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Opinion del tutor

Desde tiempos muy remotos el trabajo del médico anestesidlogo ha ido tomando
un papel muy importante desde todos los puntos de vista, el anestesiologo es el
responsable de mantener un estado hemodinamico adecuado durante todo el acto
quirdrgico y ademas de proporcionar una buena analgesia durante el mismo y

posterior a este.

Es importante sefialar que la anestesia mixta es una técnica muy buena en el
manejo de pacientes con cirugias prolongadas, no es una técnica que sea
utilizada de manera habitual por los médicos anestesiélogos de nuestro pais, esto

por algunas razones que de una u otra forma esta en decision del mismo paciente

El trabajo de la doctora Mayden Leiva, el cual lleva como titulo: Anestesia Mixta
versus Anestesia general balanceada en Nefrectomia abdominal electiva en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de septiembre 2016-
enero2017. Trata de aportar un granito de arena en el manejo de este tipo de
cirugia el cual sabemos que es una de las mas cruentas dolorosas y sangrantes,
ayudando de esta manera a prevenir las mayores complicaciones que se

presentan con dicha cirugia.

Es importante sefialar que seria de gran utilidad implementar un protocolo con
este tipo de anestesia con el fin de beneficiar al paciente dandole una atencién

integral y de calidad.

Dr: Orlando Solérzano Sanchez
Medico Anestesiélogo

Hospital Antonio Lenin Fonseca



Resumen

Se realiz6 un estudio experimental tipo ensayo clinico con el propdsito de
comparar dos técnicas anestésicas anestesia mixta vrs anestesia general
balanceada en pacientes sometidos a nefrectomia abdominal electiva en el
hospital Antonio Lenin Fonseca Martinez periodo septiembre 2016-enreo 2017.
Muestra representada por 20 pacientes divididos en grupo A 10 pacientes para
anestesia mixta (bloqueo peridural mas anestesia general orotraqueal
balanceada), grupo B 10 pacientes para anestesia general orotraqueal
balanceada, Obteniendo un predominio del sexo femenino, pacientes asa I,
segun el IMC prevalecieron pacientes normopeso. Se valoré la frecuencia
cardiaca y presion arterial media en ambos grupos, donde los mayores cambios
fueron a la pos induccion y cambio de posicibn durante el acto
anestesicoquirurgico sin diferencia estadistica significativa. En cuanto a
poslaringoscopia y pos incisién quirdrgica manifestaron cambios (aumento de la
FC y PAM, grupo B en relacién al grupo A) con diferencia estadistica significativa.
La complicacién mas frecuente fue la hipotensiéon leve sobre todo al cambio de
posicion en ambos grupos. La analgesia posquirtrgica fue mejor en pacientes del
grupo A. concluimos que la anestesia mixta en una técnica que deberiamos utilizar

en pacientes sometidos a nefrectomia abdominal.
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|. INTRODUCCION
En los ultimos afios, estamos asistiendo a una revolucion en el campo de la
anestesia, experimentando continuas renovaciones, diversificando su campo de
actuacion; Los avances quirdrgicos implican nuevos desafios en el manejo
anestésico de los pacientes, la aparicion de farmacos innovadores que aumentan
los margenes de seguridad, las técnicas de monitorizacion invasivas y no
invasivas que emplean, un soporte informéatico, y el control eficaz del dolor crénico
y agudo plurietiolégico, han mejorado la calidad de vida de los pacientes. Las
técnicas anestésicas implican una desconexién del paciente del medio que le

rodea, estan también influenciadas por estos cambios continuos.

La anestesiologia se ha desarrollado a lo largo de los afios en etapas vacilantes,
Morton descubrié el poder anestésico del éter etilico en 1846. La idea de combinar
anestesia inhalatoria e infiltracion local con cocaina para bloquear el nervio en su
trayectoria entre el cerebro y las estructuras del campo operatorio fue descrita por
Crile en 1910. Este investigador acufio el término ANOC ASSOCATION por la cual
designaba la combinacion de anestesia inhalatoria con anestesia local, excluyendo

de este modo el sistema nervioso de toda estimulacién y percepcion del dolor.

Después de 1930 se descubrio el thiobarbitarico sédico y con él empezé la era de
la anestesia balanceada. Entonces por muchos afios se recurrié a la mezcla de
dos técnicas; la induccién se hacia por via intravenosa y el mantenimiento por via
inhalatoria la cual usamos en la actualidad, sin embargo los anestesi6logos en su
practica diaria necesitan asegurar los requerimientos anestésicos para cada
paciente y protegerlos del estrés causado por el trauma quirdrgico tomando en
cuenta las caracteristicas inherentes de cada paciente y la técnica anestésica a

emplear para lograr la profundidad anestésica que permita el acto quirdrgico.

Entonces desde hace varias décadas que se aplican técnicas combinadas o
mixtas que no es mas que la aplicacion de una técnica regional bloqueo epidural

0 subaracniodeo mas la intubacion orotraqueal con anestesia general obteniendo
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favorables resultados. Esta técnica surge para dar respuesta al dolor posquirdrgico

intenso, mejor confort, sobre todo en cirugias prolongadas de abdomen y térax.

La anestesia mixta resulta de adicionar anestesia general a una peridural,
subaracnoideo o combinado donde la anestesia propiamente dicha proviene del
blogueo regional y la anestesia general se adiciona con la finalidad de controlar la
ventilacion y/o conciencia, para lo cual basta una anestesia general poco

profunda.

Dentro de los beneficios tendremos un excelente control del stress quirargico, de
los posibles cambios inducidos por este, de manera superior a otras técnicas,
provee la mejor analgesia trans y post-operatoria, contribuye a disminuir las
pérdidas sanguineas hasta en un 40%, disminuye los eventos tromboembdlicos

ademas de acortar el periodo de recuperacion.

La eleccion de la técnica anestésica depende de los antecedentes personales del
paciente, los deseos del paciente, las caracteristicas de la operacion y la
experiencia del cirujano. La decision Ultima de las técnicas a utilizar depende del

meédico anestesiélogo que es el conocedor de las ventajas e inconvenientes.



II. ANTECEDENTES
Chirino Daniel Et al 1999, se comparé el tiempo de recuperacion del estado de
conciencia en el posoperatorio inmediato como resultado de utilizar anestesia
general contra anestesia mixta (general y epidural). Las pacientes se asignaron
aleatoriamente en dos grupos: grupo 1 anestesia mixta y grupo 2 anestesia
general. A ambos grupos se le instal6 catéter epidural. Se confirm6é que la
recuperacion del estado de conciencia se alcanza mas rapido en el grupo 1, en el
grupo 2 el catéter se dejo inerte hasta 10minutos antes de finalizar la cirugia y se
utilizé para el control del dolor posoperatorio. En el periodo posoperatorio
inmediato se registraron las caracteristicas de recuperacion del estado de
conciencia en tiempo mediante la prueba de cancelacion de letras P, en intervalos
de 30minutos durante una hora después de la anestesia, grado de sedacion y
tiempo de extubacion. El tiempo anestésico y de extubacién fue similar en ambos
grupos. La prueba de cancelacién de letras P fue mejor desarrollada por el grupo 1
P<0.05quellos pacientes manejados bajo anestesia mixta en comparacion con los
pacientes manejados con anestesia general, dando como resultado menor

estancia en sala de recuperacion y hospitalizacion.

El estudio realizado por zaragosa Lemus 1997 titulado anestesia: bloqueo epidural
mas intubacién orotraqueal bajo midazolan en infusion continua para cirugia
mayor electiva “se valoré el efecto hipnético del midazolan en infusidon continua
intravenosa, se estudiaron 30 pacientes ASAI-Il se registrdé la FC, TA sistdlica
diastélica en estado basal y se compar6é con los signos vitales transanestésico
evaluandose el estado de recuperacion. ElI mantenimiento con midazolan
(0.25mcgkgmin), O2 al 100% y lidocaina epidural, los resultados se sometieron a
la prueba T para muestras independientes, media y desviacion estandar con
significancia P<0.05 que demostrd0 que; es una técnica segura que cursa con
estabilidad hemodinamica, evita el uso de halogenado, ofrece amnesia al

paciente, y manejo del dolor posoperatorio.”



