

- La aguja de puncion debe atravesar el ligamento amarillo en la linea media paraevitar la

puncion de las venas peridurales, fundamentalmente situadas en la regionlateral del espacio;

- La puncion, la introduccion de un catéter o la inyeccion del anestésico local nodeben
realizarse cuando existe un aumento de la presion toracoabdominal que vaacompafiada de

dilatacion de las venas peridurales;

- En caso de compresion de la vena cava inferior, es necesario reducir las dosis,disminuir la

velocidad de inyeccidn y evitar con sumo cuidado realizar una punciénvenosa accidental.

La columna vertebral, por donde discurre el conducto vertebral, se compone desiete vértebras
cervicales, doce torécicas, cinco lumbares y cinco sacras(fusionadas). Las vértebras tienen
un tamafo, morfologia y consistencia variables,dependiendo de la carga que reciben en
posicion erecta. Por eso, las vértebrascervicales son las mas pequefias y las que facilitan la
mayor movilidad, mientrasque las lumbares son gruesas y robustas y tienen una movilidad
limitada(Aguilar, Mendiola, & Blanch, 2005).

Técnica anestésica de los bloqueos neuroaxial

El espacio epidural se encuentra dentro del conducto vertebral, entre el ligamentoamarillo y
la duramadre medular. El anestésico local que se inyecta en esteespacio se distribuye en
sentido ascendente y descendente, blogueando losnervios espinales en su trayecto desde la

médula espinal hasta los orificiosintervertebrales correspondientes.

El blogueo epidural afecta a todas las modalidades de la funcion nerviosa, esdecir, motora,
sensitiva y autonémica. Sin embargo, se puede obtener un bloqueo“diferencial “regulando la
concentracion del anestésico local. A diferencia de laanestesia subaracnoidea o intradural, en
la que el anestésico local se mezcla ydifunde en el liquido cefalorraquideo, en el espacio
epidural, el farmaco sedistribuye por desplazamiento de todo el volumen inyectado. Casi
siempre seadmite que parte del anestésico local se escapa del espacio epidural a través delos

orificios intervertebrales y que, por eso, el grado de extension de una inyeccionde anestésico
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local a nivel epidural resulta imprevisible. De todos modos, es mejor considerar el espacio
epidural como un espacio cerrado por motivos anatdmicos ypracticos, en el que no se produce
ningun escape lateral o, al menos, si seproduce es muy limitado.(Aguilar, Mendiola, &
Blanch, 2005).

Es importante conocer ademas las principales indicaciones anestésicas delbloqueo epidural
y en qué patologias de clinica del dolor puede jugar un papelcapital. Las complicaciones
derivadas de la técnica deben ser conocidas y, mas importante aun, prevenidas por el

anestesiologo.

Ademaés de las ventajas que oferta en el acto quirargico también son de destacarlas que
proporciona como técnica analgésica en dolor agudo y crénico; p.ej. en elperiodo
postoperatorio, en politraumatismos y toracicos evitando intubacionesorotraqueales y

favoreciendo la fisioterapia respiratoria.(Aguilar, Mendiola, & Blanch, 2005).

El blogueo epidural se utiliza ampliamente en la practica anestésica actual. Elabordaje lumbar
del espacio epidural a menudo es el primero que se ensefia a losmédicos residentes, aunque
la introduccion de catéteres en la region dorsal alta hasido utilizada en cirugia toracica desde
hace mucho tiempo y se sigue utilizando , asi como el abordaje y cateterismo epidural a

niveles cervical ycaudal.

La anestesia epidural es una anestesia raquidea de conduccion, obtenidainyectando una
solucion de anestésico local en el espacio epidural (extradural operidural, los tres términos
son sinbnimos y pueden utilizarseindistintamente). El espacio peridural se extiende desde el
agujero occipital hastala membrana sacrococcigea, a nivel de la segunda vértebra sacra (S2).

Elabordaje del espacio peridural puede hacerse en la region cervical, toracica,lumbar o sacra.

Nacida en el inicio del siglo xx, la anestesia peridural se desarroll6 méas lentamenteque la
“raquianestesia” (bloqueos subaracnoideos, intradural, intratecal son sindbnimos).En puridad,
el término raquianestesia implica anestesia administradaen el raquis y por ello tanto el
bloqueo subaracnoideo como el epidural quedarianenglobados en él; de hecho,
coloquialmente no es asi, y el término raquianestesiase asocia solamente a blogueo

subaracnoideo. Con el nombre de anestesiametamérica, la anestesia peridural segmentaria
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fue descrita y utilizada por primeravez por un cirujano militar espafiol, Fidel Pagés
(1921).(Aguilar, Mendiola, & Blanch, 2005).

Los nervios espinales inervan dermatomas especificos del cuerpo y los niveles debloqueo

que se requieren para las distintas intervenciones quirurgicas varian de lasiguiente manera:

e Cirugia abdominal alta T5-6 (incluida cesarea)
e Abdominal baja T8-9

e Miembro inferior T12

e Perineal S1

e Vesical T10

e Renal T8

A.- posicion del paciente

Hay tres posiciones posibles:

1.- Decubito lateral con la columna totalmente flexionada

2.- Sentado con los pies en una silla y flexionado hacia adelante

3.- En obstetricia conviene colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo paraevitar la

compresion aorto-cava y la consiguiente hipotension arterial maternofetal.

B.- preparacion del paciente

El bloqueo epidural solo debe realizarse en instalaciones que reinan todos losrequisitos para
la anestesia. Por eso, debe estar preparado el utillaje convencionalde anestesia (con capacidad
de ventilacion asistida) asi como todos los equipos yfarmacos para la reanimacion cardio-
pulmonar. Todo anestesiologo que realice unbloqueo epidural debe saber diagnosticar de
inmediato las posiblescomplicaciones de la técnica, como toxicidad sistémica aguda a
anestésicoslocales (por inyeccion intravascular accidental de anestésico local) o la

anestesiasubaracnoidea masiva o0 total (por inyeccion erronea de altas dosis de
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anestesicolocal a nivel subaracnoideo). El tratamiento es sencillo y eficaz, pero debeaplicarse

sin dilacion.

