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OPINION DEL TUTOR

“Si piensas que la aventura es peligro, prueba la rutina es mortal”.

El arte de investigar, nace de la necesidad de ofrecer a nuestros pacientes mejores
alternativas para un estilo de vida, dentro de ello el anestesiologo busca cada dia
ofrecer mejores condiciones anestésicas que conlleven al paciente a sentirse mejor
luego de un acto quirurgico, es algo mas sencillo llevar al paciente a un plano
anestésico y mantenerlo en inconciencia, sin embargo el posoperatorio genera
muchos retos para que el paciente experimente confort luego de la cirugia, que el
paciente no tenga dolor, que tenga un despertar favorable y un alta precoz son los
retos que todos deseamos obtener. Nuestro primordial objetivo en todo acto
anestésico y ver a nuestro paciente salir mejor a como entré a nuestra sala quirargica,
con una buena sonrisa y con actitud positiva.

La cirugia ambulatoria se forma con el fin de que el paciente pueda entrar a una cirugia
y poder ser dado de alta lo méas rapido posible, es nuestro deber poder ofrecer
métodos anestésicos que respondan a eso.

La anestesia regional es una de nuestras opciones para responder a esa demanda,
la anestesia espinal ofrece esas condiciones por ser técnicas rapidas de administrar,
dosis bajas que ofrecen condiciones quirargicas y simplicidad en muchas cosas, sin
embargo estamos en medios donde carecemos determinado farmacos que nos
puedan darnos los resultados satisfactorios ya que el farmaco que tenemos, que es
la Bupivacaina, es un farmaco de larga duracién que tiene ciertos inconvenientes en
el tiempo de recuperacion.

Unas de las formas de minimizar ain mas la rapidez de recuperacion es realizar
anestesia que tenga menor tiempo de duracién y sea segura para cada uno de los
pacientes, ahi los farmacos con cierta baricidad ofrecen esas condiciones, ahora los
farmacos hipobaricos ademas de ofrecer esas condiciones nos dan recuperacién mas
rapida ya que también la concentracion del anestésico local es menor.

Quiero felicitar en gran manera a la Dra. Marcela Martinez Mayorga, que nacié de ella
este interés de poder ofrecer ese beneficio a nuestros pacientes y mostrar mucho afan
en desarrollar esta investigacién, ademas de su desempefio como alumna en nuestro
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RESUMEN

Con el objetivo de comparar la eficacia y seguridad del uso de bupivacaina hiperbarica versus
bupivacaina hipobarica en anestesia espinal en pacientes ambulatorios sometidos a esterilizacion
quirurgica se llevé a cabo un ensayo clinico controlado aleatorizado en 55 pacientes atendidos en
el Hospital Bolonia, de octubre 2018- enero 2019. Entre los hallazgos mds importante se encontrd
gue el nivel de bloqueo motor y sensitivo alcanzado bajo bupivacaina hipobarica fue dptimo para
dicha realizacién con una recuperacion mas temprana con respecto a la bupivacaina hiperbdrica.
Esto sugiere que las técnicas son efectivas. Se logré establecer que la técnica anestésica en
pacientes con bloqueo espinal con bupivacaina hiperbarica persiste menos estabilidad
hemodindmica con respecto a la bupivacaina hipobarica. Para ambas técnicas se presentaron
minimas complicaciones lo que sugiere que la técnica es segura. La técnica anestésica de bloqueo,
espinal hipobdrica para procedimientos de pacientes quirurgicos de esterilizacién quirurgica es
muy util ya que se logra una pronta recuperacién anestésica en este grupo de estudio. Se
recomienda el uso del bloqueo espinal con bupivacaina hipobarica para pacientes sometidos a
procedimos quirdrgicos ambulatorios como una adecuada alternativa y con fines docentes. El uso
de bupivacaina hipobarica en el bloqueo espinal son técnica segura que proporcionan calidad
analgésica, estabilidad hemodindmica, pronta recuperacién post operatoria con pocas
complicaciones por lo tanto se recomienda como una opcién mas en la practica diaria del

anestesiélogo.
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INTRODUCCION

En Nicaragua la cirugia mayor ambulatoria se practica sistematicamente la cual tiene
excelentes resultados con una buena técnica anestésica como la anestesia
subaracnoidea con bupivacaina logrando niveles sensitivos y motores optimos siendo
una de las técnicas mas utilizadas. El Hospital Bolonia realiza jornadas quirdrgicas

para esterilizacion quirdrgica con éxito y sobre todo sin complicaciones anestésicas.

Morgan (1995) sugieren que la bupivacaina hipobarica ofrece un blogueo sensitivo
optimo, con la ventaja de ofrecer un menor bloqueo motor y por ende recuperacion
anestésica pronta con adecuada estabilidad hemodindmica, en comparacion con los
efectos producidos por la bupivacaina hiperbarica o isobarica. Sin embargo, otros
autores expresan que en la practica no se alcanza siempre un nivel de bloqueo

sensitivo 6ptimo para el procedimiento.

Toda técnica anestésica elegida para ser utilizada en cirugia ambulatoria debe reunir
ciertas caracteristicas como: rpida recuperacion, ausencia de somnolencia,
nauseas y vomitos, poder caminar y alimentarse precozmente y tener un adecuado

control de dolor posoperatorio (Joshi,2013).

El no poder cumplir con uno o varios de estos requisitos demora los tiempos de
recuperaciony alta, y aumenta el indice de readmisiones hospitalarias repercutiendo
en los aspectos administrativos para nuestra institucion. (Apfelbaum, 2014;
ASECMA, 2003).

Por los factores antes expuesto surgio el interés en esta investigacion con el objetivo
Evaluar la eficacia anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica versus
bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidas a esterilizacion quirdrgica atendidos

en el Hospital Bolonia.



ANTECEDENTES

Espinoza M. (2015) en Nicaragua realizo un ensayo clinico controlado aleatorizado de
eficacia y seguridad de Bupivacaina hipobarica versus Bupivacaina hiperbarica en
anestesia espinal unilateral y anestesia epidural en pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria electiva de ortopedia en 53 pacientes con predominio del sexo masculino
en edades entrel5 a 34 afos con clasificacion ASA 1y II, tiempo instauracion promedio
de 17 minutos, tiempo de recuperacion con bupivacaina hipobarica en relacién a la

hiperbarica.

En Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Altamirano R. (2012) comparé
el uso de bupivacaina hiperbarica como técnica convencional versus el uso de
bupivacaina hipobarica en anestesia espinal unilateral en pacientes ambulatorios
sometidos a cirugia electiva por hernia inguinal unilateral en 73 pacientes
ambulatorios del sexo masculino y femenino en edades de 25 a 65 afios, con un estado
fisico segunla ASAL, Iy lll. Concluyendo que el nivel de bloqueo motor alcanzado en
las dos técnicas anestésicas fue similares, permitiendo realizar la hernioplastias
inguinal con adecuada relajacion muscular del lado a ser intervenido, logrando un
nivel metamérico sensitivo 6ptimo para la cirugia en el 97% de los casos de grupo
de estudio y control lo que sugiere que las técnicas son efectivas, con respecto a la
calidad del bloqueo en las dos técnicas empleadas se encontré una mejor analgesia
en el grupo de estudio en comparacién al grupo control con una diferencia del 19%
esto sugiere que no son clinicamente similares, se establecid que las dos técnicas
anestésicas comparten estabilidad hemodinamica ya que no presentan cambios

significativos entre ellas, con minimas complicaciones.

Bonilla D., (2011) Managua, Nicaragua evalu6 la aplicacibn de anestesia
subaracnoidea hipobarica unilateral para hernia inguinal unilateral en 55 pacientes
ambulatorios del sexo femenino y masculino entre 30 a 65 afios de edad con estado
fisico 1 y Il segun la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).
El estudio no cont6 con un grupo de control donde se aplicara la técnica convencional
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por lo que solamente reflejo los resultados de la técnica utilizada llegando a la
conclusiéon que el tiempo anestésico y el grado de bloqueo motor y sensitivo logrado
con la técnica fue Util para el procedimiento quirdrgico, en el grupo de estudio se
observé adecuada estabilidad hemodinamica. La recuperacion anestésica fue rapida
lo cual es conveniente en pacientes de régimen ambulatorio y por otro lado se observo
una muy baja ocurrencia de complicaciones asociadas al procedimiento anestésico,
las cuales fueron leves y de rapida resolucion, sin secuelas neuroldgicas o de

importancia clinica.

Bulies G., Rodriguez J., Garcia E., et al (2007) en Cuba realizaron un estudio
descriptivo en 100 pacientes sometidos a herniorrafia inguinal unilateral en el Hospital
Militar Central «Dr. Carlos J. Finlay». Se les aplicoé anestesia subaracnoidea
hipobarica selectiva con bupivacaina al 0,25 % mas fentanyl 25 ug. Se evaluaron el
grado de bloqueo motor, calidad y nivel del blogueo sensitivo, estabilidad
hemodinamica y complicaciones anestésicas. En el hemicuerpo bloqueado, el 68 %
de los pacientes alcanz6 un grado de bloqueo motor |, el resto grado II; en el
hemicuerpo no bloqueado este resultd nulo o grado 1V; la calidad del bloqueo sensitivo
fue buena en todos los casos y el nivel sensitivo entre D-8 y D-10. Los valores de la
mediana para la FC y presion arterial estuvieron dentro de los valores dados; la
estabilidad hemodinamica fue igual o superior al 98, y el 6 % de los pacientes presenté

complicaciones: hipotension arterial y retencion urinaria.
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JUSTIFICACION

Hoy en dia la esterilizacion quirargica es una de las principales cirugias ambulatorias
como meétodo de control de fertilidad humana con un promedio de 6 a 7 casos
semanales en el Hospital Bolonia debido a que en ambito anestésico no existe un
protocolo definido para este tipo de procedimientos quirtrgicos ambulatorios queda a
juicio del anestesiologo la eleccion de la técnica anestésica. En las diferentes
bibliografias se ha hablado de anestesia ambulatoria, de sus farmacos, seguridad y
de un alta precoz, encontrando un sin nimero de técnicas tanto regional como general

gue brinden una mayor seguridad al paciente, menos riesgos y bajos costos.

Como centro hospitalario existen ciertas limitaciones fisicas como una sala de

recuperacion no tan amplia para la cantidad de pacientes atendidos, esto demora

la programacion quirargica ya que el espacio que queda es muy poco para albergar

pacientes de cirugia ambulatoria.