Gaitan Davila 2004, Hospital Roberto Calderén Gutiérrez en su estudio realizado:
Anestesia Mixta Vrs Anestesia general balanceada en cirugia Abdominal Alta
manifiesta que la Anestesia mixta en relacion a la Anestesia General presentd
inestabilidad hemodinamica en la instauracion bloqueo y pos induccion por el
bloqueo simpéatico. Posteriormente la PAM se mantiene dentro de un rango normal
en las diferentes etapas, y que tienen un manejo del dolor pos operatorio mas
efectivo a través del catéter epidural.

Salgado Mejia, 2012 Se realiz6 un ensayo clinico en el hospital Antonio Lenin
Fonseca con el tema de anestesia mixta con analgesia epidural continua
intraoperatoria con bupivacaina a 0.125% y 0.0625% en pacientes uroldgicos

abordados por lumbotomia en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca; “ el
comportamiento hemodinamico fue bueno con variaciones entre 10 y 15% para
los grupos de 0.125% y 0.0625% respectivamente ambos grupos los signos
vitales con una tendencia a ser superiores para el grupo de bupivacaina al
0.0625% y menores para el grupo de bupivacaina al 0.125% pero sin significancia

estadistica.

La calidad de la analgesia fue excelente para cada grupo de estudio ninguno
requirio fentanil intravenoso de rescate en el transquirurgico y ambos grupos

tuvieron analgesia mas de doce horas posteriores a la cirugia.”



ll. JUSTIFICACION

Debido a la creciente demanda asistencial de pacientes, los cuales se someteran
a nefrectomia una cirugia cruenta, dolorosa, sangrante y prolongada, el
anestesiélogo enfrenta la necesidad de brindar un mayor confort y bienestar al
paciente durante el procedimiento quirdrgico, utilizando diversas técnicas
anestésicas como la anestesia general. La otra técnica empleada regularmente es
la anestesia epidural con sedacién, la cual brinda multiples ventajas tales como
disminucién del riesgo de trombosis venosa profunda, menor sangrado y
adecuada analgesia en el postquirdrgico inmediato, pero con el inconveniente que
después de 1,5-2 horas de cirugia el paciente se encuentra muy cansado y poco
confortable, requiriendo sedacion moderada o incluso profunda.

Debido a esto, una buena alternativa es utilizar una Técnica mixta (Bloqueo
Epidural-General), tratando de obtener los beneficios de cada técnica y de

disminuir los inconvenientes inherentes a cada una de ellas.

Entre las ventajas de usar la técnica mixta se encuentran: menor consumo de
anestésicos generales, tanto halogenados, endovenosos, asi como de relajantes
musculares, igualmente se destaca una disminucion del tiempo de despertar.
Estudios previos evidencian disminucion de pérdidas sanguineas, de arritmias y

liberacion de catecolaminas.

La anestesia mixta, aporta grandes beneficios asi como disminuye numerosos
riesgos propios del paciente permitiendo un mejor desempefio al cirujano,
reduciendo las complicaciones del acto anestésico, sobre todo garantiza una

recuperacion mas rapido y mejor control del dolor posquirargico.

Por tales ventajas que nos aporta esta técnica anestésica nuestro estudio esta
encaminado a la aplicacion de la misma demostrando los beneficios que nos

ofrece privilegiandose el cirujano, el anestesiologo y sobre todo el paciente.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La nefrectomia simple es la extraccion quirargica del rifidn, cirugia prolongada,
cruenta, que demanda un cambio de posicion decubito lateral durante el acto
quirdrgico, con las repercusiones respiratorias y hemodindmicas que ello conlleva.
Siendo uno de los dolores posquirdrgicos mas severos que enfrenta el ser

humano.

Tiene alta tasa de complicaciones transquirurgicas (sangrado) como
posquirargicas independientemente de las causas de la cirugia (mas frecuentes

nefrolitiasis, bolsén hidronefrotico, tumor renal).

En nuestro hospital escuela Antonio Lenin Fonseca se practican 2-3 nefrectomias
electivas por mes. Teniendo como inconvenientes el sangrado transquirurgico que
la mayoria de las veces demanda la administracién de hemoderivados, y el dolor
posquirdrgico que experimentan los pacientes en la unidad de cuidados pos

anestésicos.

Planteamiento del problema

¢Es la técnica anestésica mixta (bloqueo epidural mas anestesia general
orotraqueal balanceada) una alternativa segura y eficiente en relacion a la
anestesia general orotraqueal balanceada en pacientes sometidos a nefrectomia

abdominal en el periodo septiembre 2016-enero 20177

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemograficas que tienen los pacientes

sometidos a nefrectomia abdominal electiva, periodo septiembre 2016-enero2017?

¢,Como se comporta la FC y PAM con las diferentes técnicas anestésicas
aplicadas en los pacientes sometidos a nefrectomia abdominal electiva periodo
septiembre 2016-enero 20177?

¢, Cuales fueron las complicaciones mas frecuentes de las técnicas anestésicas

utilizadas en los pacientes sometidos a nefrectomia abdominal simple?



V. OBJETIVOS

V.1. General:

Analizar la eficacia técnica  Anestesia Mixta vrs Anestesia General
Orotraqueal Balanceada en pacientes sometidos a nefrectomia abdominal
electiva del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo

comprendido septiembre 2016- enero 2017.

V.2. Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes sometidos

a nefrectomia abdominal electiva

- Comparar los principales cambios hemodinamicos (frecuencia cardiaca y

presion arterial media) durante el acto anestésico con ambas técnicas.

- Enumerar las complicaciones presentes en los pacientes sometidos a
nefrectomia abdominal electiva con cada una de las técnicas anestésicas

aplicadas.

- Evaluar la intensidad de dolor posoperatorio en las primeras 8 horas
atraves de la escala visual analdgica del dolor en los pacientes

posquirargicos de nefrectomia abdominal con ambas técnicas anestésicas.



VI. HIPOTESIS

VI.1. Hipo6tesis nula

Tanto La anestesia Mixta como la anestesia general orotragueal balanceada son
igualmente efectivas en pacientes sometidos a nefrectomia abdominal electiva en

el hospital Antonio Lenin Fonseca, en el periodo septiembre 2016-enero2017.

VI.2. Hipotesis de investigacion.

La anestesia mixta es mas efectiva que la anestesia general balanceada en
pacientes sometidos a nefrectomia abdominal electiva del hospital Antonia Lenin

Fonseca Martinez, periodo septiembre2016-enero2017.



VII. MARCO TEORICO
La investigacidon en anestesiologia y areas a fines marca una nueva era que busca
profundizar el conocimiento acerca de los procesos moleculares que sirven de
base para fundamentar el estado actual. Su importancia en la practica clinica ha
intensificado la busqueda de nuevas formas de proporcionar seguridad, eficacia y
confort en los diversos procedimiento anestésicos.
“A tal grado habia llegado la ignominia, que se consider6 como una doctrina
aceptable el sufrimiento del dolor y la tortura soportados por los enfermos, que
tenian que ser sometidos a cualquier procedimiento operatorio, siendo sujetados
Por tres o cuatro hombres fuertes para que los enfermos se movieran lo minimo.
Sin embargo, la necesidad de proveer de alivio a estos infelices pacientes era
patente.”(Schulz-Stlbner, 2008)

Desde hace varias décadas se comenzd a utilizar el concepto de «analgesia
multimodal» para describir el tratamiento del dolor en diferentes sitios de la via

algia, utilizando farmacos con diversos mecanismos de accion.

El estado anestésico tiene diferentes objetivos (analgesia, hipnosis, blogqueo
neuromuscular y proteccidn neurovegetativa) que brindan las condiciones éptimas
para que el cirujano tenga un campo quirdrgico adecuado. Para lograrlo, la
anestesiologia ha evolucionado empleando multiples farmacos con diferentes
biofases (receptores especificos) que estan distribuidos en el sistema nervioso
central. (Nordquist 2010)

El concepto de anestesia multimodal o anestesia de mdultiples sitios de accion,
cada dia cobra mas vigencia, rompiendo paradigmas, siendo la estabilidad
transoperatoria, la disminucion en el consumo de farmacos, la analgesia y el
confort del paciente la mejor demostracion de los beneficios del empleo
multimodal de los agentes anestésicos y sus coadyuvantes; entiéndase por
tratamiento multimodal aquel que engloba la combinacién de dos o mas farmacos

y/o métodos anestésicos, apoyados en la farmacocinética y la farmacodinamia de



los agentes empleados mediante sus interacciones (sinergia y aditividad) con
objetivo principal de brindar seguridad, disminuir los efectos colaterales y
favorecer una recuperacion temprana.(Miranda y Rangel. 2014)

La anestesia general es un estado farmacolégicamente inducido que proporciona
inconsciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y proteccidon neurovegetativa, asi
como el mantenimiento de la homeostasis mediante la administracion de farmacos

intravenosos e inhalados. (Coollins, 1996)

La anestesia regional consiste en el bloqueo reversible de la conduccion nerviosa
mediante anestésicos locales administrados via neuroaxial y perineural,
permitiendo pérdida de la sensibilidad térmica, tactil, dolorosa y movilidad de la
region en la que se realizar4 la intervencion quirargica, sin pérdida de la
conciencia (Guay J, Choi PT, Suresh S, Albert N,et al. 2013)

VII.1. TIPOS DE ANESTESIA MULTIMODAL

1. Anestesia regional mediante el bloqueo de nervios periféricos y/o plexo
combinado con sedacién (sedo analgesia).

2. Anestesia regional neuroaxial bloqueo epidural/subaracnoideo
(BPD/BSA) combinada con sedacion y/o anestesia general balanceada
(AGB)/anestesia total endovenosa (ATEV).