En primer lugar, se prepara un equipo de infusion intravenosa. Se coloca una viaperiférica.
Se registran la presion arterial y la frecuencia cardiaca y se visualiza elelectrocardiograma.
Luego se coloca al paciente en la posicion descrita.Se prepara el dorso del tronco con una

solucion antiséptica y se aplican
Dolor Lumbar y Anestesia Regional

El dolor lumbar es muy frecuente, y es una de las principales causas de consulta en atencion
primaria (AP). No en vano lo padece en algin momento de la vida el 80% de las personas.
Se considera la lumbalgia como el tributo que hemos de pagar por mantenernos en posicién
bipeda. Afecta por igual a ambos sexos y, aunque existen factores predisponentes, puede

presentarse en cualquier actividad/situacion.

El cuadro se resuelve espontaneamente en un porcentaje elevado de casos, lo que sumado a
su etiologia multifactorial explica la diversidad terapéutica, incluso quirtrgica, sin una base
cientifica contrastada. En su manejo se debe valorar aspectos psicoldgicos, sociolégicos,

culturales y laborales, determinantes para evitar la cronificacion del proceso.

La importante variabilidad en el proceso diagndstico, en la utilizacion de técnicas de imagen,
en el numero de ingresos hospitalarios y en la aplicacién de técnicas quirdrgicas, segun
regiones o paises, es reflejo de la falta de consenso en cuanto al manejo de esta entidad
clinica, y sugiere, por otro lado, que hay pacientes sometidos a tratamientos inapropiados
(que en algunos casos pueden empeorar la evolucién natural y, en todos, provocar la

medicalizacién del proceso.

El dolor lumbar es epidémico en los Estados Unidos y la incidencia anual se calcula en 5%.
De hecho, el 90% de las personas sufre dolor lumbar en algin momento de su vida. La
prevalencia en un mes de la lumbalgia llega hasta el 43% de la poblacidn, siendo superada

solamente por el resfriado comin como motivo de consulta a los medios de atencion primaria.

La evolucion natural del dolor lumbar ha sido malinterpretada por muchos profesionales

sanitarios y por el publico. Aunque el 90% de los episodios de dolor lumbar se resuelve en
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un plazo de 6/12 semanas, el indice de recurrencias es elevado. Entre el 70% y el 90% de los
pacientes padecera nuevos episodios de lumbalgia despues del primero. Los estudios a largo
plazo muestran que un tercio de los pacientes contindan con dolor lumbar persistente o

intermitente después de las primeras crisis. Los motivos de las recurrencias son multiples.

Una minoria de casos de dolor lumbar son resultado de causas fisicas como traumas debido
a accidentes de transito o caidas, osteoporosis, 0 pacientes con antecedentes de

intervenciones anestésicas o quirdrgicas a nivel lumbar, usoprolongado de corticoides, etc.

Contrariamente a la creencia popular, la postura erguida de los seres humanos depende de las
curvaturas normales de la columna vertebral y tales curvaturas no son, pues, la causa del
dolor de espalda. La obesidad y el embarazo en sus etapas posteriores, sin embargo, pueden
distorsionar la curvatura de la columna vertebral y resultar en dolor lumbar. En el caso de
embarazo, el dolor por lo general se alivia una vez que el nifio nace. Algunas actividades,
tales como trotar y correr en las carreteras de cemento en lugar de senderos, levantar objetos
pesados y estar mucho tiempo sentado (especialmente en los coches, camiones, y las sillas
mal disefiadas) puede provocar dolor de espalda. Sin embargo, los fuertes factores

psicoldgicos juegan un papel importante.

No existe una relacion comprobada entre el uso de analgesia epidural y el dolor de espalda a
largo plazo. La mayor laxitud de los ligamentos debido a los niveles elevados de relaxina en
el embarazo contribuye a la musculatura alterada, lo que puede provocar dolor de espalda. El
dolor suele ser leve y auto limitado, aunque puede durar varias semanas. La analgesia simple

y las compresas tibias o frias son suficientes para el alivio sintomatico.

El dolor lumbar es de las molestias que mas se aquejan los pacientes. Este hecho parece estar
implicado con el uso de agujas de gran calibre y se ha reportado en mayor frecuencia en la
anestesia epidural relacionada con la inyeccion de volimenes relativamente grandes. El uso
de aditivos a los anestésicos puede ser claramente un factor importante. El factor asociado
mas importante es la duracién de la cirugia. La incidencia oscila entre el 18% con cirugia

menos de una hora hasta 50% en cirugias de 4-5 horas.(Schenider & Kaufmann, 1993).
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio:

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz ubicado en el Municipio de Managua el cual tiene una
proyeccion de atencion de 800 pacientes y unas 25 cirugias ambulatorias, 50 cirugias
programadas, hasta 30 cirugias de emergencia y 1,100 exdmenes de laboratorio al dia.
Ademas, cuenta con 9 quirdfanos, 2 de lo cuéles son inteligentes en los que se practican
procedimientos de gran complejidad. (MINSA-Nicaragua, 2018).

Tipo de Estudio:

De acuerdo al disefio metodoldgico, el tipo de estudio metodoldgico es descriptivo de los
procesos, segun el método de estudio es observacional (piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2006, al tiempo de ocurrencia de los hechos
y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo y segun el campo de la investigacion

es con enfoque cuantitativo. (piura, 2006).

Universo:
Lo representan 5764 pacientes a los cuales se les aplico anestesia regional atendidos en el

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante enero 2018 a mayo 2019.

Tamario de la Muestra

Representa a 275 personas con una frecuencia Hipotética del 25% un intervalo de confianza

del 95% y un margen de error del 5%.
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Tamarnio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o

fe)(N): 5764

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 25%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamario muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamanfo de la muestra
95% 275
80% 121
90% 197
97% 333
99% 459
99.9% 712
99.99% 949
Ecuacién

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d%/Z?1-a2*(N-1)+p*(1-p)]

Tipo de Muestreo:Probabilistico Aleatorio simple, seleccionando al azar los expedientes

clinicos.
Criterios de Inclusion:

» Pacientes operados de enero 2018 a mayo 2019 en el Hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz.