La baricidad de un anestésico local, en este caso de la bupivacaina, es uno de los
principales determinantes que influyen en el nivel y duraciéon de la anestesia
subaracnoidea. (Imbelloni et al., 2007; Van Gessel et al., 1991; Xu et al., 2005; Yang
et al., 2005). La bupivacaina hipobarica es una presentacion que no encontramos
en nuestros hospitales sin embargo el médico anestesidlogo es capaz de realizar
con materiales que encontramos en el quiréfano para brindarle mejores condiciones

a sus pacientes.

Por tal razon nos planteamos la necesidad de realizar este estudio en el servicio de
anestesiologia de nuestro hospital, donde se pretende demostrar que la anestesia

espinal con bupivacaina hipobéarica es ideal para realizar este tipo de cirugias.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina
hipobarica versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion

quirargica.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas clinicas y anestésicas la poblacion en estudio.

2. ldentificar el grado del bloqueo sensitivo y motor alcanzado segun la
baricidad de la bupivacaina empleada en la poblacién en estudio.
Comparar el comportamiento hemodinamico en los grupos de estudio.

4. Determinar el tiempo de recuperacion de la anestesia en ambos grupos de
estudio.

5. Describir las Complicaciones segun la técnica empleada.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la eficacia y seguridad de la anestesia espinal con bupivacaina hipobarica
en comparacién con anestesia espinal con Bupivacaina hiperbérica en pacientes

sometidos a esterilizacion quirdrgica?
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

HI: El uso de anestesia espinal con bupivacaina hipobéarica proporciona el tiempo
necesario para realizar esterilizacion quirargica, con pocos cambios hemodinamicos,
recuperacion mas rapida, menos complicaciones y un alta precoz después de la

cirugia.
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MARCO CONCEPTUAL

Hasta hace pocos afios, ser intervenido quirdrgicamente conllevaba de forma
ineludible un periodo mas o menos largo de hospitalizacion. Hoy en dia, hay una
gran cantidad de intervenciones para las que no se considera necesario permanecer
en el hospital mas alla de unas horas; son los procedimientos llamados Cirugia

Ambulatoria.

La anestesia ha contribuido a este tipo de actividad quirirgica desde sus comienzos.
En 1984 fue fundada la Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) y en 1989 la
American Society of Anesthesiologists (ASA) acepto las caracteristicas diferenciales
de la anestesia ambulatoria, la reconocié como sub-especialidad y le concedio
representantes en la Asamblea General. (Alvarez, 2014; Apfelbaum, 2014; &Garcia,
2004)

El encuentro preoperatorio entre paciente y anestesidlogo cumple tres funciones:

A. Recabar informacién acerca del estado psico-fisico con el fin de evaluar el riesgo
anestésico-quirargico. Determinacion de funciones basales para mejorarlas o
estabilizarlas preoperatoriamente y poderlas comparar intra y postoperatoriamente.
B. Informar acerca del tipo de anestesia que vamos a realizar y de las peculiaridades
y riesgos pre, intray postoperatorios.

C. Obtener la autorizacién del paciente para el proceso anestésico ambulatorio.

La cirugia y anestesia ambulatorias esta siendo una de las herramientas con mayor

exito en la oferta de cualquier sistema de salud.
Hay tres razones distintas para explicar este hecho:

Primero, la practica médica ha cambiado el criterio del reposo absoluto

postquirdrgico y se anima a los pacientes a la deambulacion precoz.

Segundo, ha habido avances tecnoldgicos en la cirugia y la anestesia.
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En tercer lugar y sin embargo no menos importante, tanto los servicios publicos de
salud como las corporaciones privadas estan intentando proporcionar una

asistencia de calidad al mismo tiempo que se ajustan los costes. (Garcia, 2004).

ANESTESIA NEUROAXIAL

A. Historia

1885: De manera accidental Corning administra cocaina intratecal para introducir

un catéter en la uretra.

1891: Quinke demuestra la utilidad de la puncién raquidea como procedimiento
diagnostico.

1898: Bier de Greifswald, en Alemania, produce verdadera anestesia raquidea en
animales y en el humano. En realidad, presenta la técnica como modalidad de la

anestesia.
1904: Ennhorn descubre la procaina y sintetiza este agente.

1905: Pitkin populariza el método de introducir agentes por via intratecal. (Collins,
1999)

Definicién

La anestesia neuroaxial es la anestesia regional lograda blogueando nervios
raquideos en el espacio subaracnoideo o peridural. Los farmacos anestésicos se
depositan en estos espacios y actlan sobre las raices nerviosas sin afectar la
sustancia de la médula espinal. (Collins, 1999). La anestesia neuroaxial se puede
administrar de dos maneras diferentes la espinal o subaracnoidea y la epidural cada

una con diferencias tanto en la anatomia, fisiologia y farmacologia.
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Anestesia espinal

a. Anatomia y fisiologia:

Al conocer la anatomia funcional del bloqueo subaracnoideo, es necesario conocer a

fondo la columna vertebral, la médula espinal y los nervios espinales.

La columna vertebral consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares,
5 sacras y 4 segmentos coccigeos. Por lo general, presenta tres curvaturas, la
cervical y la lumbar son convexas en direccion anterior, en tanto que la torécica lo
es en direccion posterior. Las curvas de la columna vertebral, ademas de la fuerza
de gravedad, las baricidad del anestésico local y la posicion del paciente, influyen

en la propagacion del anestésico local en el espacio subaracnoideo.

Cinco ligamentos mantienen unida la columna vertebral, el supraespinoso, conocido
también ligamento cervical posterior, conectan los vértices de las apofisis espinosas
de la séptima vértebra cervical (C7) al sacro. Los ligamentos interespinosos
relacionan entre si a las apdfisis espinosas, en tanto que el ligamento amarillo
(ligamentum flavum) hace lo propio con las ldminas por arriba y por abajo. Por
altimo, los ligamentos vertebrales comunes, posteriores y anteriores, unen los

cuerpos vertebrales. (Hadzic, 2010).

Las tres membranas que protegen la médula espinal son la duramadre, la
aracnoides y la piamadre. La primera es la capa externa. El saco dural llega a la
segunda vértebra sacra (S2). La aracnoides es la capa media, y el espacio subdural
yace entre la duramadre y la aracnoides. Esta ultima también termina en S2, igual
que el saco dural. La piamadre se adhiere a la superficie de la médula espinal y
termina en el filamento terminal (filum terminale), que ayuda a fijar la médula espinal
al sacro. El espacio entre la aracnoides y la piamadre se conoce como
subaracnoideo, y los nervios espinales transcurren en él, igual que el liquido
cefalorraquideo (LCR). (Hadzic, 2010).
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El liquido cefalorraquideo es claro e incoloro; es producido en los plexos coroideos,
pero existe cierta evidencia de produccion extracoroidal. Diariamente se producen
cerca de 500 mL (0.35mL/min). El volumen total de LCR en un adulto es de 150 mL
aproximadamente y cerca de la mitad se encuentra contenida en la béveda craneal.
Existe una amplia variabilidad interindividual a nivel lumbosacro, la cual ha sido
demostrada por estudios de imagen con resonancia magnética, observandose
volumenes de 28 a 81 mL, siendo también éste uno de los factores mas importantes
gue afectan el pico del bloqueo sensorial y la duracion de la anestesia espinal, al
diluir el anestésico local administrado e influir en la extension del nivel del bloqueo
por la densidad del liquido cefalorraquideo (dependiendo de la edad, sexo,
embarazo y procesos morbidos) que varia entre 1,003 y 1,009 g/mL a 37 °C.

La longitud de la médula espinal varia en funcién de la edad. Al nacer, éstatermina
méas o menos en L3, pero en el adulto, aproximadamente en L1, en 30% de las
personas lega a T12 y en el 10% a L3. (Hadzic, 201

Cuando se efectlia una anestesia espinal, los planos anatémicos que se atraviesan

(de posicién posterior a anterior) son:

Piel

Grasa subcutanea
Ligamento supraespinoso
Ligamento interespinoso
Ligamento amatrillo
Duramadre

Espacio subdural
Aracnoides

Espacio subaracnoideo

= I A A |

Indicaciones:
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Basicamente el bloqueo espinal puede estar indicado cuando el procedimiento
quirurgico puede realizarse con un grado de anestesia sensitiva que no provoca
resultados adversos para el paciente. El procedimiento quirdrgico debe abarcar la
cantidad y el tipo de medicaciones complementarias, e incluso la capacidad para
administrar “una anestesia general en un plano superficial” a fin de garantizar una
sedacion y una ansiolisis eficaces. El grado de analgesia sensitiva necesario es de
suma importancia. (Miller, 2010)

1 Se puede utilizar solo o en combinacion con anestesia general para
procedimientos por debajo de la columna cervical.

[ Se utiliza en cirugia perineal y uroldgica baja (prostata, vejiga, uréter bajo) de
abdomen bajo (hernioplastias, pelviana y operacion cesarea).

[ Para cirugia submesocdlica se requiere un bloqueo superior a T6, por lo que
se recomienda combinarla con anestesia general, dependiendo del caso.

[ Procedimientos artroscépicos o cirugia convencional de las extremidades
inferiores que requieran isquemia y/o relajacion muscular en cuyo caso hay
gue elegir un anestésico local que consiga bloqueo motor. (Collins, 1999;
Hadzic, 2010)

Contraindicaciones:

Pueden ser absolutas o relativas:

» Contraindicaciones absolutas:
o Rechazo del paciente.
o Sepsis en el sitio de inyeccion.
o Hipovolemia.
o Coagulopatia.
o Enfermedad neuroldgica indeterminada.

o Incremento de la presion intracraneal.
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» Contraindicaciones relativas:
o Infeccion en lugar diferente del sitio de inyeccion.
o Desconocimiento de la duracion de la operacion. (Hadzic, 2010).

c. Técnica:

Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra P, que son equivalentes de
los cuatro pasos que habrd de seguirse para lograr un bloqueo subaracnoideo

exitoso: Preparacion, Posicion, Proyeccion y Puncion.
» Preparacion:

Debera siempre contarse con el equipo y farmacos necesarios para la realizacion
del bloqueo como para las posibles contingencias que pudieran ocurrir durante o
después de aplicado éste. La eleccion del tipo de medicamentos para aplicar al
espacio subaracnoideo dependera de las necesidades de duracion de la cirugia,
altura del bloqueo, analgesia residual posoperatoria, experiencias previas con el
farmaco y la necesidad de manejar al paciente en los programas de cirugia

ambulatoria.