3. Anestesia por infiltracion de campo combinada con sedacion y/o AGB/ATEV.

4. AGB/ATEV combinada con anestesia regional en cualquier modalidad

(anestesia mixta).

Las interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas que se producen al hacer

combinaciones generan un efecto aditivo y una respuesta clinica de intensidad
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variable que dependera de la via de administracion, la dosis y el numero de

farmacos empleados, sin olvidar la variabilidad interindividual del paciente.

El término anestesia fue utilizado por primera vez por Dioscorides en el siglo | A.C,
describiendo el efecto narcético de la Mandragora; Etimologicamente la palabra

anestesia significa sin dolor.

La supresion del dolor es sin duda el objetivo principal, aunque no el Unico de la
anestesia general. Podemos definir a la anestesia general como un estado
transitorio, reversible, de depresion del sistema nervioso central (SNC) inducido
por drogas especificas y caracterizadas por pérdida de la conciencia, de la
sensibilidad, de la motilidad y de los reflejos. (Barash, 1999)

En este estado existe analgesia, amnesia, inhibicién de los reflejos sensoriales y
auténomos, relajacion del musculo estriado y pérdida de la conciencia, estado en
el cual el paciente no percibe ni recuerda los efectos nocivos de la agresion
quirdrgica se logra mediante la administracion de varios farmacos con efectos
diferentes.( Barash 1999)

La anestesia general es el resultado de un equilibrio dinamico entre el grado de
hipnosis, analgesia, y los efectos producidos por la agresion quirdrgica. La
adecuada dosificacion farmacolédgica constituye el arte de nuestra practica

anestésica. (Collins 1996)
Etapas de la anestesia general

Las 4 etapas propuestas por Guedel sirven para cuantificar y registrar por escrito
los signos clinicos de la anestesia, los cuales revelan la absorcion del anestésico

en regiones especificas del cerebro.

| Etapa de induccién o analgesia
Esta etapa comienza con la administracion del anestésico general, termina cuando

el paciente pierde la conciencia. En esta etapa existe analgesia y amnesia.
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Il Etapa de excitacion o delirio

Comienza con la pérdida de la conciencia y termina cuando comienza la
respiracion regular. En esta etapa hay pérdida de la conciencia y amnesia pero el
paciente puede presentar excitacion, delirios, forcejeos, la actividad refleja esta
amplificada, la respiracion es irregular y pueden presentarse nauseas y vomitos.

La descarga simpatica aumentada puede provocar arritmias cardiacas.

Il Etapa de anestesia quirurgica
Comienza con la regularizacién de la respiracion y termina con pardlisis bulbar. En
esta etapa se han descrito 4 planos diferentes para caracterizar mejor el nivel de

profundidad etapa se realizan la mayoria de las intervenciones quirargicas.

IV Etapa de paralisis bulbar

La intensa depresion del centro respiratorio y vasomotor del bulbo ocasiona el
cese completo de la respiracidn espontanea y colapso cardiovascular. Si no se
toman medidas para disminuir drasticamente la dosis anestésica la muerte

sobreviene rapidamente.

VIl.2. Anestesia neuroaxial.

En afios recientes, las técnicas de anestesia regional ha cobrado mayor utilidad
para intervencién quirdrgica, cirugia general, urologia, obstetricia y manejo del

dolor posoperatorio se han utilizado cada vez con mayor frecuencia.(Hazdic, 2007)

Bloqueo epidural.

El bloqueo epidural es una técnica de anestesia y analgesia loco-regional
metamérica de enorme utilidad clinica.

El espacio epidural se encuentra dentro del conducto vertebral, entre el ligamento

amarillo y la duramadre medular.
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El anestésico local que se inyecta en este espacio se distribuye en sentido
ascendente y descendente, bloqueando los nervios espinales en su trayecto
desde la médula espinal hasta los orificios intervertebrales correspondientes.
(Hazdic. 2007)

El bloqueo epidural afecta a todas las modalidades de la funciéon nerviosa, es
decir, motora, sensitiva y autonémica. Sin embargo, se puede obtener un bloqueo
“diferencial” regulando la concentracién del anestésico local. A diferencia de la
anestesia subaracnoidea o intradural, en la que el anestésico local se mezcla y
difunde en el liquido cefalorraquideo en el espacio sucaracnoideo, el farmaco se
distribuye por desplazamiento de todo el volumen inyectado. Casi siempre se
admite que parte del anestésico local se escapa del espacio epidural a través de
los orificios intervertebrales y que, por eso, el grado de extensién de una inyeccion

de anestésico local a nivel epidural resulta imprevisible. (James 1995)

Los factores que afectan al grado y extension del bloque epidural son: lugar de
inyeccion y grosor de las raices nerviosas, edad (a mayor edad menor volumen
del espacio por estenosis de canal (por artrosis degenerativa) y menor volumen de
anestésico local requerido), altura, postura del paciente (efecto minimo), agente
anestésico local empleado, dosis, volumen y concentracion, adicién de adrenalina
(efecto analgésico, taquicardia e hipotension por las dosis beta empleadas,
vasoconstriccién local vasos epidurales), soluciones bicarbonatadas (acorta la
latencia, 0,1 ml de bicarbonato 1molar por cada 10 ml de anestésico
local)(Duke,2002)

La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccion al paciente,
permitiendo un mayor contacto entre éste y el anestesiélogo. Facilita la deteccion
temprana de sintomas de angina y cambios en el estado neurolégico, permite una
Optima perfusion de tejidos periféricos y temprana recuperacién de la motilidad.
Ademas, estd asociada a una menor estancia hospitalaria, mayor rotacion de

salas quirargicas y una buena relacion costo-efectividad.
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La anestesia espinal, la epidural y el bloqueo caudal son conocidos como
bloqueos centrales, porque incluyen la inyeccion de anestésicos locales sobre la
meédula espinal o zona adyacente.

Estos bloqueos comparten algunos aspectos anatomicos Yy fisiolégicos, aunque
cada uno tiene su cuadro clinico especifico y requieren equipos diferentes para su
realizacion.

Son reconocidas las ventajas de la anestesia regional frente a la anestesia
general, estas son evidentes ante determinadas condiciones como:

- Alteraciones endocrino-metabdlicas.

- Ahorro de sangre cuando se esperan pérdidas notables.

- Complicaciones trombo-embolicas.

- Complicaciones cardiopulmonares.

- Anestesia obstétrica y otras.

La respuesta fisioldgica al bloqueo esta determinada por la interrupcion de la
inervacion aferente y eferente a estructuras somaticas y viscerales. Las
estructuras somaticas normalmente se relacionan con el sensorio y la inervacion
motora; mientras que las estructuras viscerales estan mas relacionadas con el

sistema nervioso autbnomo.

Bloqueo visceral.

Los efectos viscerales del bloqueo central son medidos por la interrupcion de los
impulsos autonémicos de varios sistemas.

La consecuencia de la simpatectomia por el bloqueo es un aumento en el volumen
de la capacitancia de los vasos, como consecuencia disminuye el retorno venoso

al corazon y se produce hipotension.
Cuando hay bloqueo central alto, la no oposicion a la actividad vagal conduce a la

bradicardia. La administracion de fluidos y bajar la cabeza o subir los miembros

inferiores en relacibn con el resto del cuerpo, son maniobras simples que
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aumentan la precarga, con el consiguiente llenado de la auricula derecha, lo que
restituye el gasto cardiaco en grado considerable.