Pacientes que recibieron bloqueo regional.

Pacientes que contesten las llamadas telefonicas

Pacientes que quieran participar en el estudio.

YV V V VY

Pacientes mayores de 15 afios.
Criterios de Exclusion:

> Pacientes con dolor lumbar crénico

» Pacientes con expedientes cinicos incompletos
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Meétodo, técnicas e instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de
este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento histérico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

La técnica de recoleccion fue a través de dos procesos, el primero fue a través de fuente
primaria mediante llamada telefonica a los pacientes que fueron sometidos a procedimientos
anestésicos de tipo regional, la segunda etapa fue la revision documental (expediente clinico)

de aquellos pacientes que cumplieran los criterios de seleccidn expuesto anteriormente.

Para la realizacion de la primera etapa se corrobor6 que el nimero de teléfono brindado por
el paciente y apuntado en el expediente clinico coincidiera con los pacientes, posteriormente
se explico a los pacientes la finalidad del estudio y se solicita autorizacion a dichos pacientes
para contestar dicha encuesta, cumpliendo los aspectos éticos que corresponden a dicha

investigacion,

En relacién a la revision documental se utilizd el expediente clinico como elemento esencial
para el llenado del instrumento, es por ello que es de vital importancia que dicho expediente

se encontrard completo y disponible.

El instrumento utilizado para este estudio fue un cuestionario, divido en 4 items principales,
basado en los objetivos del presente estudio:

1. Caracteristicas sociodemograficos

2. Indicadores patoldgicos y no patoldgicos
3. Caracteristicas del dolor
4

Datos de la técnica anestésica aplicada
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Lista de Variables

Objetivo 1: Indagar las caracteristicas sociodemograficos de los pacientes sometidos a

anestesia regional:

> Edad
> Sexo
> Procedencia

» Ocupacion

Objetivo 2: Determinar los indicadores patolégicos y no patoldgicos de los pacientes en

estudio:

IMC
Cirugias Previas
Sedentarismo

Realiza Ejercicio Fisico

YV V V VYV V

Realiza trabajos extenuantes
Objetivo 3: Identificar las caracteristicas del dolor de cada paciente:

Presencia de dolor lumbar
Intensidad del dolor
Tiempo después de la cirugia de inicio de dolor

Necesidad de acudir a un médico para aliviar el dolor

YV V V VYV V

Necesidad de tomar tratamiento para aliviar el dolor

Objetivo 4. Describir los datos de la técnica anestésica aplicada en los pacientes en

estudio:

Tipo de Cirugia realizada
NUmero de pinchazos realizados
Tipo de Anestesia regional

Tiempo de Anestesia regional

YV V V VYV V

Sitio de Puncion lumbar
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Matriz de Operacionalizacion de variables operativas (MOVI)

Variable Técnicas de | TIPO de | Categoria
e . Variable N Operativa .. |variable | estadistica
Objetivo Especifico . . Dimensiones | ©P recoleccion
onceptua _
A de datos estadistica
Cuantitativa |a. 15 a 25 afios
Tiempo  medido continua  |b. 26 a 35 afios
en afnos desde su ~
Obijetivo especifico 1: o ¢. 36a45afios
Edad nacimiento hasta d. 46 a55 afios
Indagar las el momento del | kiha de e 56265 afios
caracteristicas estudio .
. . | Caracteristicas recoleccion f. Mayor de 65
sociodemograficos de _ o : ~
_ _ sociodemograficas (expedientes) anos
los pacientes sometidos Caracteristicas Dicotémica | a. Masculino
a anestesia regional. Sexo fenotipicas de los b. Femenino
pacientes.
Procedenci Zona geogréfica Dicotémica |a. Urbano
rocedencia
donde habita g. Rural
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Cuantitativa |a. Estudiante
oouncign |Actividad labora continua b Obrero
cupacion
que desempefia c. Amade casa
d. Oficinista
e. Comerciante
: . Técnicas de | Tipo de | Categoria
Objetivo Variable - . Variable Operativa 3 p. g _
c - - - Dimensiones recoleccion | variable estadistica
specifico onceptua .
P P Indicador de datos estadistica
Cuantitativa |a. 185 a 249
Objetivo _ continua kg/mt2
especifico 2: ) Ficha de b. 25 a 299
Indicadores - recoleccion ' '
_ Indice de Masa ka/mt2
Determinar  los | personales Kg/mt2 (expedientes) g
o o Corporal (IMC) P c. 30 a 345
indicadores patoldégicos ' '
kg/mt2

patoldgicos y no

patolégicos  de

d. Mayor de 35
kg/m2
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los pacientes en

estudio.

Cirugias previas
con bloqueo

regional

Reporte de cirugias

previas

Indicadores
personales

patoldgicos

no

Sedentarismo

Ausencia de actividad

fisica

Ejercicio fisico

Actividad fisica

Trabajo  fisico

extenuante

Realizacion de
actividad laboral

fisicamente extenuante

Dicotomica | a. Si
b. No
Dicotomica | a. Si
b. No
Dicotdmica | a. Si
b. No
Dicotdmica | a. Si
b. No
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o _ Variable Vertees o | 08 de | Categoria
Objetivo Variable Dimensiones Operativa recoleccion | variable | estadistica
Especifico Conceptual ot

estadistica
Indicador de datos

Presencia de dolor |Dolor posterior a la Cuantitativa | a. Si

lumbar cirugia continua b. No
Objetivo Cuantitativa | a. 0 (sin dolor)
especifico 3: por b. 1 — 3 (dolor

Ficha de | intervalo leve)

|dentificar las Caracterfsticas recoleccion c. 4 — 5 (dolor
caracteristicas  del del dolor (expedientes) moderado)
dolor de cada Intensidad del dolor |Grado de intensidad d. 6 — 7 (dolor
paciente. intenso)

e. 8 — 9 (dolor
muy intenso)

f. 10 (peor dolor
posible)
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Tiempo de inicio

del dolor

Meses

Cuantitativa

a. Menor de 1

Necesidad de
médico para tratar

dolor

¢Fue necesario
acudir a un médico

para tratar el dolor?