Otro factor a considerar sera la eleccion de la aguja empleada, ya que existen agujas
con diferentes puntas, algunas que cortan la duramadre y otras que separan las
fibras que las componen. (Aldrete, 2004; Miller, 2010).

> Posicion:

El paciente podra estar en una de las varias posiciones existentes. La posicion de
sentado y decubito lateral son las mas usadas para este procedimiento. Las
posiciones de decubito lateral izquierdo y derecho son consideradas como las mas
cémodas para el paciente, y donde es posible alcanzar una aproximadamente una

apertura maxima de los espacios intervertebrales sin la ayuda de un asistente y la
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cooperacion unica del enfermo, ademas esta posicion es ideal para bloqueo a un
solo miembro (unilateral). (Aldrete, 2004; Miller, 2010).

» Proyeccion y Puncion:

Debe considerarse esta técnica como un procedimiento aséptico, el anestesiélogo
ha de efectuarse un lavado quirdrgico de manos, asi como la colocacion de bata
estéril y guantes estériles, y preparara el campo con gasas y soluciones estériles y

antisépticas.

Una vez que se ha preparado convenientemente el equipo, los anestésicos locales
y los aditivos, y el paciente estda colocado de la manera correcta, ya se puede
realizar la puncién raquidea en la linea media o para medial. El acceso por la linea
media se basa en la capacidad de los enfermos y los ayudantes para minimizar la
lordosis lumbar con el fin de poder acceder al espacio subaracnoideo entre dos
apofisis espinosas adyacentes, por lo general entre L2-L3, L3-L4 o, a veces, en el
espacio L4-L5. Los dedos que realizan la palpacion (normalmente el indice y el
medio) deben identificar el area interespinosa, reconocer la extension caudal de la
apofisis méas cefdlica y la linea media haciendo rodar los dedos de dentro hacia
afuera. Se efectiia un habdn subcutaneo que recubra dicho espacio y se inserta el
introductor en el ligamento interespinoso. El introductor se sujeta con los dedos que
realizan la palpacién, equilibrandolos, mientras que la otra mano sujeta la aguja
intradural como si fuera un dardo, y el dedo mefiique actia de tripode contra la
espala para evitar que los movimientos involuntarios de este nos fuercen a introducir
la aguja hasta una profundidad no deseada. La aguja, con el bisel paralelo a las
fibras durales longitudinales, se avanza despacio para intensificar la sensacion de
los planos tisulares por lo que atraviesa y asi evitar sesgar las raices nerviosas,
hasta que se percibe un cambio caracteristico cuando la aguja pasa a través del
ligamento amarillo y la dura. A continuacion, se retira el mandril, y el LCR deberia a
aparecer a través de la luz de la aguja. Si no lo hiciese, la aguja se va rotando a

incrementos de 90 grados, hasta que salga LCR.
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Una vez que el LCR fluye libremente, el dorso de la mano dominante del

anestesiologo inmoviliza la aguja intradural contra la espalda del enfermo mientras

se acopla la jeringa que contiene la dosis terapéutica. De nuevo se aspira LCR hacia

el interior de la jeringa y se inyecta la dosis de anestésico a un ritmo aproximado de

0.2 ml/s. Una vez completada la inyeccion, se aspiran 0.2 ml de LCR en la jeringa 'y

se vuelven a inyectar al espacio subaracnoideo para volver a confirmar su

localizacion correcta y aclarar la aguja del resto del anestésico local. A continuacion,

se colocan el paciente y la mesa quirdrgica apropiada para el procedimiento

quirargico y segun los farmacos elegidos. (Aldrete, 2004; Miller, 2010).

Otros puntos a tomar en cuenta en la anestesia espinal son:

Principios en la administracion de soluciones anestésicas:

Mantener el control es la meta en anestesia raquidea. El anestesidlogo debe

encargarse de:

1. Anestesia segura de duracién suficiente.
2. Anestesia segura de intensidad suficiente

RINCIPIOS DE STOUT PARA LA DIFUSION DE SOLUCIONES:

1.
2.

La intensidad de la anestesia varia directamente con la concentracion.
La extension de la anestesia es inversamente proporcional a la rapidez de
fijacion.
La extensién de la anestesia es directamente proporcional a la velocidad de
inyeccion.
La extension de la anestesia es directamente proporcional al volumen del
liquido.
La extension de la anestesia es inversamente proporcional a la presion del
liquido cefalorraquideo.

22



6. La extension de la anestesia es directamente proporcional al peso especifico
para soluciones hiperbéricas.
7. Con soluciones isobaricas o0 hipobaricas, la extension de la anestesia

depende de la posicion del paciente. (Collins, 1999)

En la practica, el control y la difusién de soluciones se lleva a cabo observando:

Cantidad y tipo de farmaco

Volumen de solucidn

Sitio de inyeccién

Velocidad de inyeccion

Peso especifico, densidad, y gravitacién bérica de la solucién
“Chapoteo (Collins, 1999)

S T o

d. Farmacos utilizados en la anestesia espinal:

La eleccion del anestésico local se basa en la potencia del mismo, el inicio y la
duracion de la accion, y los efectos secundarios del farmaco. Para la anestesia
espinal se usan dos grupos de anestésicos locales, ésteres y amidas, que se
caracterizan por el enlace que conecta a la porcion a aromatica con la cadena
intermedia. Los ésteres contienen un enlace éster entre estas ultimas, por ejemplo,
procaina, cloroprocaina y tetracaina. Las amidas constan de un enlace amida entre
la porcion aromética y la cadena intermedia, como la bupivacaina, ropivacaina,
etidocaina, lidocaina, mepivacaina y prilocaina. Si bien el metabolismo es
importante para determinar la actividad de los anestésicos locales, la liposolubilidad,

la unidn con las proteinas y el pK también influyen. (Hadzic, 2010)

» Farmacocinética de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo:

La farmacocinética incluye la captacion y eliminacion del farmaco; en la primera

influyen cuatro factores, del espacio subaracnoideo al tejido neuronal:
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1. Concentracion del anestésico local en el LCR.

2. Area de superficie de tejido nervioso expuesto al LCR.
3. Contenido lipido del tejido nervioso
4

Flujo sanguineo hacia el tejido nervios.

La captacion de anestésico local es mayor en el sitio en que la concentracién de LCR

es mas elevada y menor arriba y debajo de dicho sitio. (Hadzic, 2010)

La médula espinal tiene dos mecanismos de captacion de los anestésicos locales:
Primero, por difusién del LCR a la piamadre y la médula espinal, proceso lento.

Segundo, por extension hacia los espacios de Virchow-Robin, que son las areas de
piamadre que rodean a los vasos sanguineos y penetran en el Sistema Nervioso
Central. (Hadzic, 2010).

Factores que determinan la distribucion de los anestésicos locales:

1. Baricidad de la solucién del anestésico local.
2. Posicidn del paciente durante la inyeccién e inmediatamente después.

3. Dosis del anestésico inyectado. (Hadzic, 2010).

Factores que influyen en la altura del bloqueo:

Mas de 20 factores pueden influir en la altura del bloqueo anestésico subaracnoideo,

ente ellos y de los mas documentados tenemos:
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Caracteristicas del paciente:

Edad
Talla
Peso
Sexo
Presion intraabdominal

Configuracion anatémica de la columna vertebral

N o ok~ o bd k-

Posicion

Técnica de inyeccion:

Lugar de inyeccion

Direccion de la inyeccion (aguja)

Direccion del bisel
Bombeo de la inyeccién (barbotage)

o ~ wn e

Ritmo de inyeccién
Caracteristicas del liquido cefalorraquideo:

1. Volumen
2. Presion (tos, esfuerzos, maniobra de Vasalva)
3. Densidad

Caracteristicas de la solucién anestésica:

Densidad
Cantidad (masa)
Concentracion

Temperatura

o & N E

Volumen
Vasoconstrictores. (Miller, 2010)
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I.  Técnicas de la anestesia espinal:

Las técnicas de la anestesia espinal pueden clasificarse de la siguiente manera:

I.  Técnicas de inyeccion Unica:
a. Hiperbarica
b. Isobéarica
c. Hipobérica

II.  Métodos de inyeccidn continua:
a. Intermitente — fraccionada
b. Bloqueo diferencial
c. Goteo continuo

[ll.  Método segmental (Collins, 1999)

e. Cambios fisiol6gicos relacionados con la anestesia espinal:

Aunqgue la anestesia espinal ha sido considerada como una técnica segura, nos esta

exenta de riesgos ni de cambios secundarios.

Cambios en la funcién cardiovascular:

Entre ellos tenemos:

f. Hipotensién arterial

g. Bradicardia
h. Nauseas
i. Vomitos
j. Arritmias

k. Paro cardiaco.
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Los efectos cardiovasculares comunes observados durante la anestesia espinal son
la hipotension y la bradicardia. El efecto del bloqueo espinal es mediado, sobre todo,
por la denervacion preganglionar del sistema nervioso simpatico en el espacio
subaracnoideo y su repercusion consiste en una vasodilatacion periférica. Sobre el
lado arterial hay una vasodilatacion por disminucion de las resistencias vasculares
sistémicas, siendo en estas en sujetos normales alrededor del 15 al 18% lo cual
ocasiona que el gasto cardiaco no sea modificado, pero la presion arterial media
disminuira. La estabilidad del gasto cardiaco se mantiene si no hay impedimento
para el retorno venoso o sobre la actividad vagal. La disminucion de la demanda de

oxigeno del miocardio es ocasionada por:

»= Disminucion de la resistencia vascular sistémica que disminuye la poscarga,
aminorando asi la cantidad de trabajo del ventriculo izquierdo.

= Disminucién en la precarga ocasionada, a su vez por una reduccion del
retorno venoso, la cantidad de trabajo ventricular desciende por disminucién
del llenado ventricular.

» Bradicardia relacionada con la anestesia espinal alta, en ausencia de
medicacion con farmacos que alteren el sistema nervioso autdénomo.
(Aldrete, 2004)

Existen factores adicionales de riesgo para la hipotensién inducida por el bloqueo

subaracnoideo, como son:

» Edad mayor de 50 afos
» Anestesia general concomitante
= Obesidad

» Hipovolemia previa

La frecuencia cardiaca suele no verse alterada en términos generales por el bloqueo

subaracnoideo. Al igual que la hipotensién, el riesgo de bradicardia se incrementa
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en relacion directa con la altura del bloqueo, se ha sugerido como explicacion de la
bradicardia, la inhibicién sobre las fibras cardioaceleradoras simpaticas que se
originan en los niveles T1 a T4, lo que soporta ain mas este mecanismo, al observar

que la bradicardia es mas frecuente en los bloqueos altos. (Aldrete, 2004)

La bradicardia intensa se produce por el descenso del retorno venoso, lo que
disminuye el llenado de la auricula derecha, reduce el estimulo de los receptores de
distension cronotrépicos intrinsecos, situados en la misma auricula y en las venas
cavas. (Aldrete, 2004).