La administracién de un anticolinérgico bloquea las respuestas vagales y revierte
la bradicardia. (Barash 1999)

Entre los aspectos ventajosos de los bloqueos centrales se cuentan, la
disminucién del trabajo cardiaco y del consumo de oxigeno, a pesar de la ligera
disminucién en la distribucion de oxigeno. La postcarga disminuye asi como

el trabajo asociado con la generacion de igual gasto cardiaco, que se reduce
también, lo que ocasiona un desbalance, si no se corrige adecuadamente la
precarga con la administracion de volumen.

El cerebro normal esté protegido durante el bloqueo central por la autorregulacion
cerebral, esta no se afecta siempre que la presion arterial media esté por encima

de 60 mmHg en individuos sanos. (Duke 2002)

VII.3. Anestesia Mixta

La anestesia mixta se refiere a la ejecucion de una técnica regional mas intubacion
orotraqueal con anestesia general, de esta forma se provee la anestesia
quirargica a expensas de la técnica regional y se garantiza el aislamiento y

proteccion de la via aérea mediante la intubacion de la traquea.

Asi mismo el uso de concentraciones minimas de agente inhalatorio o dosis
minima de agentes endovenosos que permiten ofrecer amnesia e hipnosis
adecuada tolerando el tubo endotraqueal con el beneficio de una recuperacion
anestésica rapida y supresion del dolor posquirdrgico, mediante la analgesia
péridural es la técnica anestésica mediante el cual se administra un analgésico ya
sea anestésico local solo o con adicidbn de un narcético a través de un catéter
epidural. (Von Unger-Sternberg B, 2005)
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El stress quirargico desencadena una respuesta metabdlica por activacion del
sistema nervioso simpatico a través del trauma local, la respuesta al stress
quirurgico incluye la liberacion de hormonas endocrinas y citosina locales.

Los efectos de esta respuesta endocrina pueden ser perjudiciales y la
concentracion sérica de estas hormonas se correlaciona con las secuelas del dafio

y con los resultados postoperatorios. (Barash 2006)

La anestesia mixta ofrece ventajas sobre la anestesia general de suprimir las
repuestas neuroendocrinas al trauma quirdrgico, la supresion completa de la
respuesta al stress requiere una simpatectomia completa y el bloqueo somético
del area quirargica, es necesaria una extension amplia del bloqueo que abarque
de T4 a S5 incluso pueden requerir niveles mas altos, de T1 a T5, para el bloqueo

selectivo de la inervacion simpatica del corazén. (Espinoza, Et al.2011)

Por otra parte, el uso de la técnica mixta se ha relacionado con una mejor

evolucion de los pacientes de alto riesgo

Sus indicaciones en el escenario de la cirugia general:
1. Cirugia general abdominal alta.
2. Tiempo quirargico prolongado.

3. Proteccién de la via aérea.

Las contraindicaciones de la aplicacion de anestesia regional son:
Rechazo del paciente.

Coagulopatias.

Infeccion en el sitio de puncion.

Hipovolemia no corregida.

Sepsis

o gk wbd e

dificultad anatbmica

La anestesia mixta (bloqueo neuroaxial toracico o lumbar alto, suplementado con

anestesia general), esuna técnica utilizada frecuentemente en la cirugia
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abdominal mayor, toracica y cardiaca. Las posibles ventajas de esta técnica
(disminucion en la incidencia de neumonia postoperatoria, insuficiencia
respiratoria y mejor control del dolor, ademas permite ahorro de pérdida
sanguineas através de la hipotension controlada, un estado de recuperacion
rapido, es una técnica que brinda una estabilidad hemodinamica.(Seller Losada et
al.2008)

En los dltimos 25 afios la anestesia epidural y, en especial la analgesia epidural
toracica, se ha trasformado en una técnica anestésica comun, asociada a una
anestesia general durante la cirugia abierta de térax y de abdomen superior, y en
el tratamiento del dolor postoperatorio. “Existe evidencia de que la analgesia
postoperatoria mediante la administracion de anestésicos locales, o bien anestésicos
locales y morfinicos por via epidural, es mas eficaz que los opidceos parenterales en
pacientes sometidos a diferentes procedimientos quirargicos, y tiene menos
complicaciones pulmonares, reduce la mortalidad total, la enfermedad tromboembdlica,
los requerimientos transfusionales, la neumonia, la depresion respiratoria, el infarto de

miocardio y la insuficiencia renal”.( Ana Maria Espinoza et al, 2011.)

Los avances de la farmacologia en anestesia nos ofrecen gran variedad de
técnicas para cumplir con los requerimientos quirdrgicos aun mayores de la
cirugias abdominales complejas y prolongadas se proponen una combinacion de

técnicas.

La anestesia mixta es una técnica de bajo costo que requiere de la utilizacion de
farmacos accesibles en la mayoria de los paises latinoamericanos, empleandose
desde hace muchas décadas a nivel mundial en cirugia abdominal mayor y de

térax, usualmente cirugias prolongadas y con mucho dolor postquirurgico.

Estudios previos evidencian disminucion de perdidas sanguineas, arritmias y en

liberaciéon de catecolaminas. En cirugia de térax se asocian a tiempos mas cortos
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de exubacién y menor estancia en cuidados intensivos. Asi mismo mejora la
hemodindmica aumentando la velocidad y volumen del flujo sanguineo venoso

popliteo disminuyendo el riesgo de trombosis venosa profunda.

Los principales efectos secundarios asociados a la técnica mixta son la
hipotensién dependiente de las dosis de ambas técnicas bradicardia y alteracion
respiratoria con la técnica epidural y riesgo de despertar intraoperatorio

relacionado a anestesia general.

Consideraciones anatémicas del Rifién
RINON:

Los rifiones en el ser humano estan situados en la parte posterior del abdomen.
Hay dos, uno a cada lado de la columna vertebral. El riidn derecho descansa
detras del higadoy el izquierdo debajo del diafragmay adyacente al bazo,
separados de estos 6rganos por el peritoneo parietal posterior. Sobre cada rifidén
hay una glandula suprarrenal. La asimetria dentro de la cavidad abdominal
causada por el higado, da lugar a que el rifidn derecho esté levemente mas abajo
que el izquierdo. Los rifiones estan ubicados en el retro peritoneo, por lo que se
sitian detras del peritoneo, la guarnicion de la cavidad abdominal. Se ubican entre
la dltima vértebra toracica, y las tres primeras vértebras lumbares (de T12 a L3) su
inervacion deriva desde T12 a L2. Los rifiones contienen fibras adrenérgicas que
penetran con las arterias renales y tienen una funcién predominantemente
vasoconstrictora.

Los polos superiores de los rifiones estan protegidos, parcialmente, por
las costillas 11y 12, y cada rifidn esta rodeado por dos capas de grasa (perirrenal

y pararrenal) que ayudan a protegerlos. (Maze, 1993)
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VIl.4. Nefrectomia
Una nefrectomia es la extraccion quirdrgica de un riiion.

Se entiende por nefrectomia radical la exéresis del rindn tumoral rodeado de la
grasa perirrenal incluida en la fascia de Gerota, la suprarrenal homolateral y los
ganglios linfaticos hasta el punto de corte de los vasos renales. Dentro de las
causas mas frecuentes tenemos: nefrolitiasis (13%), bolsén hidronefrotico (3%),
tumores renales (2-3%), pielonefritis xantogranulomatosa(0.6-6%),(Medina y
Martin 2009)

Los resultados de las primeras nefrectomias no fueron buenos y los pacientes
morian en el postoperatorio de peritonitis y shock. Esto provocé que la operacion
tuviera mala reputacién durante un gran periodo.

Solo cambié cuando aparecio6 la antisepsia en la cirugia quirdrgica.

En 1905, el Dr. Gregoire dictd los principios de la nefrectomia radical, siendo
actualizados en 1963 por Robson, y han pervivido sin grandes variaciones hasta la
actualidad. (Ljungberg B, 1998)

Actualmente para esta cirugia se emplea anestesia general, sin embargo hay
riesgo de pérdida de grandes volumenes sanguineos, la retracciéon de la vena
cava produce hipotension arterial transitoria, con el fin de disminuir las pérdidas
sanguineas tenemos como alternativa la hipotensién permisiva técnica de ahorro
de sangre .por lo tanto se justifica el empleo de técnicas invasiva en la

monitorizacion (presion arterial invasiva) (Holte, 2002)

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la Posicién del paciente: Para la
realizacion de la nefrectomia encontramos dos formas distintas de abordaje
quirargico, por lo que antes de iniciar la anestesia se deberia conocer que via de

acceso es la que va a ser empleada por el cirujano.