Tratamiento para el

dolor

(El dolor se alivié
con algn

tratamiento?

por mes
intervalo b. 1a3meses

c. Mayor de 3

meses

Dicotomica | a. Si

b. No
Dicotémica |g. Sj

b. No
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o 3 Variable Variable Operativa Tecnlcas., de Tlp-o de , N
Objetivo Especifico . - recoleccion de | variable Categoria estadistica
onceptua ; )
Indicador datos estadistica
a. Cesarea
b. Prétesis de Cadera
c. Apendicectomia
Objetivo especifico 4: | Tipg de cirugia Tipo Cualitativa d. Histerectomia
Datos de la técnica abdominales
anestésica aplicada e. otra
Ficha de
‘s a. 1
N(imero de N recoleccion Cuantitativa o 23
uamero - .2
punciones lumbares (expedientes) | nor intervalo ,
c. Masde3
a. Bloqueo epidural
Tipo de anestesia Tipo Cualitativa b. Bloque Espinal
c. Bloqueo Combinado
a. L1-L2
Lugar de Puncion o
Lummb Lugar Cualitativa b. L3-L4
umbar
c. L4-L5
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Plan de tabulacion y analisis estadistico

Plan de tabulacion

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limito solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun
el analisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacion se determind primero aquellas variables que ameritan ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y gréaficos.

Plan de analisis estadistico
- Estadistica descriptiva

Las variables fueron descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza de la

variable de interés (si son variables categoricas o variables cuantitativas)

Variables categoricas y cuantitativas (conocidas como cualitativas): Se describieron en
términos de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos serdn mostrados en tablas de contingencia. Los datos fueron
ilustrados usando graficos de barra simples y compuestos, diagrama de sectores, para el

analisis descriptivo de las variables se uso el programa estadistico SPSS V 20.0.
Consideraciones éticas

Se respet0 el sigilo y confidencialidad de las pacientes del estudio y dado que no es un estudio
experimental no se transgrediran los principios éticos establecidos para investigaciones

biomédicas.

La investigacion se ejecutd de acuerdo a los tres principios universales de Investigacion,
descritos en el Informe Belmont: Respeto por las personas, Beneficencia y Justicia. Estos
principios se plantearon para orientar y garantizar que siempre se tenga en cuenta el bienestar

de los participantes (Implications, 2012).
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Se baso bajo estos tres criterios.

En primera instancia tenemos el respeto por las personas. Este principio requiere que los
sujetos de investigacion sean tratados como seres autbnomos, permitiéndoles decidir por si

mMismos.

El segundo pilar se basa en que investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca
al minimo el posible dafio al medio ambiente, eso de acuerdo la Declaracion de Helsinki de
la AMM sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos (Helsinki,
1964). Dicha definicion corresponde al principio de Beneficencia significa una obligacién a
no hacer dafio (no maleficencia), minimizacion del dafio y maximizacion de beneficios. Este
principio requiere que exista un analisis de los riesgos y los beneficios de los sujetos,

asegurandose que exista una tasa riesgo/beneficio favorable hacia el sujeto de investigacion.

El tercer pilar corresponde a la justicia. Este principio se refiere a la justicia en la distribucion
de los sujetos de investigacion, de tal manera que el disefio del estudio de investigacion
permita que las cargas y los beneficios estén compartidos en forma equitativa entre los grupos

de sujetos de investigacion.
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VIll. RESULTADOS

En la presente investigacion titulada Incidencia del dolor lumbar en pacientes sometidos
a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a
mayo del 2019. Con un universo de 5764 y una muestra de 275, se obtuvieron los siguientes

resultados:
Caracteristicas sociodemogréficas

En la edad las personas en estudio se encontraban entren 15-25 afios con un 39.3%(108),
seguido 26—35 afios 20%(55), 36-45 afios 13.5%(37), > 66 afos 12.7%(35), 46-55 afios
8.4%(23) y 56-65 afios 6.2%(17) (Ver anexo tabla 1).

En cuanto al sexo prevalecio el femenino con 76.7%(211) y masculino 23.3%(64) (Ver anexo
tabla 1).

En la procedencia urbanocon 85.5%(235) y rural 14.5 (40) (Ver anexo tabla 1).

Dentro de la ocupacion se encontré que el 63.3%(174) es ama de casa, 193%(53) estudiante,
13.5%(37) obrero(a), y comerciante 4%(11)

(Ver anexo tabla 1).
Indicadores patoldgicos y no patolégicos

En el indice de masa corporal que tenian los pacientes en estudio prevalecié con 52%(143),
entre 25-29.9 g/ mt2, 41.5%(114) entre 30-34 kg/mt2, 6.5%(18) entre 18.5-24.9 kg/mt2 (Ver
anexo tabla 2).

En las cirugias previas con bloqueo que tenian los pacientes el 68.7%(189) no tenia

antecedentes y 31.3%(86) si tenia cirugias previas (Ver anexo tabla 2).

Con respecto al sedentarismo el 57.5%(158) tenian ese habito 42.5%(117) no tenian (Ver

anexo tabla 2).
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En la realizacion de ejercicio fisico el 80%(220) no practican ningun ejercicio y solamente
el 20%(55) si practica y con respecto a la realizacion de trabajos fisicos extenuantes el
99.3%(273) no realiza y 0.7%(2) si realiza (Ver anexo tabla 2).

Caracteristicas del dolor

En cuanto a la presencia del dolor lumbar el 74.9%(206) no presentaba y 25.1%(69) si
presentaba dolor, en la intensidad del dolor el 74.9%(206) referia una puntuacion de 0: sin
dolor, 14.2%(39) referia una puntuacion de 1,2 y 3: dolor leve, 9.5%(26) 4-5: dolor moderado
y 1.5%(4) entre 6-7: dolor intenso. (Ver anexo tabla 3).

El tiempo de inicio del dolor después de la cirugia prevaleci6 menor de una mes con
11.6%(32), 1-3 meses 10.9%(30) y mayor de 3 meses 2.5%(7) (Ver anexo tabla 3).