Cambios en la funcién respiratoria:

Las alteraciones en las variables respiratorias en pacientes sanos durante el
bloqueo neuroaxial suelen tener pocas consecuencias clinicas. (Miller, 2010). El
volumen corriente permanece invariable durante una anestesia raquidea alta,
mientras que la capacidad vital disminuye poco. Dicho descenso se debe a una
reduccion del volumen de reserva espiratorio relacionado con la paralisis de la
musculatura abdominal implicada en a espiracién forzada, mas que un descenso de
la funcion diafragmatica o frénica. (Miller, 2010). En la actualidad se reconoce que
la paralisis frénica durante la anestesia espinal se presenta raras veces, estos casi
siempre permanecen funcionalmente intactos, situacion original originada por el
blogueo motor diferencial, caracteristico de la anestesia espinal hiperbarica.
(Aldrete, 2004). La parada respiratoria es infrecuente y cuando se asocia a
anestesia raquidea, tampoco guarda relacion con una disfuncion frénica o
inspiratoria sino mas bien con la hipoperfusion de los centros respiratorios en el

tronco del encéfalo. (Miller, 2010).

28



Cambios en la funcién gastrointestinal:

Las nauseas y los vomitos pueden relacionarse con este tipo de bloqueo hasta en
un 20% de los pacientes, y se debe sobre todo a un peristaltismo secundario a una
actividad parasimpética (vagal) sin oposicion. (Miller, 2010). Las secreciones se ven

aumentadas, los esfinteres se relajan y la peristalsis mejora.

Cambios en la funcién renal:

A pesar de los descensos previsibles en el flujo sanguineo renal asociados al
blogueo neuroaxial, esta disminucién tiene una repercusion fisiol6gica escasa.

Pueden ocasionar retencion urinaria, lo que retrasa el alta de los enfermos

ambulatorios, las concentraciones de anestésicos locales necesarias paraparalizar
la funcion vesical son mas altas que las necesarias para bloquear los nervios

motores de las extremidades inferiores. (Miller, 2010).

g. Complicaciones:

Las complicaciones de la anestesia subaracnoidea estan clasificadas segun el

momento en que se puedan presentar:

I. Fallas de la anestesia raquidea resultantes de errores:

a. Errores técnicos:

e La entrada al espacio subaracnoideo en un nivel raquideo bajo.

e Velocidad de inyeccién inadecuada.

e No reconocer el momento en que se penetra la dura.

e Punta de la aguja parcialmente dentro y parcialmente fuera del
saco dural.

¢ Punta de la aguja en una vaina nerviosa.
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Avanzar més all4 del espacio subaracnoideo dentro de la region
ventral epidural.

Posicion inapropiada luego de inyectar el agente para establecer
el nivel.

Técnica traumatica.

Dificultad para la puncion raquidea. (Collins,1999)

Errores relacionados con interacciones guimicas:

Liquido cefalorraquideo sanguinolento.

Uso de concentraciones marginales de anestésico como
consecuencia de mezcla inapropiada, dilucién excesiva o ambas.
Pérdida de potencia del anestésico local.

La elevada alcalinidad del liquido cefalorraquideo puede precipitar
los anestésicos locales.

Concentracion elevada del ion hidrogeno en el liquido
cefalorraquideo.

Un pH ambiente.

Anestesia en parches. (Collins,1999)

Complicaciones durante la anestesia:

a.

b
c
d.
e

Hipotension.

Hipertension.

Insuficiencia respiratoria.

Disnea emotiva.

Nauseas y vomitos.

30



lll.  Complicaciones posoperatorias propias de la anestesia espinal o tardias:

Las complicaciones posoperatorias o tardias de la anestesia espinal se pueden
establecer dos categorias: las consecutivas a la técnica de puncion raquidea y las

relacionadas con la toxicidad del agente anestésico. (Collins, 1999)

a. Cefalea pospunciéon dural:

La cefalea pospuncion dural fue publicada por primera vez en 1899 pos August Bier.
La cefalea pospuncion dural clasica se presenta al segundo o tercer dia del
posoperatorio y consiste en dolor occipital de caracter compresivo con ligera rigidez
de nuca. Es de naturaleza postural, se agrava o aparece al asumir la posicion erecta

y se alivia al acostarse. (Collins, 1999).

b. Dolor lumbar

c. Vértigo

d. Infecciones:
e Absceso cutaneo.
e Absceso epidural.

e Meningitis séptica. (Collins, 1999).
Efectos neurotoéxicos:

En este grupo se considera que la lesion neuroldgica e debe al efecto neurotdxico
directo del farmaco anestésico sobre el tejido nervioso. Esto se nota en especial
cuando los farmacos se utilizan de manera inapropiada respecto de la concentracion
y la mezcla, y la inyeccion incorrecta. Se puede asumir que la lesion quizas sea
resultado de tres circunstancias: por efecto peri neural de del agente debido a
inyeccion intramedular, o por inyeccion endone Ural o pacientes que han tenido

infeccion viral como poliomielitis o varicela. Entre ellas:

e Meningismo.
e Aracnoiditis adhesiva.
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e Sindrome de la cauda equina.

e Exacerbacion de la enfermedad previa en médula espinal.
e Mielitis.

e Pardlisis vesical y rectal.

¢ Neuropatias periféricas. (Collins, 1999)

Con cierta frecuencia, la puncion lumbar con la intencion de inyectar medicamentos
en el espacio intradural, es traumética, dificil de realizar y no exenta de
complicaciones. Sin embargo, a esta técnica Green escribio: “El factor que mas ha
contribuido a su tragica historia es la facilidad con que puede ser realizada por
cualquiera.” Hay un grupo de pacientes en los cuales la puncion lumbar es dificil,
aun cuando alguno de los factores que interfieren como obesidad, escoliosis, edad
avanzada, etc. no estén presentes. A veces ocurre que cuando aparecen
dificultades no quedan consignadas en la ficha anestésica del paciente, y por ello
no sabemos si la puncion fue facil o dificil ni tampoco fue la naturaleza y magnitud
dela misma. Conocer estos datos nos permitiria optar por otra técnica anestésica
en caso de una futura intervencion, y, ademas, de ser necesario, comenzar el

tratamiento adecuado para cada caso en particular. (Torrera & Aldrete, 2009)

Para cuantificar el grado de dificultad se identificaron cinco pardmetros con distintas
variables enumerados cuantitativamente, que al ser sumados dan una cifra que
refleja la importancia del problema y define si tal incidencia o magnitud puede ser la

causante de un déficit neurologico ocasionado por la puncion:
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indice cuantitativo de dificultad en punciones intradurales Torrieri — Aldrete:

Componentes del indice cuantitativo de dificultad
en punciones intradurales
Parametro Cuantificacion Valor
Intentos 4 0 mas 2
263 1
1 0
Contactos 6seos 2 6 mas 2
1 1
Ninguna 0
Espacio intervertebral En mas de 2 espacios |2
En 2 espacios 1
En 1 espacio 0
Liquido obtenido Sangre 2
Liquido sanguinolento |1
LCR claro 0
Parestesias 2 6 mas 2
1 1
Ninguna 0
TOTAL

La puntuacion ideal es de 0 y la mas problematica y preocupante es de 10 (Torrieri
& Aldrete, 2009)

Evaluacion clinica de los blogueos
Para la evaluacion clinica de los anestésicos locales durante el bloqueo de nervios

centrales y nervios periféricos se toman en cuenta las siguientes variables:

Tiempo de latencia del bloqueo sensitivo

> Tiempo total de bloqueo sensitivo
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> Tiempo total del bloqueo motor

> Intensidad del bloqueo sensitivo

> Intensidad del bloqueo motor

Escala de Bromage

Esta escala permite evaluar la intensidad del bloqueo motor por medio de la capacidad

del paciente para mover sus extremidades inferiores, siempre hay que determinar este

escore en ambas extremidades inferiores ya que el bloqueo motor inducido por los

anestésicos locales puede ser asimétrico.

La intensidad del bloqueo motor se determina en caso de bloqueo de nerviosos

centrales, registrando cada 5 minutos durante los primeros 30 minutos posteriores a

la administracion del bloque anestésico.

SCORE DE BROMAGE

rodilla y flexionar tobillo

GRADO CRITERIO GRADO DE BLOQUEO
MOTOR
1 Capacidad de flexionar | Nulo 0%
cadera , rodilla y tobillo
2 Capacidad de flexionar | Parcial 33%
rodilla y tobillo
3 Incapacidad de flexionar | Incompleto 66 %
la rodilla , pero capacidad
de flexionar tobillo
4 Incapacidad de flexionar | Completo 100%
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Experimental
Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado uno ciego.
Universo:

e Eluniverso esta conformado por todos aquellos pacientes que se someten a

esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia, SERMESA.

Muestra:

Tamafio de la muestra:
Para determinar el nUmero de individuos necesarios a ser incluidos en el estudio se
aplico la formula matematica para ensayos clinicos controlados aleatorizados para
establecer el tamafio de la muestra cuando el efecto principal es representado por

una variable dicotémica. Esta formula se aplicé a través del programa Epidat 3.1:

2

Z af2 sz (1-P) + ZB \jpi (1-Pi) + Pc (1-Pc)

Pi -Pc

Za /2: valor de una curva normal para un nivel de significacion de 1 lado (para 0.05 =
1.64).

Z 3: valor de una curva normal para un nivel de probabilidad de un lado (para 0.20 =
0.84).

Pi: proporcién de los que responden en el grupo de estudio (intervencion A): 25
(segun literatura)
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Pc: proporcion de los que responden en el grupo control (Intervencion B): 68 (segun
literatura)

P: (Pi+Pc) /2, cuando ambos grupos tienen igual nimero.

COMPARACION DE DOS PROPORCIONES

(Se pretende comparar si las proporciones son diferentes)

Indigue nimero del tipo de test

Tipo de test (1.unilateral o 2.bilateral) 1 UMILATERAL
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Poder estadistico 80%
P, {proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o tratamiento habitual) 3%
P: {proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion o técnica) 25%
TAMANO MUESTRAL (n) 26

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

Proporcion esperada de pérdidas(R) 15%

MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS 28

Debido a lo anterior se estim6 una muestra de 55 pacientes (27 pacientes para el
grupo de anestesia espinal con Bupivacaina hiperbarica, y 28 pacientes para el grupo
de anestesia espinal con bupivacaina hipobarica) ya que este tamafio cumple con

los pardmetros muestrales descritos.
Técnica muestral

La muestra sera de tipo probabilistico asignando a los pacientes de forma aleatoria

en dos grupos de estudio.