Estas dos vias de acceso quirargico son: lumbotomia y laparotomia.
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Lumbotomia. Es la mas frecuente, y se caracteriza por la posicion lateral del
paciente durante el acto quirargico, con las repercusiones respiratorias y
hemodinamicas que ello conlleva; alto riesgo de atelectasias en el pulmon declive
durante la intervencion, la fisioterapia respiratoria durante el postoperatorio debe
ser de obligado cumplimiento, para lo cual es fundamental una 6ptima analgesia.
(Villalonga, 2002)

La nefrectomia es una intervencion muy dolorosa, y requiere un tratamiento
adecuado del dolor durante el postoperatorio. La mejor forma del tratamiento del
dolor es mediante la analgesia a través del catéter epidural, mediante una

combinacion de bajas dosis de anestésicos locales y opioides. (James, 1995).
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VIII. MATERIAL Y METODOS
VIII.1. Disefio metodoldgico:
Tipo de estudio:

Por el método de investigacion el presente estudio es experimental (Pedroza
1996), segun el propédsito del disefio metodologico el tipo de estudio es
comparativo (Piura, 2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez
y Baptista 2006, el tipo de estudio es Correlacional. De acuerdo al tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de lainformacion, el estudio es
prospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio es longitudinal.
De acuerdo al alcance de los resultados el estudio es analitico
(Canales, Alvarado y Pineda, 2008).

En cuanto al enfoque filosofico, el presente estudio por el uso de los
instrumentos de recoleccion de la informacién, andlisis y vinculacion de
datos, se fundamenta en la integracion sistémica de métodos y técnicas
cuantitativas de investigacion, por tanto se realiza mediante un Enfoque Filoséfico
cuantitativo. (DOGCINV 2016)

Area de estudio; Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez. Ubicado en
Managua, de los semaforos de linda vista 500 metros al sur. Actualmente Hospital

de referencia Nacional, cuenta con 8 quir6fanos.

Universo: todos los paciente sometidos a nefrectomia abdominal electiva en el

periodo estipulado.

Muestra El calculo de la muestra se realiz6 mediante la férmula para calcular
comparacion de dos medias con una potencia estadistica de 95% y un margen de

error del 5%
Se calculd por la siguiente formula:

2(Za + ZB)?* S?
X = 7
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Za = Error alfa 1.96
ZB = Error beta 1.282
S=11

d=15

Resultando 10 pacientes a a los cuales se les aplico Unicamente la técnica mixta y
para realizar la respectiva comparacion se administro la técnica anestesia general
orotraqueal balanceada a 10 pacientes mas, constituyendo una muestra total de

20 pacientes.
VIII.2. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 mediante una ficha de recoleccion de datos, la cual contiene las

variables a estudio.
Fuente: expediente clinico del paciente.

Hoja de registro anestésico

Criterios de inclusion:

Pacientes ASA I-II

Pacientes que se sometan a cirugia abdominal urolégica (nefrectomia)
Pacientes que no tengan contraindicacién de anestesia neuroaxial
Edad entre 15y 70 afos

Pacientes que acepten voluntariamente participar en el estudio.
Criterios de exclusion:

Pacientes ASA Il Y IV

Pacientes con contraindicacion de la técnica neuroaxial
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Pacientes con alergia a los anestésicos locales
Edad mayor de 70 afios y menor de 15 afios
Paciente que no desee participar en el estudio.
Paciente con trastorno psiquiatrico.

Cirugias de emergencia.

Variables demograficas

1. Edad.
2. Sexo.
3. IMC

Variables dependientes del estudio

ASA.
Frecuencia Cardiaca
Presiéon Arterial media.

Complicaciones.

o k~ 0N PF

Escala visual analogica del dolor.

Técnica y procedimiento

A cada paciente que fue programado para nefrectomia abierta, se le explicaron los
objetivos del estudio, el margen de seguridad de los protocolos terapéuticos a
utilizar, sus ventajas y desventajas. Se solicitd la voluntad de participacion y su

consentimiento informado firmado.

De forma aleatoria simple fueron incluidos en cada grupo, con previa valoracion
preanestésica, ingresaron a sala de operaciones, se realiz6 monitorizacion no
invasiva de la TA, FC, SPO2, EKG.

Grupo A

Pacientes a los cuales se les brindé Anestesia mixta; consistiendo en
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adecuado relleno vascular con una carga de 12mlkg, estos pacientes
se premedicaron con midazolan 0.04mgkg, en posicion sentado, el
espacio elegido fue a nivel L1-L2, previa infiltracion de piel y tejido celular
subcutaneo con lidocaina simple 2%(aguja # 23), se procedido a localizar el
espacio epidural con aguja Thou # 18 con la técnica perdida de la resistencia, se
introdujo el catéter 3 cm, realizando dosis de prueba con lidocaina més epinefrina
al 2% 60mg (3ml). Se administré un volumen estimado de 1.5ml por metamera a
bloquear equivalente a 15 ml, se administré lidocaina mas epinefrina 2% 10ml
(200mg) con bupivacaina mas epinefrina 0.5% 5ml (25ml) titulando la dosis
através del catéter. Posterior a 10 minutos se verifico el nivel de bloqueo
instaurado T6.

Se procedi6 a dormir al paciente posicidon decubito supino, preoxigenando
con 02 100%, induccion con fentanyl 3mcgkg, pancuronio 0.08 mgkg, propofol
2.5mgkg, el mantenimiento de la hipnosis fue con sevoflorane.

Se reforzé la dosis anestésica por medio de catéter peridural con lidocaina mas
epinefrina 5ml (100mg) aproximadamente a los 85 minutos de instauracion del
bloqueo.

La analgesia se complement6é por medio del catéter epidural con morfina 2mg
mas bupivacaina con epinefrina 10mg, 30 minutos antes de finalizar procedimiento

quirargico.

Grupo B

Pacientes con anestesia general orotraqueal balanceada, se inici6 con una
carga de cristaloides a 12mlkg, se premedic6 con midazolan 0.04mgkg, previo
decubito supino pre oxigenamos con 02 100%, induccion con fentanyl
3mcgkg, pancuronio 0.08 mgkg, propofol 2.5mgkg IV.

Mantenimiento anestésico con sevoflorane, fentanil y pancuronio segun
requerimiento. La analgesia para este grupo fue con morfina dosis 0.1mgkg 1V 30

minutos antes de finalizar procedimiento quirdrgico.

24



Se evaluaron los cambios hemodinamicos partiendo de los signos vitales basales
desde que el paciente ingres6 a sala de operaciones, y se registraron pardmetros
hemodindmicos posbloqueo en caso de los pacientes del grupo A
posinduccion, poslaringoscopia, cambio de posicion; y periodo transquirurgico en
ambos grupos.

Se identificaron las complicaciones mas frecuentes con ambas técnicas
anestésicas, ademas de evaluar la presencia de dolor posquirdrgico durante las
primeras 8 horas en los paciente nefrectomizados a través de la escala visual

analoga.

Operacionalizacion de las variables

Variable | Concepto Escala |Dimension
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento, Numéri | Media
a
expresado en afios ca DE
s Constitucién organica que distingue al hombre Dicot6é | Masculino
exo
de la mujer mica |Femenino
Es una medida de asociacion entre la masa y . Media
IMC o ordinal
la talla de un individuo DE
ASA I:  Paciente
sano
ASA Il:  Paciente
Estado fisico o condicién del paciente segun la _ con
ASA o _ _ . Ordinal
asociacion americana de anestesiologia enfermed
ad
Sistémica
compensada
Frecuenc _ ) . . | Media
_ Numero de contracciones del corazon en unidad | Numéri L
1a . Desviacion
_ de tiempo ca
cardiaca estandar
Tension |La presion arterial es la fuerza que ejerce la Numéri | Media
arterial |sangre contra las paredes de las arterias ca DE
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media

Hipotension
Bradicardia

| Problema/dificultad médica que se presenta Cualitat | Bloqueo alto
Complica o .
_ antes, durante el curso de una técnica lva | Despertar
ciones
anestésica o después de este procedimiento. nominal | intraoperatorio
Bradicardia e

hipotension

EVA

SIN 0
DOLOR
DOLOR 1-3
LEVE:
Método para clasificar la intensidad del dolor Ordinal | DOLOR 4-7
MODER
ADO:
DOLOR 8-10
SEVER

Ok

Escala
visual
analoga

del dolor

Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico

Los datos recolectados, se diseflaron en una base datos, utilizando el software
estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realizado el control de
calidad de los datos registrados, Se realizd estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersion, se realizé tablas de frecuencia, para la
comparacion de grupos se utilizd la comparacion de medias con prueba T student
para muestras independientes

Se realiz6 los Analisis de Contingencia pertinentes mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la
prueba entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara

rechazando la hipoétesis nula planteada de p = 0.
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IX. RESULTADOS
Dentro de las variables demogréficas se encontrd que los pacientes estudiados la
media fue de 48.8, rango 54, con un minimo de 16 afios y un maximo de 70 afos.