En la necesidad de acudir a un médico para tratar el dolor el 24%(66) no tuvo a necesidad de
acudir y 1.1%(3) si asistio a donde un personal de salud, el 16%(44) no tuvo que recurrir a
tratamiento farmacologico y 9.1% (25) recurrié a tratamiento para aliviar el dolor (Ver anexo
tabla 3).

Datos de técnica anestésica aplicada

En cuanto a las cirugia realizada el 25.5%(70) fueron Apendicectomia, 21.5%(59) cesérea,
14.2%(39), Herniorrafia / Hernioplastia, 12.7%(35) colecistectomia, 9.1%(25) otras cirugias,
7.6%(21) cirugias de ortopedia y 5.1%(14) Laparotomia exploratoria(\VVer anexo tabla 4).

En el nimero de punciones lumbares el 60.7%(167) se les aplico una puncién, 38.5%(106)
entre 2 a 3 punciones y 0.7%(2) mas de tres punciones (Ver anexo tabla 4).

El tipo de anestesia que se aplico fue bloqueo espinal con 70.5%(194), blogqueo combinado
16.4%(45) y bloqueo epidural 13.1%(36) (Ver anexo tabla 4).

El tiempo de anestesia fue en la mayoria entre 1-2 horas con 56.4%(155), < 1 hora
38.2%(105), > 3 horas 5.5%(15) (Ver anexo tabla 4). En cuanto al sitio de puncion el
58.9%(162) fue entre L3-L4, seguido 26.5%(73) entre L4-L5 y 14.5%(40) (Ver anexo tabla
4)
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La presente investigacion “Incidencia del dolor lumbar en pacientes sometidos a
anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo
del 20197, se desarroll6 con una muestra de 275 pacientes a quienes se les realizo

procedimiento anestésico regional:
Caracteristicas sociodemogréficas

Nicaragua segun su composicion poblacional refleja que la mayor cantidad de personas se
encuentran entre las edades de 15 a 19 afios, dicho dato coincide con las estadisticas del
presente estudio. De igual manera la literatura internacional (Biblioteca de Salud, 2018)
plantea que la mayoria de procedimientos quirdrgicos y a quienes se les aplica procedimiento
anestésico son menores de 35 afios. Dentro de este grupo también se presentaron los pacientes
que tuvieron o padecieron dolor lumbar, tal y como también lo refleja los estudios
internacionales (Silva, 2019) y nacionales (Pravia, 2016).

De igual manera se presentaron las mismas caracteristicas en los casos con dolor lumbar
prevaleciendo las edades fértiles con un 72% lo cual nos da una idea de que los pacientes
mas jovenes estan en un alto porcentaje de manifestar dolor lumbar posterior a bloqueo
regional en comparacion a las personas mayores, pudiendo existir factores agregados como
es la movilizacion temprana, las caracteristicas propias del tejido en comparacion al adulto
mayor o bien la produccion de liquido y nutrientes que no son los mismos a medida que

avanza la edad.

Con respecto al sexo la composicién de la poblacién nicaragiiense mayoritariamente es del
sexo femenino, sin embargo, las edades que fueron mas frecuentes con procedimientos
anestésicos evidencian segun la literatura internacional (Silva, 2019) que fueron mujeres, €so
puede ser debido a que las mujeres presentan procedimientos quirargicos mas frecuentes que
los hombres, suma a ello que las caracteristicas historicas del hospital en los ultimos dos afios
ha sido una gran demanda obstétrica. De igual manera se presentaron las mismas

caracteristicas en los casos que presentaron dolor lumbar.
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El hospital donde se realizd el presente estudio se encuentra ubicado en la capital de
Nicaragua, es decir que la mayoria de los pacientes proceden cerca de dicho hospital, barrios
0 zonas capitalinas de zona urbana, tal y como dice el presente estudio. De igual manera se

presentaron las mismas caracteristicas en los casos que presentaron dolor lumbar.

Dentro de los aspectos esenciales a nivel del sexo femenino se encuentra que la mayoria
realiza trabajos hogarefios por lo que reafirma los estudios internacionales y nacionales que
las mujeres no poseen ingresos econdmicos diferentes a la ama de casa. Se refleja de igual
manera en la poblacién que presento dolor siendo el 68% dentro de estas la mayoria ama de
casa y un alto porcentaje estudiante con un 17.4% siendo esto de la mano con el tipo de
cirugia ya que los procedimientos mas relevantes son apendicetomia, cesarea Yy
colecistectomia los cuales son patologias que estan frecuente en este tipo de poblacion
dandole mayor importancia a dicho estudio pues se correlaciona con la literatura

internacional. (Ver anexo tabla 1).
Indicadores patoldgicos y no patoldgicos

La mayoria de los pacientes presentd que la IMC es un probable factor de riesgo, es decir
entre mas se incrementa el indicede masa corporal asi sera el mayor riesgo existente de
presentar dolor lumbar post quirdrgico. (Ver anexo tabla 2).De igual manera se presentaron
las mismas caracteristicas en los casos que presentaron dolor lumbar en donde es evidente
que la poblacion con dolor eran pacientes con un indice de masa corporal en sobre peso con
un 54.5% correlacionado también con el sedentarismo 56.7% siendo importante resaltar que
esta poblacion experimento un tiempo quirdrgico de 2 a 3 horas en una misma posicién,factor
que llaman la atencion para incurrir en la aparicion del dolor lumbar, seria prudente hacer

investigaciones asumiendo los resultados de la presente investigacion.

Un parametro a tener en cuenta es quela mayoria de los pacientes que presentaron dolor
lumbar no presentaron antecedentes de cirugias previas descartdndolo como un factor
predisponente siendo el dolor reflejado con una intensidad de leve a moderado, en unl4.2 %

de la poblacién en general. (ver anexo tabla 3).

El sedentarismo en la mayoria de las enfermedades cronicas, asumen una responsabilidad

importante, sin embargo, en el presente trabajo se comportd de manera dispersa, podemos
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aseverar que aquellas personas con sedentarismo predisponen a la aparicion de dolor si se

suman factores como la edad, el tiempo de quirdrgico y el indice de masa corporal.