36




Grupo A (Grupo experimental)

Recibié blogueo espinal con bupivacaina hipobarica con un volumen de 3.5 ml
(Bupivacaina simple 7.5 mg + 1.5 ml de agua destilada) mas fentanil 25 mcg a pasar

en 5 minutos en L3-L4.

Grupo B (Grupo control)

Recibio bloqueo espinal con bupivacaina hiperbarica (bupivacaina pesada 7.5 mg)

mas fentanil 25 mcg a pasar en 2 minutos en L3-L4)

Para ambos grupos se procedi6 a verificar la presencia de la historia clinica
anestésica, posterior a ello se explico el procedimiento anestésico a realizar, una vez
que el paciente acepto dicho procedimiento se firmé consentimiento informado
previamente elaborado, se canalizo miembro superior izquierdo con branula nimero
18 G0 20 G.

Se realiz6 monitorizacién no invasiva de presion arterial, frecuencia cardiaca. se
administré oxigeno por puntas nasales a razén de 2 litros por minuto, se continuo con
la administracion de la profilaxis antibidtico con cefazolina 1 gramo IV, antiemético

(dimenhidrinato 50 mg 1V), analgésico (dipirona 2 gr iv).

Se colocé en posicion sentada , con liquidos cristaloides( Hartman 1000ml) pasando
a goteo rapido , previa asepsia y antisepsia del area a puncionar con aguja espinal
no. 27 se procedio a realizar la puncion y una vez observada la salida de liquido
cefalorraquideo se procedié a inyectar el anestésico local escogido, luego se
monitorizo presiona arterial cada 10 minutos al mismo tiempo que frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno , posteriormente se verificé el nivel metameérico
sensitivo alcanzado con las diferentes técnicas anestésicas , y siempre se monitorizo
la hemodinamia para ambos grupos. Una vez terminada el acto quirdrgico, se
procedi6 a llevar a los pacientes a sala de recuperaciéon, donde se vigil6 bajo la escala

de Bromage su recuperacion.
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Consideraciones éticas:

Se planteo el siguiente estudio al servicio de anestesia de nuestro hospital estando
presentes el jefe del servicio, el jefe docente y el cuerpo médico, donde se aprobo

la realizacion de este trabajo.

A la vez se le explico al paciente sobre la técnica anestésica a utilizar, donde el
paciente firmé un consentimiento anestésico previamente elaborado, explicandose
en él el procedimiento y las complicaciones, una vez que el paciente acepta se

procede a aplicar la técnica seleccionada.

Criterios de inclusioén:

ePacientes sometidos a esterilizacién quirargica
eEdad entre 20-45 afios.

ePacientes con indicacion de anestesia regional.
ePacientes con clasificacion ASA |y ASA
ePacientes que acepten participar en el estudio.

ePacientes que firmen hoja de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

ePacientes que se nieguen a participar en el estudio.
eContraindicaciones para anestesia regional.
elmposible abordaje del eje neuroaxial.

ePacientes cardidépatas con alteraciones del ritmo.
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Procesamiento y Recoleccion de Informacion.
La informacion se obtuvo de una fuente primaria, formulario de recolecciéon de datos,

observacion, y evaluacion directa del paciente en el posquiridrgico.

La recoleccion de datos se realizé una ficha previamente disefiada en donde estuviera

descritas las variables de estudio.

El andlisis y procesamiento de la informacion se efectué con el programa SPSS

version 23.

Variables por objetivos:

Objetivo 1: Describir las caracteristicas clinicas y anestésicas la poblacion en

estudio.

e Edad
e Clasificacion de ASA
¢ Peso

e Enfermedad Coexistente

Objetivo N° 2: Identificar el grado del bloqueo sensitivo y motor alcanzado segun la

baricidad de la bupivacaina empleada en la poblacion en estudio.

e Tiempo de instauraciéon
e Nivel metamérico Sensitivo

e Nivel metamérico motor

Objetivo N° 3: Comparar el comportamiento hemodindmico en los grupos de estudio.

e Presioén arterial media
e Frecuencia cardiaca

e Saturacion de Oxigeno
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Objetivo N° 4: Valorar la recuperacién anestésica y complicaciones segun la técnica
empleada.

e Escala de Bromage
e Tiempo de recuperacion en minutos

e Tiempo de alta anestésica

Objetivo No 5: Describir las Complicaciones segun la técnica empleada.

e Complicaciones de la técnica
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RESULTADOS

El estudio se realiz6 en el hospital Bolonia, en el periodo de octubre 2018 a enero del
2019, estudiando la utilidad de la Bupivacaina hipobarica versus Bupivacaina
hiperbarica en anestesia espinal en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica:
un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia y seguridad, obteniéndose los

siguientes resultados:

En cuanto a la edad de los pacientes encontramos que la media es de 32 con una DE
+ 4.6. En cuanto al peso corporal obtuvimos una media de 71.87 kg con una DE £+ 7.3.
En relacion con el riesgo anestésico obtuvimos que el 78.2% (n=43) son ASA | y el
21.8% (n12) son ASA Il. (Tablas N° 2,3,y 4)

Con relacion a las patologias asociadas encontramos que el 80% (n=44) de la
poblacion en estudio no presentd una patologia asociada, y que el 20%(11) restante
presento una patologia asociada de estos el 9.1% (n=5) presentaron hipertension
arterial, el 5.5 % (n=3) presenté Asma Bronquial, el 3.6% (n=2) presentaron Pre-

Diabetes y el 1.86% (n=1) presentd Hipotiroidismo, el 5.26% (n=1).

En cuanto a la instauracion del bloqueo se encontré que con respecto a la solucion
hiperbarica el 41% (N11), lo realizo en 5 minutos, un 33%( N 9) en 4 minutos, y un
26% (N7) en 3 minutos, a diferencia con la hipobarica un 60%( N 17) se instauro en 4

minutos y un 40 % (N 11) en 3 minutos.

En el nivel sensitivo alcanzado con respecto a la bupivacaina hiperbarica se encontr6

que un 63 % (N 17) alcanzo el nivel del dermatoma T 4, un 37%( N 10) alcanz6 un

nivel T6, con respeto a la bupivacaina hipobarica se encontré que un 50% (N14)

alcanzé un nivel metamérico a T6, 36% (N 10) T8 y solo un 14% (N4) T4. En relacion
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al nivel motor presentaron que un 63% (N 17) alcanzaron el nivel T6, un 37%( N 10)
presento un nivel T8, al igualarlo con la bupivacaina hipobarica se encontré que un
50% (N14) llego hasta T8 y un 36 % (N 10) alcanzo T10.

Con respecto al tiempo quirdrgico para ambas técnicas anestésicas tuvieron una

media de 26.65, una mediana de 25 con Desviacion estandar de 7.9.

En relacién a las variables hemodinamicas tenemos que en el grupo de pacientes de
anestesia espinal con Bupivacaina hipobarica la media de presion arterial sistélica
preoperatoria fue de 121.04con una DE £ 11.746, la presion arterial sistolica después
del bloqueo fue de 115.29 mmHg con una DE + 10.601, la presion arterial sistélica a
los 10 minutos del bloque fue de 110.11 mmHg con una DE + 9.429, la presion arterial
sistdlica a los 20 minutos después del bloqueo fue de 113 mmHg con una DE + 9.839,
la presion arterial sistélica a los 30 minutos después del bloqueo 117.11 mmHg con
una DE +9.620, la presién arterial sistolica a los 40 minutos del bloqueo fue de 118.00
con una DE £ 4.472, la presion arterial sistélica a los 50 minutos fue de 110.00 mmHg
, la presion arterial sistélica a los 60 minutos fue de 120 mmHg y a los 70 minutos fue
de 110 mmHg.

En grupos de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hiperbarica la media
de presion arterial sistélica preoperatoria fue de 120.89 con una DE + 9.048 , la
presion arterial sistélica después del bloqueo fue de 97.41 mmHg con una DE + 7.737,
la presion arterial sistélica a los 10 minutos del bloqueo fue de 94.67 mmHg con una
DE + 10.601, la presion arterial sistélica a los 20 minutos después del bloqueo fue de
96.56 mmHg con una DE + 9.978, la presion arterial sistélica a los 30 minutos después
del bloqueo 103.96 mmHg con una DE +6.161, la presion arterial sistolica a los 40
minutos del bloqueo fue de 112.80 con una DE + 9.198, la presion arterial sistolica a
los 50 minutos fue de 117.67 mmHg con una DE + 6.807.

En el grupo de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hipobarica la media

de presion arterial diastolica preoperatoria fue de 77.25 mmHg con una DE + 7.477,
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presion arterial diastolica después del bloqueo fue de 74.86 mmHg con una DE +
6.410, la presion arterial diastolica a los 10 minutos del bloqueo fue de 74.86 mmHg
con una DE £ 6.410, la presion arterial diastélica a los 20 minutos fue de 75.71 mmHg
con una DE * 4.681, la presion arterial diastdlica a los 30 minutos fue de 77.53 mmHg
con una DE + 5.368, la presion arterial diastélica a los 40minutos fue de 75.60 mmHg
con una DE + 7.797, la presion arterial diastolica a los 50 minutos fue de 85.00 mmHg,

la presion arterial diastdlica a los 60 minutos fue de 60.00 mmHg.

En el grupo de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hiperbarica la media
de presion arterial diastolica preoperatoria fue de 75.22 mmHg con una DE + 7.968,
presion arterial diastélica después del bloqueo fue de 60.30 mmHg con una DE *
3.979, la presion arterial diastdlica a los 10 minutos del bloqueo fue de 62.48 mmHg
con una DE £ 5.3880, la presion arterial diastolica a los 20 minutos fue de 66.56 mmHg
con una DE % 4.473, la presion arterial diastolica a los 30 minutos fue de 70.87 mmHg

con una DE £ 6.523, la presion arterial diastdlica a los 40minutos fue de 3.215 mmHg.