(Tabla numerol)

En relacion al sexo se encontré un predominio del sexo femenino con 14 mujeres
y 6 masculinos en donde se dividieron segun al grupo perteneciente A 60%(6)
mujeres, 40%(4) varones, para el grupo B del sexo femenino 80% (8) y 20%(2)

del sexo masculino, (tabla numero 2)

En cuanto al peso el cual se determin6 con el IMC prevaleci6 normopeso
60%(12), seguidamente del sobrepeso 25%(5), obesidad con 10%(2). (Tabla

numero 2)

Segun la clasificacion de la sociedad americana de anestesiologia, predominaron
pacientes asa Il con 65 %(13) seguidamente de lo asa | 35%(7). (Tabla numero
3).

El segundo objetivo de nuestro estudio fue comparar ambas técnicas anestésicas
en cuanto a frecuencia cardiaca y presion arterial media durante el acto

anestésico.

Obteniendo que la frecuencia cardiaca en el grupo A se encontré una media en FC
basal de 91.8 £ 12 latidos por minuto, una media de error estandar de 1,348, en el
grupo B (AGOTB) la media de la FC basal fue de 91.1 £17 latidos por minuto con
una media de error estdndar de 1,929, no hubo diferencia significativas p=0,772.
(Tabla numero 4).

Frecuencia cardiaca 5 minutos posbloqueo, dato aplicado Unicamente para el
grupo A, media de 83.3 £12 latido por minutos con una media de error estandar de
1.34. (Tabla numero 4).

Frecuencia cardiaca 10minutos posbloqueo, dato valido para el grupo A, hallamos
un media de 77.7 + 15 latidos por minuto, con una media de error estandar de
1.34. (Tabla numero 4).
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Frecuencia cardiaca pos induccion: grupo A media de 75.3 + 27 latidos por
minutos, para una media de error estandar de 2.25. En el grupo B encontramos
una media de 85.3 + 11 latidos por minuto, con un error de media estandar de
1.18. Para un p valor de 0.01 con diferencia estadisticamente significativa. (Tabla

ndmero 4.

Frecuencia cardiaca poslaringoscopia: grupo A obtuvimos una media de 78.3 £10
latidos por minuto, con una media de error estandar de 0.84. En tanto que en el
grupo B 84.2 + 13 latidos por minutos, con una media de error estandar de 1.50.

Asumiendo un p valor de 0.03 estadisticamente significativo. (Tabla numero 4).

Frecuencia cardiaca al cambio de posicion (supino a decubito lateral) obtuvimos
qgue en el grupo A una media de 83,6+ 22 latidos por minuto una media de error
estandar 2,187, en el grupo B la media fue de 83,7+ 16 latidos por minuto, una
media de error estandar 1.75 con un p valor de 0.972, no hubo diferencia
significativa. (Tabla numero 4).

En cuanto a la frecuencia cardiaca pos incision en el grupo A obtuvimos una
media de 76.5 £ 10 latidos por minuto, y una media de error estandar de 1.8, en
relacion al grupo B la media fue de 83.7+ y una media de error estandar de 1,62.
Asumiendo un p valor de 0.02 existiendo diferencia significativa en las mismas.

(Tabla numero 4).

Con respecto al mantenimiento anestésico minuto 40, en el grupo A se alcanz6
una media de 73.8+ 18 latidos por minuto, una media de error estandar 1,8. En el
grupo B media de 74,8+ 10 latidos por minuto, y una media de error estandar de

1.1. Reflejando una p de 0.641 no hay diferencia significativa. (Tabla numero 4).

Mantenimiento anestésico minuto 55, frecuencia cardiaca grupo A una media de
70.4£13 latidos por minuto y una media de error estandar de 1.26.en el grupo B
una media de 71.3,£ 14 latidos por minuto, una desviacion estandar de 1.43. Con

un p valor de 0.643 no existe diferencia significativa. (Tabla numero 4).
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Frecuencia cardiaca minuto 70, en el grupo A encontramos una media de 71.0+£11
latidos por minuto y una media error estdndar del.33. En el grupo B media de
81.4+ 20, y una media de error estdndar de 2.15, para un P valor de 0.01

coexistiendo diferencia significativa. (Tabla numero 4).

En cuanto al mantenimiento anestésico frecuencia cardiaca minuto 85 obtuvimos
para el grupo A una media de 71.3+ 13 latidos por minuto, una media de error
estandar de 1.41. En el grupo B se mide una media de 71.7+ 13 latidos por
minuto, y una media de error estandar de 1,5. Con p valor de 0.852 asumiendo

gue no hubo diferencia significativa. (Tabla numero 4).

Frecuencia cardiaca minuto100: en el grupo A encontramos una media de 71.3t11
latidos por minuto, y una media de error estandar de 1.26. En el grupo B una
media de 76.9+ 18 latidos por minuto y una media de error estandar de 1.6. Con

diferencia, un P valor de 0.013. (Tabla numero 4).

En cuanto a la frecuencia cardiaca minuto 115, en el grupo A obtuvimos una
media de 69.7+ 11 latidos por minuto y una media de desviacion estandar de 1.08.
En cuanto al grupo B la media fue 84.4+14 latidos por minuto y una media de error
estandar de 1.36. Tomando un p valor de 0.01 con una diferencia significativa.

(Tabla numero 4).

Frecuencia cardiaca minuto 130; en el grupo A tenemos una media de 71.0+ 10
latidos por minuto y una media de error estandar de 1.08, en relacién al grupo B
una media de 73.8+ 12 latidos por minuto y una media de error estandar de

1,50.con un p valor de 0.148 no hubo diferencia significativa. (Tabla numero 4).

Frecuencia cardiaca a la emergencia en el grupo A se encontré6 una media de
81.1+ 11 latido por minuto con una media de error estandar de 1.22. En el grupo B
la media fue de 94.1+10 con una media de error estandar de 1.29. Con diferencia
significativa para un p valor de 0.02.

Presion arterial media (PAM) ver tabla numero 5
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PAM basal en el grupo A encontramos una media de 96.0 + 21 mmhg con una
media de error estandar de 2.45, para el grupo B la media fue de 99.8 + 23 y una
media de error estandar de 2.6. Asumiendo p valor de 0.311 no hubo diferencia

significativa.

PAM 5min posbloqueo dato valorado Unicamente en el grupo A, obtuvimos un

media de 93.8+ 20 y una media de error estandar de 2.22.

PAM 10 min posbloqueo dato valorado solamente en el grupo A, encontramos una

media de 87.1 + 18 con una media de error estandar de 1.56.

PAM pos induccion en el grupo A se refleja una media de 56.4 £ 6 mmhg para
una media de error estandar de 1.04. En el grupo B la media fue de 57.6 + 6mmhg
y una media de error estdndar de 1.41. Con un p valor de 0.199 no hubo diferencia

significativa.

PAM poslaringoscopia en el grupo A se obtuvo una media de 74. + 9 mmhg, Y una
media de error estandar de 0.99, en cuanto al grupo B la media fue de78,7 + 13
mmhg y una media de error estandar de 1.40. Asumiendo un p valor de 0.013 con

hubo diferencia significativa.

PAM cambio de posicién (decubito supino a decubito lateral) en el grupo A
obtuvimos una media de 56.4 £7 mmhg y una media de error estandar de 1.01. En
el grupo B la media fue de 58.6 £ 10 mmhg y una media de error estandar de 1.61.

Con un p valor de 0.122 sin diferencia significativa.