En la realizacion de ejercicio fisico podemos expresar que este grupo muestral no tiene factor
protector, tal y como deberia ser la realizacion de actividades fisicas, sin embargo, la mayoria
de los pacientes que presentaron dolor lumbar no brindaron evidencia de la realizacion de
ejercicios de re habilitacion después del procedimiento quirdrgico. De igual manera se

presentaron las mismas caracteristicas en los casos que presentaron dolor lumbar.
Caracteristicas del dolor

A nivel internacional podemos comparar el promedio o incidencia del dolor en aquellos
pacientes que se aplicaron procedimientos anestésicos el cual es en un 25%- 30%, Nicaragua
posee el mismo porcentaje segun las estadisticas a nivel internacional que refiere el dolor

lumbar como complicacidn post anestésica. (Ver anexo tabla 3).

El tiempo de inicio del dolor después de la cirugia prevalecié menor de un mes, esto coincide
con los estudios nacionales e internacionales que refieren que este tipo de molestias resuelven
espontaneamente y en corto periodo he incluso va de la mano con el periodo de cicatrizacion
del sitio de puncidn, otro dato interesante que también se evidencia con la recuperacion del
paciente es que el 36.2% de la poblacion con dolor necesito de analgésico para hacer frente
al dolor a pesar de que el dolor en la mayoria fue de leve a moderado y un 8.6% necesito
acudir al médico para su tratamiento, consideramos que es un importante dato pues a pesar
que el estudio se trata de demostrar la incidencia del dolor nos damos cuenta que esta presente

y gque no se esta tratando.

Otro factor a tomar encuenta es el seguimiento de esta poblacién la cual es nula pues el
paciente una vez finalizado el acto anestésico se da de alta y muchas veces sin ningun tipo
de explicacion dejando un espacio en blanco para la recuperacion de nuestros pacientes. (Ver
anexo tabla 3).

Datos de técnica anestésica aplicada

A nivel internacional y nacional se puede asegurar que las edadesque refleja este estudio

coinciden con los diferentes procedimientos realizados en el hospital.
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Dentro de los procedimientos prevalecen las pacientes de sexo femenino, siendo la cirugia
mas realizada apendicetomia (Anexo tabla 4). De igual manera se presentaron las mismas

caracteristicas en los casos que presentaron dolor lumbar.

A pesar que la literatura refiere que a mayor numero punciones la aparicion del dolor puede
ser mas frecuente. Con el presente estudio se puede evidenciar que igual oportunidad de
presentar dolor son aquellos pacientes a quienes se realizan una Gnica puncién a pesar de no
estar contemplado como objetivo del estudio el determinar el tipo de aguja utilizado es de
nuestro conocimiento por amplios estudios de renombre que demuestran que el tipo de aguja
juega un papel muy importante en causar trauma en el tejido sin embargo se logro establecer
gue tanto la aguja espinal con un (42.0%) como la aguja epidural con un (33.3%) tiene un
alto porcentaje de generar dolor lumbar que valdria la pena tener en cuenta para su vigilancia
posterior.(Ver anexo tabla 4).

El tipo de anestesia que se aplico fue bloqueo espinal con 70.5%(194), blogqueo combinado
16.4%(45) y blogueo epidural 13.1%(36) (Ver anexo tabla 4). Descubriendo que en aquellos
pacientes que le aplicaron bloqueo espinal presentaron mayor dolor lumbar pos quirdrgico.
De igual manera se presentaron las mismas caracteristicas en los casos que presentaron dolor

lumbar.

El tiempo de anestesia fue en la mayoria entre 1-2 horas, siendo esto un factor predisponente
para la presentacion de dolor lumbar segun las estadisticas del presente estudio y la literatura

ofrecida en los antecedentes bibliograficos,

En cuanto al sitio de puncion lumbar fue L3-L4 eso coincide con las estadisticas que refiere
que este espacio lumbar predomino como abordaje de la técnica anestésica regionalen el
estudio, sin embargo, no es un factor que podamos aseverar ya que la literatura describe que

el dolor lumbar se puede establecer a cualquier nivel de la columna lumbar.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion titulada Incidencia del dolor lumbar en pacientes sometidos

a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a

mayo del 2019. Se obtuvieron las siguientes conclusiones:

>

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas la mayoria de los pacientes que
presentaron dolor lumbar se encontraba en edades de 15-25 afios, del sexo femenino,
ocupacion ama de casa.

En cuanto a los indicadores patolégico y no patoldgicos se encontrd que la mayoria
de los pacientes que presentaron dolor lumbar tenia un IMC entre 25-29.9 kg/mt2, no
tenian cirugias previas con bloqueo regional, mas del 50% son personas sedentarias
gue no practican ejercicio fisico ni trabajos extenuantes, y comparten un nominador

comun que la mayoria experimento un tiempo quirurgico de una a dos horas.
En las caracteristicas del dolor se encontré que ¥4(25%) de la poblacién en estudio

presento dolor lumbar con unaintensidad de dolor leve, el tiempo de inicio del dolor
fue menor de 1 mesy la mayoria no tuvo la necesidad de acudir al médico y de tomar
tratamiento para aliviar el dolor.

En los datos de técnica anestésica aplicada a los pacientes con dolor encontramos que
el nivel de puncion mas utilizado fue L3 L4 siendo la anestesia espinal con mayor
prevalencia logrando la colocacion del bloqueo en una sola puncién.

Podemos concluir entonces del presente estudio que el 25 % de los pacientes que
presentaron edades menores de 25 afios, indice de masa corporal en sobrepeso, bajo
anestesia espinal y con tiempo quirdrgico mayor a una hora, son factores

predisponentes para desarrollar dolor lumbar.
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X.  RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud (MINSA)

e Garantizar al personal médico de anestesiologia el abastecimiento de insumos
necesarios y adecuados que permitan escoger la mejor anestesia para los pacientes.

e Fortalecer y actualizar los conocimientos del personal médico con estudios de
especializacién para el manejo del dolor en los pacientes del sistema publicoy de esta

manera crear el primer hospital de referencia para el manejo del dolor.