En el grupo de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hipobarica la media
de presién arterial media preoperatoria fue de 91.82 mmHg con una DE + 7.756,
presion arterial media después del bloqueo fue de 89.59 mmHg con una DE + 4.600,
la presion arterial media a los 10 minutos del bloqueo fue de 86.64 mmHg con una DE
+ 5.658, la presion arterial media a los 20 minutos fue de 88.14 mmHg con una DE +
4.821, la presion arterial media a los 30 minutos fue de 90.74 mmHg con una DE
4.987, la presion arterial media a los 40minutos fue de 89.80 mmHg con una DE *

5.933,la presion arterial media a los 50 minutos fue de 93 mmHg.

En el grupo de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hiperbarica la media
de presion arterial media preoperatoria fue de 90.70 mmHg con una DE + 7.893,
presion arterial media después del bloqueo fue de 74.22 mmHg con una DE + 5.487,
la presion arterial media a los 10 minutos del bloqueo fue de 71.63 mmHg con una DE
+ 5.241, la presion arterial media a los 20 minutos fue de 73.81 mmHg con una DE +

5.684, la presion arterial media a los 30 minutos fue de 78.88 mmHg con una DE +
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3.563, la presion arterial media a los 40minutos fue de 84.84 mmHg con una DE +

6.471,la presion arterial media a los 50 minutos fue de 90 mmHg.

En el grupo de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hiperbarica la media
de la frecuencia cardiaca preoperatoria fue de 86.04 latidos por minuto con una DE +
6.981, la frecuencia cardiaca después del bloqueo fue de 83.70 latidos por minuto con
una DE * 6.012,la frecuencia cardiaca a los 10 minutos fue 82 latidos por minuto con
una DE £5.724 , la frecuencia cardiaca a los 20 minutos del bloqueo fue de 81.07
latidos por minuto con una DE + 5.151, la frecuencia cardiaca a los 30 minutos fue de
73.63 latidos por minuto con una DE * 21.544.

En el grupo de pacientes con anestesia espinal con Bupivacaina hipobarica la media
de la frecuencia cardiaca preoperatoria fue de 80.57 latidos por minuto con una DE +
4.086, la frecuencia cardiaca después del bloqueo fue de 79.29 latidos por minuto con
una DE * 3.242,la frecuencia cardiaca a los 10 minutos fue 78.07 latidos por minuto
con una DE £3.474 , la frecuencia cardiaca a los 20 minutos del bloqueo fue de 77.54
latidos por minuto con una DE + 2.701, la frecuencia cardiaca a los 30 minutos fue de
53.2 latidos por minuto con una DE + 37.499.

De acuerdo a la recuperacién anestésica, valoramos la escala de Bromage en
diferentes tiempos, comenzando con el grupo que recibié bupivacaina hiperbéarica
obtuvimos que a los 30 minutos el 96 %( N 26) permanecian en Bromage | y solo un
4% (N 1) estaba en Bromage Il. Los que recibieron bupivacaina hipobarica con un
64% (N18) estaban en Bromage II, un 18 % (N 5) en Bromage Il y Bromage ).

A los 70 minutos, el grupo de bupivacaina hiperbéarica se obtuvo que el 67%( N 18)
poseian un Bromage Il, un 22%( N 6) tenian un Bromage | y solo un 11%( N 3) tenian
un Bromage lll. El grupo que recibié Bupivacaina Hipobarica un 51% (N 17) ya se
encontraba en Bromage 1V y solo un 39%( N17) estaba en Bromage llI.

A los 90 min, el grupo de bupivacaina hiperbéarica obtuvo que el 63 % (N17) poseian
un Bromage lll, un 33% (N 9) un Bromage Il y un 3% (1) Bromage |. El grupo de
bupivacaina hipobarica ya se encontraba totalmente recuperado.

A los 130 min, se valor6 solamente al grupo de pacientes de bupivacaina hiperbarica
en donde el 89% (N 24) estaban en Bromage IV y el 11% (N 3) estaban en Bromage
I,
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Con respecto al tiempo de recuperacion, se obtuvo que la media para los pacientes
del grupo de bupivacaina hiperbérica fue de 128.15 minutos con una DE +£11.697 y
para los pacientes del grupo de bupivacaina hipobarica fue de 73.07 minutos con una
DE £13.241.

En relacion al tiempo en que el paciente fue dado de alta de unidad de recuperacion
posanestésica encontramos que para el grupo de pacientes con anestesia espinal con
Bupivacaina hiperbérica la media fue de 223 minutos con una DE + 13.909 (p=.000),
para el grupo con anestesia espinal con Bupivacaina hipobérica la media fue 218.93
minutos con una DE £ 9.940 (p=.000).

Con respecto a las complicaciones en el grupo de anestesia espinal con Bupivacaina
Hiperbarica un 93% no presento complicaciones y solo un 7% si las presento, las
cuales fueron debido a Hipotension transitoria, y en el grupo de anestesia espinal con
Bupivacaina Hipobarica un 97% no presento complicaciones y solo un 3%
presentaron complicaciones la cual fue una cefalea pospuncion.
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ANALISIS DE RESULTADQOS

Las esterilizaciones quirtrgicas es una cirugia de manejo ambulatorio muy frecuente
en nuestro hospital que a la vez exige una técnica anestésica que brinde las
condiciones Optimas para poder realizarse , en la mayoria de los casos nos vemos
con la necesidad de recurrir a técnicas anestésicas neuroaxiales para la realizacion
de dicho procedimiento a pesar que estas conlleven un mayor riesgos de
complicaciones transquirdrgica al momentos de ser aplicadas, y nhos ocasionen una
recuperacion mas lenta ocasionando la tardanza al momento del alta, por lo cual nos
hemos visto en la necesidad de incursionar con nuevas formas de hacer un abordaje
anestésico que conlleve menos tiempo de recuperacibn y menos cambios

hemodindmicos al momento de ser aplicada la técnica anestésica.

El presente estudio realizado en el Hospital Bolonia fue con el fin de demostrar que
la anestesia con farmacos hipobaricos proporciona caracteristicas tales como:

Rapida recuperacion.

Seguridad.

Menos compromiso en el estado de conciencia.
Menos efectos adversos.

La distribucion de los pacientes en los diferentes grupos fue homogénea.

En cuanto a la distribucion de los pacientes segun la edad encontramos que la mayor
proporcion de pacientes presento una media es de 32 con una DE + 4.6 lo cual
obedece y esta en relacion al tipo de padecimientos que presentan los pacientes por
lo cual llegaron a una cirugia ambulatoria. Tomando en cuenta las recomendaciones
citadas en el Manual de Anestesia Ambulatoria de la Sociedad Valenciana de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor (Garcia, 2004) asi como también

nuestras pacientes en ese rango de edades se encuentran en edad fértil.
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En cuanto al peso corporal obtuvimos una media de 71.87 kg con una DE £ 7.3. En
relacion con el riesgo anestésico obtuvimos que el 78.2% (n=43) son ASA |y el 21.8%
(n12) son ASA II. (Tablas N° 2,3, y 4), esto corresponde a que nuestro tipo de

pacientes ambulatorios no deben de sobrepasar ninguna patologia descompensada.

En relacion a las enfermedades asociadas podemos observar gran parte de nuestros
pacientes no tenian ninguna patologia agregada y en ciertos pacientes se presentaron
patologias agregadas tales como hipertension arterial y pre diabetes mellitus entre
otras, lo cual era lo esperado ya que nuestra poblacion en estudio es joven, siendo

las mas comunes las antes mencionadas.

La bibliografia refiere que la estimacion del nivel metamérico a alcanzar en anestesia
espinal no es 100% predecible. En nuestro estudio la altura promedio alcanzado fue
a nivel del dermatoma T9, tomando en cuenta que el nivel motor son dos dermatomas
por debajo del nivel sensitivo, en nuestro estudio el nivel motor fue alcanzado en

promedio a nivel del dermatoma T10.

En cuanto a la instauracion del bloqueo se encontré que con respecto a la solucion
hiperbarica el 41%, lo realizo en 5 minutos , un 33%en 4 minutos , y un 26% en 3
minutos, a diferencia con la hipobarica un 60% se instauro en 4 minutos y un 40 %
en 3 minutos, a diferencia de la literatura consultada que nos habla que la bupivacaina
hiperbarica el periodo de latencia (inicio de accién) es de 1 a 3 minutos promedio lo
cual se puede ver relacionado con la concentracion de las diferentes soluciones,

siendo la bupivacaina el mas ampliamente utilizado.

En el nivel sensitivo alcanzado con respecto a la bupivacaina hiperbarica se encontré
gue un 63% alcanzo el nivel del dermatoma T 4, un 37% alcanzo un nivel T6 lo cual
concuerda con la literatura ya que produce un excelente bloqueo motor y sensitivo,

con respeto a la bupivacaina hipobarica se encontré que un 50% alcanzo un nivel
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metameérico a T6, 36% T8 y solo un 14% T4. En relacion al nivel motor presentaron

que un 63% (N 17) alcanzaron el nivel T6, un 37%.

La anestesia neuroaxial ocasiona cambios fisiolégicos en constantes hemodinamicas
vitales para el paciente tales como la presion arterial y frecuencia cardiaca tales
modificaciones dependeran de la altura del bloqueo y por ende el niumero de
dermatomas afectados, esto a su vez provoca una vasodilatacion arterial y venosa
predominando mas en la vasculatura venosa ya que la capacitancia arterial conserva
un grado considerable de tonicidad autonémica, lo que ocasiona disminucion de la
precarga con un descenso en la precarga con un descenso en el llenado de la auricula
derecha, lo que reduce el flujo de salida desde unos receptores de estiramiento
localizados en la auricula derecha, esto se conoce como reflejo de Bezold Jarisch
(Kopp et al., 2010; Miller, 2010;) ademas existen otros factores como concentracion,
dosis, tipo de anestésico local, que influirdn en dichos cambios, tomando esto en
consideracion pudimos observar cierta tendencia en el grupo de pacientes con
anestesia espinal hiperbarica mayor disminucién de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca; en el grupo de pacientes con anestesia espinal hipobérica dichos cambios

existieron pero en menor medida. (Collins, 2010).