PAM pos incisibn quirdrgica: en el grupo A encontramos una media de 71,2 *
7mmhg y una media de error estdndar de 0.72, en cuanto al grupo B la media fue
de 78 £ 9 mmhg y una media de error estandar de 0.93. Con p valor de o

diferencia significativa.

PAM durante tranquirurgico, minuto 40: en el grupo A obtuvimos una media de
69.0£7mmhg y una media de error estdndar 0.59. En el grupo B la media de
75.3x 8 mmhg con una media de error estandar 0.83. Con un valor p igual a cero

con diferencia estadistica significativa.
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PAM minuto 55: en el grupo A se encontré una media de 68.2+ 5 mmhg y una
media de error estandar de 0.46. En el grupo B media de 75.1 + 15 y una media
de error estandar de 1.38. Asumiendo un p valor de 0.01 con diferencia

significativa.

PAM mantenimiento minuto 70, en el grupo A se obtuvo una media de 69.9 +
8mmhg con una media de error estandar de 0.75. En cuanto al grupo B media de
83.6 £ 11mmhg y una media de error estdndar de 1.09. Con un p valor de 0.0l
diferencia significativa entre ambos grupos.

PAM minuto 85, grupo A encontramos una media de 75.2 + 15 mmhg y una media
de error estandar de 1.45. En el grupo B se obtuvo una media de 75.3 £ 17mmhg
y una media de error estandar de 1.48. Tomando un P valor de 0.952 no existio

diferencia significativa.

PAM mantenimiento anestésico minuto 100, en el grupo A se encontré una media
de 68.9+ 10 mmhg y una media de error estandar de 0.92, en el grupo B se obtuvo
una media de 76.8 + 16mmhg, con una media de error estandar de 1.42.

Asumiendo p valor de 0.01 hubo diferencia significativa.

PAM minuto 115, en el grupo se obtuvo una media de 68.8 £+ 5 mmhg para una
media de error estandar de 0.51, diferencia del grupo B la media fue 86.2+ 8
mmhg con una media de error estandar de 0.75. Para ello p valor resulto en 0.01

con una diferencia significativa.

PAM minuto 130, grupo A la media fue 69.0 + 5 mmhg y una media de error
estandar de 0,51, a diferencia del grupo B obtuvimos una media de 74.0 + 12 y
una media de error estandar de 1,32. Para esto se asumi6é un p valor de 0.01

existiendo diferencia significativa entre ambos grupos.

PAM durante la emergencia, en el grupo A se encontré6 una media de 69.0+ 2
mmhg y una media de error estandar de 0.51. En cuanto al grupo B tuvimos una
media de 83.7 + 12 para una media de error estandar de 1.55, asumiendo un p

valor de 0.02 con diferencia significativa.
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Objetivo numero 3 ver tabla numero 6

La frecuencia de complicaciones anestésicas encontradas con cada una de las
técnicas empleadas obtuvimos para el grupo A un 80%(8) de hipotensién leve, la
cual fue corregida con la administracion de vasopresores, 10% (1) concomité con
hipotensién y bradicardia, y el 10% restante presentd hipotension y despertar
intraoperatorio. En el grupo B podemos sefialar que la frecuencia de hipotension
leve fue de un 70%(7) de los pacientes manejada con vasopresores. Para ello
asumimos un p valor segun la prueba de chi cuadrado de 0.369, estadisticamente

no significativo.

Objetivo nimero 4: evaluacién del dolor posquirlrgico a través de la escala visual

analoga del dolor. Ver tabla numero 7

Se midi6é durante las 8 horas posquirlrgicas obteniendo que durante las primeras
4 horas no hubo presencia de dolor en los pacientes de ambos grupos. A partir de
la quinta hora el grupo A continua sin dolor (50%), en cambio el grupo B 8
pacientes (80%) presentan un dolor tipo leve, el 20% (2 pacientes) restante
continda sin dolor. Resultando un valor de chi cuadrado de 0.00, con diferencia

estadistica significativa.

En cuanto a la sexta hora posquirtrgica el grupo A continua sin dolor, mientras
que el grupo B el 40% de los pacientes ya tiene dolor moderado y el 20% presenta
dolor leve. Obteniendo un valor de chi cuadrado de 0.00 con diferencia

significativa.

Séptima hora posquirargica en el grupo A 80% de los pacientes contindan sin
dolor, sin embargo el 20% restante tiene dolor tipo leve. En cuanto al grupo B 50%
tiene dolor moderado. Chi cuadrado con un valor de 0.00, diferencia estadistica

significativa.

A las 8 horas posquirurgica el grupo A 50% de los pacientes presenta dolor leve.
En cambio el grupo B 100 % de los pacientes presenta dolor severo. Chi cuadrado

de 0.00, diferencia estadistica significativa.
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X. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El presente estudio se realizd en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca
Martinez, Managua Nicaragua, periodo septiembre 2016- enero 2017. Con un total
de 20 pacientes los cuales se sometieron a procedimiento electivo nefrectomia
abdominal abierta bajo anestesia mixta y anestesia general orotraqueal
balanceado, para analizar el comportamiento de cada técnica en cuanto a
frecuencia cardiaca, presion arterial media, complicaciones de cada técnica, y

analgesia posquirurgica.

Dentro de la variables sociodemograficas se encontré que la media de edad del
grupo A fue de 52 + 11, con un minimo de 32, maximo 69, para el grupo B la
media de la edad fue de 44+ 17, minimo de 16, méximo 70. En cuanto al sexo
hubo un franco predominio del femenino en ambos grupos; para el grupo A 30% Y
para el grupo B 40%. Respecto al sexo masculino obtuvimos en el grupo A con un
20%, mientras en el grupo B 10%. En relacion al indice de masa corporal que
prevalecié fueron normopeso tanto para el grupo A 25%, como para el grupo B
35%.

Segun la clasificacion de la sociedad americana de anestesiologia, predominaron

pacientes asa Il con 65 %(13) seguidamente de lo asa | 35%(7).

En nuestro estudio comparamos tanto la frecuencia cardiaca como la presion
arterial media, en cada una de las técnicas aplicadas en los pacientes sometidos a

nefrectomia abdominal abierta.

Con la técnica mixta grupo A nuestro objetivo fue lograr un blogueo simpatico a
nivel de T6, con previo relleno vascular, para evitar repercusiones hemodinamicas
negativas (hipotension, bradicardia) en el paciente, por lo que observamos un
descenso paulatino y progresivo de la FC y PAM, después de realizado el bloqueo
peridural, sin presentar hipotension. La incidencia de hipotension arterial es
alrededor del 29% en el bloqueo peridural. Evento adverso poco frecuente por el

mayor tiempo de latencia que tiene la instauracion del bloqueo peridural, lo que
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permite al paciente aumentar sus resistencia vascular periférica por encima del

area bloqueada.

No se presentd frecuencia cardiaca menor a 50 latidos por minuto, porque no
estuvieron involucradas las fibras cardioaceladoras simpéticos del corazén (T1 a
T4). Dato que difiere del estudio realizado por Gaitan Davila (1994) que los
pacientes con anestesia mixta presentaron inestabilidad hemodinamica en la

etapa de instauracién del bloqueo simpatico por el nivel de la metamera (T4-T5).

En el pos induccién no se evidencio diferencias significativas en cuanto a la PAM
pues en el grupo A refleja mayor descenso en relacién a la del grupo B, debido
el bloqueo simpético una vez establecido, la administracion de farmacos

vasodilatores (propofol), y velocidad de inyeccién del mismo.

Respecto a la FC en el grupo A hay disminucion ligera porque predomina la
vasodilatacion provocada por el bloqueo simpatico aunado a farmacos
cardiodepresores (prpofol), y en el grupo B la frecuencia cardiaca aumenta, por
actividad de farmacos vagoliticos (pancuronio). Observacién identificada por
Morella 2005 en su estudio anestesia mixta vrs TIVA en colecistectomia

convencional.

Una vez efectuada la laringoscopia observamos que en el grupo A la FC presenta

un discreto aumento, a diferencia del aumento moderado de la FC del grupo B.