Al Hospital Fernando Vélez Paiz

e Implementar en el servicio de anestesiologia estrategias para disminuir esta
complicacion, con la vigilancia constante del abastecimiento de los insumos médicos

adecuados.

e Al médico anestesidlogo tener presente esta complicacion, siendo necesario el
seguimiento a los pacientes posquirdrgicos, para que sean tomadas en cuenta en las

recomendaciones al alta hospitalaria.

A los pacientes

e Asistir puntualmente a las citas programadas para la evaluacion y
seguimientopostquirurgico.
e Promover habitos saludables que disminuyen el riesgo de presentar complicaciones

postquirurgicas.
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XIl.  ANEXO

Anexo 1. Ficha de recoleccion de la informacién

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA-MANAGUA
UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL DR. FERNANDO VELEZ PAIZ

Incidencia del dolor lumbar en pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en
el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

Fecha: No Expediente

I.  Caracteristicas sociodemograficas:

1. Edad: 15 - 25 afios C] 26 — 35 afios D 36 — 45afios [:
46-55 afos C] 56-65 aﬁosD 66 més afos D

2. Sexo: Masculino C] Femenino C]

3. Procedencia: urbano C] rural C]

4. Ocupacion: Estudiante(_ ) A }casa [ Linista Comd_ Je (]
Il.  Determinar los indicadores patoldgicos y no patol6gicos

5. IMC: 18.5- 24.9 kg/mt2 25-29.9 kg/mt2 30-34.5 kg/mt2 >35 kg/mt2

6. Cirugias previas con blogueo regional realizadas: Si No

7. Sedentarismo: Si No

8. Realizaejercicio fisico: Si No

9. Realiza trabajos fisicos extenuantemente: Si No

I1l. Caracteristicas del dolor

10. Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion posterior a la Cirugia:Si___ No
No Aplica
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11. Intensidad del dolor:
0: Sin dolor 1,2y 3: Dolor Leve 4-5: Dolor Moderado

6-7: Dolor Intenso 8-9: Dolor Muy Intenso 10: El peor Dolor Posible

12. ¢ Al cuanto tiempo después de su cirugia inicio este dolor?

Menor de 1 mes 1 a 3 meses Mayor de 3 meses
13. ¢Fue necesario acudir algin médico para tratar el dolor?  Si No
14. ;El dolor se alivio con algun tratamiento?  Si No

IV. Datos de la técnica anestésica aplicada

15. Tipo de Cirugia realizada:
Cesarea Protesis de Cadera Apendicetomia

Histerectomia abdominales otra

16. ¢(Recuerda usted cuantos pinchazos le realizaron al momento de su
1 2-3 >3

17. Tipo de anestesia: (exp)
e Bloqueo Epidural:

e Espinal:

e Blogueo Combinado:

18. Tiempo de anestesia: (exp)
e Menos de una hora:
e De una a dos horas:

e Mas de tres horas:

19. Sitio de puncion lumbar: L1-L2: L3-L4 L4-L5

anestesia?
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Anexo 2. Tablas y graficos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

n=275
Presencia de dolor lumbar
. Sl No Total
Caracteristicas
Sociodemograficas = % = % = %
15-25 afios 29 42% 79 38.3% 108 39.3%
26-35 anos 21 30.4% 34 16.5% 55 20%
Edad 36-45 anos 9 13% 28 13.6% 37 13.5%
46-55 afnos 5 7.2% 18 8.7% 23 8.4%
56-65 anos 4 5.8% 13 6.3% 17 6.2%
> 66 anos 1 1.4% 34 16.5% 35 12.7%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Sexo Masculino 13 18.8% 51 24.8% 64 23.3%
Femenino 56 81.2% 155 75.2% 211 76.7%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Procedencia Urbano 59 85.5% 176 84.4% 235 85.5%
Rural 10 14.5% 30 14.6% 40 14.5%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Estudiante 12 17.4% 41 19.9% 53 19.3%
Ocupacion Obrero 5 7.2% 32 15.5% 37 13.5%
P Ama de Casa 47 68.1% 127 61.7% 174 63.3%
Comerciante 5 7% 6 2.9% 11 4%
Total 69 100% 206 100% 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Tabla 2. Indicadores patoldgicos y no patoldgicos de los pacientes sometidos a anestesia
regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

n=275
Presencia de dolor lumbar
Indicadores Si No Total
patologicos y no
patoldgicos F % F % F %
18.5-
24.9 6 8.7% 18 6.5%
Kg/Mt2 12 5.8%
IMC 25-29.9
7 4% 14 2%
kgmez| 3 >4 106 | 51.5% 3 >2%
30-34 o 0
Kg/Mt2 26 37.7% 88 42 79% 114 41.5%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Cx Previas Si 23 33.3% 63 30.6% 86 31.3%
con Bloqueo
regional No 46 66.7% 143 69.4% 189 68.7%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Sedentarismo Si 39 56.5% 119 57.8% 158 57.5%
No 30 43.5% 87 42.2% 117 42.5%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Ejercicio Si 11 16% 44 21.4% 55 20%
fisico No 58 84% 162 78.6% 220 80%
Total 69 100% 206 100% 275 100%
Trabajo Si 1 1.4% 1 0.5% 2 0.7%
fisico
Extenuante No 68 98.6% 205 99.5% 213 99.3%
Total 69 100% 206 100% 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Tabla 3. Caracteristicas del dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos
en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

n=275
Caracteristicas del Dolor Frecuencia | Porcentaje

Presencia de Dolor lumbar en Si 69 25.1%

sitio de puncién No 206 74.9%
Total 275 100%

0: sin dolor 206 74.9%

. 1,2y 3: Dolor leve 39 14.2%
Intensidad del dolor 4-5: dolor moderado 26 9.5%
6-7: dolor intenso 4 1.5%

Total 275 100%

<1 mes 32 11.6%

Tiempo de inicio de dolor 1-3 meses 30 10.9%
después de la cirugia > 3 meses 7 2.5%