Se dice que la alteracion de la anestesia con la hipobarica va a estar de la mano con
la técnica empleada si hay una buena aplicacién de la técnica no tenemos por qué
tener alteraciones hemodindmicas ya que estan descritas por debajo del 1% segun

(Riquelme, Lacassie, 2006)

Otros cambios fisioldgicos en anestesia neuroaxial son cambios a nivel de variables
pulmonares, segun la bibliografia refiere que cuando estos se presentan es cuando el
nivel metamérico alcanzado afecta la musculatura diafragmatica, sin embargo, estos
cambios suelen ser poco presentes. En nuestro estudio observamos que los valores
de oximetria de pulso se mantuvieron entre 99y 100% lo cual esta en correspondencia

con la preservacion de la funcion respiratoria.
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Diversos autores publicaron una buena estabilidad cardiovascular al emplear
anestesia hipobarica siendo esto corroborado en nuestro estudio ya que se logrd un
nivel optimo de bloque sensitivo, estabilidad hemodindmica y pocas reacciones
adversas al compararla con mi grupo de estudio bupivacaina hiperbarica el paciente
puede alcanzar un nivel metamérico mas alto con un comportamiento hemodinamico

similar y mejor calidad de analgesia con mayor prolongacion del tiempo anestésico.

Una de las consideraciones a tomar en cuenta para una cirugia ambulatoria es que
los procedimientos quirdrgicos sean menores a 90 minutos por tanto se encontré en
nuestro estudio que el promedio de duracion del procedimiento quirdrgico fue de

26.65, una mediana de 25 con Desviacion estandar de 7.9.

Uno de los pardmetros a tomar en cuenta para seleccionar a los pacientes para cirugia
ambulatoria es evitar efectos residuales muy prolongados de la anestesia (Alvarez et
al., 2014; Apfelbaum, 2014; Garcia, 2004; Joshi, 2013) lo que conlleva a insatisfaccién
del paciente por el hecho de estar largas horas esperando la regresion del bloqueo
neuroaxial; por esta razon en nuestro estudio demostramos que los pacientes a los
gue se le aplico anestesia con bupivacaina hipobarica fueron dados de alta en mucho
menor tiempo que los grupos de comparacion, de igual forma observamos que hay
diferencias en las medias en el tiempo en que el paciente fue dado de alta desde que
llega a la Unidad de recuperacion posanestésica; existe una diferencia
estadisticamente significativa, razéon por la cual concluimos que la técnica de
anestesia con bupivacaina hipobarica presentan un tiempo de recuperacion mas
rapida y pero al medir el tiempo de alta encontramos que el comportamiento fue
similar para ambos grupos ya que nos enfrascamos que debido a ser un paciente
ambulatorio debe por naturaleza cubrir 4 horas en sala de recuperacién aun ya este

recuperado.

En cuanto a las complicaciones para ambas técnicas no hubo mucha incidencia,

siendo para el grupo de bupivacaina hiperbarica mas cambios hemodinamicos lo que
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hizo que en dos pacientes presentaran hipotensién transitoria como esta descrito en
la literatura, y para el grupo de bupivacaina hipobarica se presenté una cefalea
pospuncion la cual fue tratada conservadoramente resolviendo sin problemas, hay

gue destacar que dichas complicaciones estan descritas en nuestra literatura.

Recordemos que se trata del mismo farmaco con densidades diferentes ha dosis
relativamente bajas lo necesario para obtener el efecto deseado que es el acto
quirargico por lo tanto al hablar de bloqueos espinales para procedimientos
ambulatorios y especificamente esterilizaciéon quirdrgica podriamos decir que el

farmaco nos brinda seguridad anestésica.
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CONCLUSIONES

La media de las edades de los pacientes en estudio fue de 32 con. En cuanto
al peso corporal obtuvimos una media de 71.87 y con el riesgo anestésico
obtuvimos que el 78.2% son ASA |y el 21.8% son ASA II.

El grupo que recibié bupivacaina hipobarica alcanzé un nivel metamérico
sensitivo (50% a nivel de T6) mas bajo que el grupo que recibié bupivacaina
hiperbarica (63% a nivel de T4).

El comportamiento hemodinamico se vio mas alterado en los pacientes que

recibieron bupivacaina hiperbarica.

Existe diferencia significativa en cuanto a la regresién del bloqueo y en el
tiempo en que el paciente fue dado de alta, los pacientes con anestesia espinal

con bupivacaina hipobarica se recuperaron mas rapido.

Las complicaciones para ambos grupos fueron minimas, por lo tanto, ambos

técnicos son seguras al momento de aplicarlas
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RECOMENDACIONES

1. Implementar como protocolo para las esterilizaciones quirdrgicas con la técnica
de anestesia espinal con bupivacaina hipobarica, ya que es una técnica que
brinda mayor estabilidad hemodinamica con menores efectos colaterales intra

y posoperatorios y proporciona una recuperacion.

2. Formacion y capacitacion continua a los recursos en la implementacion de
técnicas anestésicas regionales.

3. Implementar una sala anestésica prequirdrgico para realizar bloqueos
neuroaxiales y disminuir el tiempo en el quir6fano.

4. Registrar las complicaciones presentadas durante el prequirdrgico,
transquirdargica y posquirargico.
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ANEXOS



Operacionalizacion de Variables

Variable

Concepto

Indicador

Escala

Edad

Tiempo de
existencia desde
el nacimiento,
expresada en

anos

Ordinal

ASA

Método de
evaluacion
preoperatoria
adoptado por la
Sociedad
Americana

de Anestesiologia

e ASAI
e ASAII

Ordinal

Peso

Peso del paciente
expresada en

Kilogramos

e Kilogramos

Ordinal

Diagnostico

Diagnostico por el
gque el paciente
sera

sometido a cirugia

Enfermedad

asociada

Nominal

Enfermedades

asociadas

Patologias
agregadas
que no son

quirargicas

Enfermedades

asociadas

Nominal

Tiempo que
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transcurre desde

Tiempo de gue se inicia la Minutos Ordinal
instauraci administracion del
on del farmaco hasta
blogueo que se mide el
nivel
metamérico
e T4
e T5
Analgesia e T6
Nivel metamérico | quirdrgica que | T7 Ordinal
sensitivo logrard un nivel |« T8
metamérico e T9
determinado « TI10
e« L1
L2
e T4
e T5
Incapacidad de |« T6
Nivel movilizacion del |« T7 Ordinal
metameérico miembro e T8
Motor bloqueado e T9
e TI10
e L1
L2
Presion arterial Valor maximo de
sistblica la mmHg Ordinal

presion arterial
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en sistole

Presion Valor maximo de
arterial la mmHg Ordinal
diastolica presion arterial
en diastole
Es la presion
constante que con
_, la misma ,
Presion _ _ mmHg Ordinal
arterial resistencia
) periférica
media
producira un
volumen  minuto
cardiaco que
genera
PA variable
Numero de
contracciones del
Frecuencia corazon o | Latidos por minuto Ordinal
cardiaca pulsaciones
cardiacas por
unidad
de tiempo
Valor que mide la
Oximetria de | saturacion de | Porcentaje Ordinal
pulso oxigeno

en sangre de una

persona
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Escala de
Bromage
(Modificada)

Escala
anestésica para
la valoracién del

bloqueo motor

0: Movimiento

libre de piernasy

pies
4: flexion
completa de

rodillas y pies.
3: capaz de
mover rodillas.
2: movimiento
libre de los pies
l:Incapacidad de
mover pies Yy

rodillas

Ordinal

Tiempo de
recuperacion en

minutos

Tiempo en que el
paciente
recupera la
movilidad del
miembro
bloqueado,

desde la
administracion del

anestésico

Tiempo de alta
en

minutos

Periodo de tiempo
medido en
minutos, desde
gue llega a URPA
hasta que es

egresado de esta

sala

60




Nauseas

Son todas Vomitos
Complicacione | aquellas Bradicardia Nominal
s propias del | complicaciones
blogueo que

se presentan

después

de haber Hipotension

administrado el Temblores

anestésico

Paro cardiaco
Otros
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TABLA No. 1

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobérica

versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica

sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Distribucion segun grupo de estudio.

HIPERBARICA 27 49.1 49.1 49.1
HIPOBARICA 28 50.9 50.9 100.0
Total 55 100.0 100.0

Fuente. Sav Bupivacaina
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TABLA No. 2
Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Distribucion de edad de las personas de estudio

Media 32.33
Mediana 31.00
Desviacién estandar

4.695

Fuente. Sav Bupivacaina
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TABLA No. 3

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.
Peso
Media 71.87
Mediana 73.00 | Peso Corporal
Desviacién
estandar feie

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla No. 4

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobérica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Clasificacion de riesgo anestésico del paciente en estudio segin ASA

ASA | 43 78.2 78.2 78.2
ASA Il 12 21.8 21.8 100.0
Total 55 100.0 100.0

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla No. 5

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Patologias Asociadas

ASMA 3 5.5 5.5 55
HIPOTIROIDISMO

1 1.8 1.8 7.3
HTA 5 9.1 9.1 16.4
NO 44 80.0 80.0 96.4
PRE DIABETES 2 3.6 3.6 100.0
Total 55 100.0 100.0

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 6.

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Tiempo de Instauracion

26% 17 60% 24

33% 11 40% 20

11 41% 0 11

Total 27 100% 28 100% 55

Fuente. Sav Bupivacaina

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 15.3542 2 .000
Razon de verosimilitud 19.728 2 .000
N de casos validos 55
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Tabla 7

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica

versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica

sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Nivel Metamérico Sensitivo

HIPERBARICA | Porcentaje | pipoparica | Porcentaje
NIVEL T4 63% 14%
METAMERICO 17 . .
SENSITIVO
T6 10 37% 14 50% ”
e 0 10 36% 10
Total 27 100% 28 100% s

Chi-cuadrado de

Pearson 18.7022
Razén de

verosimilitud 23.176
N de casos

validos 55

Fuente. Sav Bupivacaina

Prueba de Chi. cuadrado

Tabla 8

.000

.000




Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.
Nivel Motor
HIPERBARICA | Porcentaie | popaRrica | Porcentaje
NIVEL T10 o 0
METAMERICO 0 0 "
MOTOR
T6 17 63% 4 14% 21
i 10 37% 14 50% 4
Total 27| 100% 28 100% o

Fuente. Sav Bupivacaina

Prueba de Chi cuadrado

Chi-cuadrado de a

Pearson 18.702 2 .000
Razén de

verosimilitudes 23.176 2 .000
N de casos

validos 55
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Tabla 9
Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirargica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018- Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Tiempo Quirurgico

N Valido 55
Perdidos 0

Media 26.65

Mediana 25.00

Desviacion

estandar 7.931

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 10

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

PAS AL INGRESO | HIPERBARICA - 120.89 9.048 1741
HIPOBARICA 28 121.04 11.746 2.220
IzngBLOQUEO AlIPERE AR 27 97.41 7.737 1.489
HIPOBARICA 28 115.29 8.392 1586
PAS 10 MIN HIPERBARICA - 94.67 10.601 > 040
HIPOBARICA 28 110.11 9.429 1.782
PAS 20 MIN HIPERBARICA - 96.56 9978 1920
HIPOBARICA 28 113.00 9.839 1.859
PAS 30 MIN HIPERBARICA - 103.96 6161 123
HIPOBARICA 19 117.11 9.620 2.207
PAS 40 MIN HIPERBARICA 15 112.80 9108 > 375
HIPOBARICA 5 118.00 4472 2.000
PAS 50 MIN HIPERBARICA 3 11767 5.807 3,930
HIPOBARICA 1 110.00
PAS 60 MIN HIPERBARICA 0
HIPOBARICA 1 120.00
PAS 70 MIN HIPERBARICA o
HIPOBARICA 1 110.00

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 11

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Comportamiento de Presion Diastdlica

PO, |[ITERBARICA 27 75.22 7.968 1.533
HIPOBARICA 28 77.25 7.477 1.413
PAD 10 MIN |HIPERBARICA o 650 3.979 766
HIPOBARICA 28 74.86 6.410 1.211
PAD 20 MIN | HIPERBARICA o S 5 388 1.037
HIPOBARICA 28 75.71 4.681 .885
PAD 30 MIN | HIPERBARICA o S5 P 895
HIPOBARICA 19 77.53 5.368 1.232
PAD 40 MIN | HIPERBARICA = 5 6.523 1684
HIPOBARICA 5 75.60 7.797 3.487
PAD 50 MIN | HIPERBARICA 5 e 3.215 1.856
HIPOBARICA 1 85.00
PAD 60 MIN | HIPERBARICA 0
HIPOBARICA 1 60.00
PAD 70 MIN | HIPERBARICA 0
HIPOBARICA 1 70.00

Fuente. Sav Bupivacaina
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Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

Tabla 12

y seguridad.

Comportamiento de la PAM

PAM AL HIPERBARICA

INGRESO 27 90.70 7.893 1.519
HIPOBARICA 28 91.82 7.756 1.466

PAM HIPERBARICA

POSTBLOQUEO 27 74.22 5.487 1.056
HIPOBARICA 28 89.59 4.600 .869

PAM 10 MIN HIPERBARICA 27 71.63 5241 1.009
HIPOBARICA 28 86.64 5.658 1.069

PAM 20 MIN HIPERBARICA 27 73.81 5.684 1.094
HIPOBARICA 28 88.14 4.821 911

PAM 30 MIN HIPERBARICA 25 78.88 3.563 713
HIPOBARICA 19 90.74 4.987 1.144

PAM 40 MIN HIPERBARICA 15 84.84 6.471 1.671
HIPOBARICA 5 89.80 5.933 2.653

PAM 50 HIPERBARICA 3 90.33 577 333
HIPOBARICA 1 93.00

PAM 60 HIPERBARICA 02

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 13

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Comportamiento de la FC

FC AL INGRESO HIPERBARICA 27 86.04 6.981 1.343
HIPOBARICA 28 80.57 4.086 772
FC HIPERBARICA
POSTBLOQUEO 27 83.70 6.012 1.157
HIPOBARICA 28 79.29 3.242 .613
FC 10 MIN HIPERBARICA 27 82.00 5.724 1.102
HIPOBARICA 28 78.07 3.474 .657
FC 20 MIN HIPERBARICA 27 81.07 5.151 991
HIPOBARICA 28 77.54 2.701 .510
FC 30 MIN HIPERBARICA 27 73.63 21.544 4.146
HIPOBARICA 28 53.32 37.499 7.087
FC 40 MIN HIPERBARICA 27 44.19 40.377 7771
HIPOBARICA 28 14.54 31.790 6.008
FC 50 MIN HIPERBARICA 27 9.22 26.609 5121
HIPOBARICA 28 3.00 15.875 3.000
FC 60 MIN HIPERBARICA 27 0.00 0.000 0.000
HIPOBARICA 28 2.86 15.119 2.857
FRECUENCIA HIPERBARICA
CARDIACA 70 27 0.00 0.000 0.000
MIN
HIPOBARICA 28 2.79 14.741 2.786

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 14
Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Saturacion de Oxigeno

":'F:EiB Media| 9915| o9ss9| 97.89| 9815| 87.41| 5444| 1096 000| 0.00
N 27 27 27 27 27 27 27 27 27
Desvi
acion
acion 602 751  892|  770| 31.496| 49.624| 31.599| 0000| 0.000
dar
X;";'a 362 564| 795  593| 992.020 2462'52 998.499| 0.000| 0.000
Media
Me 99.00| 99.00| 9800| 9800| 9800| 9800| o000 000| 000
::EQBA Media| g904| 9850 9804| 9811| 6682 1750| 350 354| 350
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Desvi
acion
acion 637 509| .838| .832| 46.835| 38.222| 18.520| 18.709| 18.520
dar
X:‘:a 406 259| 702|692 2193'58 1460'92 343.000 | 350.036 | 343.000
nM:d'a 99.00 98.50| 98.00| 98.00| 98.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total  Media| 99.09| 98.69| 97.06| 98.13| 7693| 3564| 7.16| 1.80| 1.78
N 55 55 55 55 55 55 55 55 55
Desvi
acion
acion 617 663| .860| 795| 41.016| 47.577| 25815| 13.349| 13214
dar
X:‘:a 380 aa0| 739|632 1682'251’ 2263'58 666.436 | 178.200 | 174.618
Media
Me 99.00| 99.00| 9800| 9800| 9800| 000| o000/ o000 000
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Tabla 15

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica

versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica

sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Bromage 30 min

30 MIN IBROMAGE 26 96% 5 18% 31
:?ROMAGE 1 4% 18 64% 19
ﬁIROMAGE 0 5 18% 5
Total 27 100% 28 100% 55

Fuente. Sav Bupivacaina

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
34.4302 2 .000
Razon de verosimilitud
41.001 2 .000
N de casos validos
55




Tabla 16

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Bromage 70 min

BROMAGE
A 70 MIN
9
:BROMAGE 6 22% 0 6
9
ﬁROMAGE 18 67% 0 18
9 9
ﬁIROMAGE 3 11% 11 39% 14
9
IBVROMAGE 0 17 51% 17
Total 27 100% 28 100% 55

Fuente. Sav Bupivacaina

Prueba Chi Cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 45.5682 4 .000
Razon de verosimilitud 61.680 ‘ 4 ’ .000
N de casos validos 55 ‘ ‘
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Tabla 17
Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de
Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia

y seguridad.

Bromage 90 min

BROMAGE
A 90 MIN
9
FROMAGE 1 3% 0 1
0,
ﬁROMAGE 9 33% 0 9
9
:?IROMAGE 17 63% 0 17
9
R/ROMAGE 0 28 100% 11
Total 27 100% 28 100% 55

Fuente. Sav Bupivacaina

Prueba de Chi Cuadrado

Chi-cuadrado de 55.0002 4 .000
Pearson

Razon de 76.228 4 000
verosimilitud

N,d_e casos 53

validos




Tabla 18

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia y

seguridad

Bromage 130

BROMAGE
A 130 MIN
9
ﬁ|ROMAGE 3 11% 0 3
0
R/ROMAGE 2 89% 0 12
Total 27 100% 28 55

Chi-cuadrado de
Pearson

Fuente. Sav Bupivacaina

Prueba Chi Cuadrado

21.3892 2 .000

Razén de
verosimilitud 27.359 2 .000
N de casos validos

55




Tabla 19

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia y
seguridad

Tiempo de recuperacion

HIPERBARICA 128.15 | 11.607 | 130.00
HIPOBARICA 73.07 | 13.241 | 75.00
Total 100.11 | 30.425 | 95.00

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 20

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia y
seguridad

Tiempo de Alta

TIEMPO DE | HIPERBARICA
ALTA 27 223.70 13.909 2.677

HIPOBARICA 28 218.93 9.940 1.879

Fuente. Sav Bupivacaina
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Tabla 21

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica
versus bupivacaina hiperbérica en pacientes sometidos a esterilizacion quirdrgica
sometidos a esterilizacion quirdrgica en el Hospital Bolonia durante el periodo de

Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y aleatorizado de eficacia y
seguridad

Complicaciones que se presentan en el Bloqueo

COMPLICACIONES | NO 93% 97%
25 27

Sl 2 7% 1 3%

Total 27 100% 28 100%

Fuente. Sav Bupivacaina

Prueba Chi Cuadrado

Chi-cuadrado

de Pearson 59.1152 6 .000
Razén de

verosimilitud 14.250 6 .027
N de casos

vélidos 56



Grafico No. 1

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica versus bupivacaina
hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacién quirdrgica sometidos a esterilizacion quirdrgica en
el Hospital Bolonia durante el periodo de Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y
aleatorizado de eficacia y seguridad

COMPORTAMIENTO DE LA PA SISTOLICA

HIPERBARICA HIPOBARICA

Fuente. Sav Bupivacaina
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Grafico No. 2

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica versus bupivacaina
hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacién quirirgica sometidos a esterilizacion quirdrgica en
el Hospital Bolonia durante el periodo de Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y
aleatorizado de eficacia y seguridad

COMPORTAMIENTO DE LA PA DIASTOLICA

HIPERBARICA HIPOBARICA

Fuente. Sav Bupivacaina
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Grafico No. 3

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica versus bupivacaina
hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacién quirirgica sometidos a esterilizacion quirdrgica en
el Hospital Bolonia durante el periodo de Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y
aleatorizado de eficacia y seguridad

COMPORTAMIENTO DEL PAM

HIPERBARICA HIPOBARICA

Fuente. Sav Bupivacaina
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Grafico No. 4

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica versus bupivacaina
hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacién quirdrgica sometidos a esterilizacion quirdrgica en
el Hospital Bolonia durante el periodo de Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y
aleatorizado de eficacia y seguridad

COMPORTAMIENTO DE LA FC

HIPERBARICA HIPOBARICA

Fuente. Sav Bupivacaina
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Grafico No.5

Eficacia y seguridad de la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica versus bupivacaina
hiperbarica en pacientes sometidos a esterilizacién quirdrgica sometidos a esterilizacion quirdrgica en
el Hospital Bolonia durante el periodo de Octubre 2018-Enero 2019; un ensayo clinico controlado y
aleatorizado de eficacia y seguridad

COMPORTAMIENTO DE SATURACION

INICIO POST 10 MIN 20 MIN 30 MIN
BLOQUEO

HIPERBARICA HIPOBARICA

Fuente. Sav Bupivacaina
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