No Aplica 206 74.9%

Total 275 100%

Necesidad de acudir a un S 3 L1%
Médico para tratar el dolor No - 66 24%

No aplica 206 74.9%

Total 275 100%

Necesidad de tomar Tx para Si 25 9.1%
aliviar el dolor No 44 16%

No aplica 206 74.9

Total 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Tabla 4. Datos de técnica anestésica aplicada en los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

n=275
Datos de Técnica anestésica aplicada Frecuencia Porcentaje

Cesérea 59 21.5%

LAE 14 5.1%

Apendicectomia 70 25.5%

Cirugia Herniorrafia/Hernioplastia 39 14.2%

Realizada Histerectomia 12 4.4%

Colecistectomia 35 12.7%

Cx Ortopedia 21 7.6%

Otras 25 9.1%

Total 275 100%

NUmero de Una 167 60.7%

punciones Dos-Tres 106 38.5%

lumbares Mayor de 3 2 0.7%

Total 275 100%

i 36 13.1%

Tipo de leui?qﬂee% eEps,'s.L:;' 194 70.5%
Anestesia

Blogueo combinado 45 16.4%

Total 275 100%

. <1 hora 105 38.2%

T(,;ﬁe”;feosge 1- 2 horas 155 56.4%

> 3 horas 15 5.5%

Total 275 100%

Sitio de L1-L2 40 14.5%

puncion L3-L4 162 58.9%

lumbar L4-L5 73 26.5%

Total 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Tabla 5. Numero de punciones lumbares vs Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncién
en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez

Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.

n=275
Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncién
Si No Total
F % F % F %

Una 40 24% 127 76% 167 100%
Ndmero | Dos- 0

de | Tres | 27 26% 79 75% 106 100%
punciones | Mayor 0

lumbares | de 3 2 100% 0 0% 2 100%

Total 69 25% 206 75% 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes

Tabla 6. Tipo de anestesia vs Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncion en los pacientes
sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018

a mayo del 2019.

n=275
Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncién
Si No Total
F % F % F %
Blogueo 23 63.9% 13 36.1% 36 100%
Epidural
Tipode | £10due 29 14.9% | 165 | 851% | 194 | 100%
i espinal
Anestesia I
Blogueo 17 37.8% 28 62.2% 45 100%
Combinado
Total 69 25.1% 206 74.9% 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Tabla 7. Tiempo de anestesia vs Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncion en los

pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
enero 2018 a mayo del 2019.

n=275
Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncion
Si No Total
F % F % F %

< una hora 19 18.1% 86 81.9% 105 100%

Tiempo | Dos-Tres | og 40 | 111 71.6% 155 100%
de horas

Anestesi

Mayorde3| g 40% 9 60% 15 100%
a horas

Total 69 25.1% 206 74.9% 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes

Tabla 8. Sitio de puncion vs Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncién en los pacientes

sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018

a mayo del 2019.

n=275
Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncion
Si No Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
. L1-L2 14 35% 26 65% 40 100%
Sl:tr:glgf] L2-13| 48 206% | 114 | 704% | 162 100%
Fl)umbar L4-L5 7 9.6% 66 90.4% 73 100%
Total 69 25.1% 206 74.9% 275 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Tabla 9. Tipo de cirugia realizada vs Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncion en los

pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
enero 2018 a mayo del 2019.

n=275

Presencia de Dolor lumbar en sitio de puncién

Sl NO Total
F % F % F %
Cesérea 12 | 174% | 47 |228% | 59 |21.5%
LAE 4 5.8% 10 4.9% 14 5.1%
Apendicetomia 19 |275% | 51 |248% | 70 |255%
Herniorrafia/Hernioplastia| 5 7.2% 34 1165% | 39 |14.2%
Cirugia
Realizada . .
Histerectomia 6 8.7% 6 2.9% 12 4.4%
Colecistectomia 15 21.7% 20 9.7% 35 12.7%
Cx Ortopedia 2 2.9% 19 9.2% 21 7.6%
Otras 6 8.7% 19 9.2% 25 9.1%
Total 69 100% | 206 | 100% | 275 | 100%

Fuente: Expediente clinico y entrevista a los pacientes
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Gréfico 1. Edad vs presencia de dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional,
atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 1

Gréfico 2. Sexo vs presencia de dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 1
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Gréfico 3. Procedencia vs presencia de dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional,
atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 1

Gréfico 4. Ocupacion vs presencia de dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 1
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Gréfico 5. IMC vs presencia de dolor de los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 2

Gréfico 6. Cirugias previas con bloqueo regional vs presencia de dolor lumbar en los
pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 2
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Gréfico 7. Sedentarismo, realizacion de ejercicio fisico y trabajos extenuantes vs presencia
de dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 2

Grafico 8. Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion posterior a la cirugia en los
pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 3
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Gréfico 9. Intensidad del dolor en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en
el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 3

Gréafico 10. Tiempo posterior a la cirugia del inicio de dolor lumbar en los pacientes
sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018
a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 3
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Gréfico 11. Necesidad de acudir a un médico y tomar tratamientopara el dolor en los
pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 3

Gréfico 12. Cirugia realizada en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el
Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 4
53




Gréfico 13. Numero de punciones realizada en los pacientes sometidos a anestesia regional,
atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Gréafico 14. Tipo de Bloqueo realizado en los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 4
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Gréfico 15. Tiempo de anestesia aplicada en los pacientes sometidos a anestesia regional,
atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 4

Gréfico 16. Sitio de puncion lumbar aplicada en los pacientes sometidos a anestesia regional,

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 4
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Grafico 17. Namero de punciones vs Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion
posterior a la cirugia en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital
Dr. Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 5

Grafico 18. Tipo de Bloqueo vs Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion posterior a
la cirugia en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 6

56



Gréfico 19. Tiempo de anestesia vs Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion posterior
a la cirugia en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 7

Grafico 20. Lugar de puncidn vs Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion posterior a
la cirugia en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 8
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Gréfico 21. Cirugia realizada vs Presencia de dolor lumbar en el sitio de puncion posterior a
la cirugia en los pacientes sometidos a anestesia regional, atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, enero 2018 a mayo del 2019.
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Fuente: Tabla 9
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