La PAM tiene un similar comportamiento en ambos grupos, debido al estimulo
mecanico producido en la laringe desencadenando una respuesta simpatica, la
cual esta ligeramente atenuada en los pacientes del grupo A, debido al bloqueo
simpatico a nivel T6 que inhibe la liberacion de catecolaminas por la médula
adrenal. La respuesta al estrés se ha visto atenuada al utilizarce anestesia mixta,
ya que el bloqueo peridural disminuye la respuesta simpatica por el bloqueo
aferente de dichas vias. Sin embargo el cortisol una de la hormonas del estrés del
sistema hipotadlamo-pituitario-adrenal se mantiene aumentada, debido a la
incapacidad del bloqueo peridural para bloquear los nervios frénicos que pueden

comunicar estimulacion quirdrgica nociva al SNC (Aono, 1998)
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Una vez realizado el cambio de posicion decubito supino a decubito lateral o
lumbotomia observamos un aumento de la FC en ambos grupos en
correspondencia con el descenso de la PAM, por la vasodilatacién existente, la
caida del retorno venoso y consecuentemente de caida del gasto cardiaco, se
hacen evidente, no hubo diferencia significativa en ambos grupos ya que los
pacientes bajo anestesia neuroaxial (bloqueo peridural) Probablemente influyan la
instalacibn mas lenta del blogueo permitiendo la puesta en marcha de
mecanismos compensadores. Almaguert 1998 evalu6 el comportamiento
hemodindmico en cirugia de aorta abdominal encontrando mayor repercusion
hemodindmica a los cambios bruscos de posicidn en paciente bajo anestesia

mixta.

La respuesta a la pos incision quirdrgica vemos datos opuestos en ambos grupos;
en el grupo A no hay variacion de la FC ni de la PAM al estimulo quirdrgico, en
contraste con los del grupo B donde aumentan (FC Y PAM), momento en el que
hay mayor descarga de catecolaminas o estrés quirdrgico (después de la
laringoscopia), diferencia dada por el bloqueo simpético en los paciente bajo
anestesia mixta. Dato que se corresponde con el estudio Kouraklis, 2000, en
cirugia abdominal alta donde se compararon ambas técnicas anestésicas(
anestesia mixta y anestesia general) y parametros endocrino-metabdlicos,
resultando una disminucién significativa en la concentracién de ACTH, cortisol,
glucosa, aldosterona. Estos resultados indicaron que la anestesia mixta atenud

pero no inhibié la respuesta endocrina metabdlica en cirugia abdominal alta.

En cuanto a las complicaciones identificadas con ambas técnicas anestésicas
obtuvimos; la hipotension fue la mas frecuente en el grupo A tanto en el grupo B,
sin diferencia estadistica significativa que se presentdé en momentos esperados
durante el procedimiento anestésico (periodo pos induccion, cambio de posicion)
por causa farmacoldgicas: bloqueo simpatico, uso de farmacos inotrépicos
negativos y vasodilatadores, con lo que alteramos la fisiologia cardiovascular

(precarga, poscarga), sumandose el cambio de posicion que repercute
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nuevamente en la presencia de hipotension ya corregida, y modificando

parametros ventilatorios en el pulmén declive.

El dolor posquirdrgico se midi6 a través de la escala visual analdgica del dolor
obteniendo que durante las primeras 6 horas el grupo A permaneciera sin dolor.
A diferencia del grupo B que a partir de la quinta hora presentan dolor tipo leve el
cual va evolucionando hasta convertirse en dolor severo a la octava hora, en
comparacion al grupo A que era dolor tipo leve (8 hora), resultado esperado
atribuible a las diferentes vias para manejar el dolor (catéter epidural grupo A), los
farmacos utilizados (bupivacaina con epinefrina 0.5% mas morfina epidural)
ademas de los analgésicos IV administrado en sala urologia(ketorolac,metamizol),
aplicando de este modo una analgesia multimodal por las diferentes vias utilzadas
en el grupo A en relacién a la analgesia convencional utilizada en el grupo B

Gnicamente via IV(meamizol, ketorolac, morfina).
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XI. CONCLUSIONES

- La anestesia mixta proporciond mejor respuesta a la laringoscopia, pos
incisién, estabilidad hemodinamica.

- la complicacion mas frecuente fue la hipotension arterial leve en ambas
técnicas anestésicas

- con la técnica mixta hubo mejor control del dolor posquirurgico.
Se acepta la hipotesis de investigacion

La anestesia mixta es mas eficaz que la anestesia general balanceada en
pacientes sometidos a nefrectomia abdominal electiva del hospital Antonia Lenin

Fonseca Martinez.
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XIl. RECOMENDACIONES

Considerando las ventajas de la anestesia mixta siendo una excelente técnica

anestésica, debe ser la primera opcion para el abordaje de nefrectomia abdominal.
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ANEXO



TABLA NUMERO 1. distribucion de la edad en pacientes sometidos a nefrectomia
abdominal abierta HEALF

Informe
Edad
Grupo | Media | N Desviacion estandar Rango | Minimo | Maximo
A 52.80| 10 11.193 37 32 69
B 44.90| 10 17.220 54 16 70
Total 48.85| 20 14.705 54 16 70

Fuente base de datos SPSS

TABLA NUMERO 2: distribucion

nefrectomia abdominal electiva HEALF.

del sexo e IMC en pacientes sometidos a

Grupo
A B Total

Sexo Femenino (%) 6 60% 8 80% 14
Masculino (%) 4 40% 2 20% 6
bajopeso 1 5% 0 0% 1

IMC normopeso 5 25% 7 35% 12
sobrepeso 2 10% 3 15% 5

obeso 2 10% 0 0% 2

Total 10 50% 10 50% 20

Fuente base de datos SPSS

TABLA NUMERO 3. Clasificacion del ASA en

nefrectomia abdominal abierta HEALF.

los pacientes sometidos a

Grupo
A 5 Total
ASA | 2 10% 5 25% 7 35%
Il 8 40% 5 25% 13 65%
Total 10 50% 10 50% 20 100%

Fuente base de datos SPSS




TABLA NUMERO 4: comportamiento de la frecuencia cardiaca con cada técnica

anestésica en nefrectomia abdominal abierta.HEALF.

Variable Grupo P valor Media |Desviacion estandar
A 91.80 4.264
FCBASAL B 0.772 91.10 6.100
FCposb5minutos g o530 e
FCpos10minutos g e e
_ _ A 75.30 7.134
FCposinduccion B 0.010 85 30 3.743
_ _ A 78. 2.
fcposlaringoscopia 5 0.030 8228 4322
- A 83.60 6.915
FCposicion B 0.972 83.70 5 539
L A 76.50 5.701
fcposincision B 0.0000 89.00 3.944
— _ A 73.80 5.692
FCmantenimiento40min B 0.6415 74 80 3.490
- . A 70.40 4.006
fcmantenimiento55min B 0.6432 71.30 4.523
— _ A 71.00 3.266
fcmantenimiento70min B 0.001 81.40 6.802
— _ A 71.30 4.596
fcmantenimiento85min B 0.9520 71.70 4.855
- . A 71.30 4.001
fcmantenimiento100min B 0.0134 76.90 5065
— _ A 7 4
fcmantenimiento115min B 0.010 2348 2332
- _ A 71.00 3.432
fcmantenimiento130min B 0.015 73.80 4.756
_ A 81.00 3.859
FCEmergencia 5 0.020 94,00 4.082

Fuente base de datos SPSS




TABLA NUMERO: 5 comportamiento de la presion arterial media con cada

técnica anestésica en nefrectomia abdominal abierta. HEALF

Variable Grupo P valor Media | Desviacion estandar
A 96.00 7.760
PAMBASAL g (0311 99 .80 8.522
PAMPOSBLOQ5MIN g 2380 o
PAMPOSBLOQ10MIN g o710 4552
A 56.40 1.776
POSINDUCCION B 0.199 57.60 2921
A 74. .01
PAMPOSLARINGOSCOPIA B 0.012 78_(7)8 2_242
A 56.40 2.503
PAMPOSICION B 0.122 58.60 3.169
A 71.20 2.348
PAMPOSINCISION g |0:000 28.00 2 944
A _ 1.
PAMMANTE40 B 0.000 32_28 2_22?
A 68.20 1.476
PAMMANTES5MIN B 0.014 75 10 4.383
A 69.90 2.378
PAMMANTE7OMIN B 0.01 83.60 3471
A 75.20 4.590
PAMMANTES85MIN B 0.952 75 30 4.692
A 68.90 2.923
PAMMANTE100MIN B 0.01 76.80 4.517
A 68.80 1.619
PAMMANTE115MIN B 0.01 86.20 2 394
A 69.00 1.633
PAMMANTE130MIN B 0.013 75 10 4175
A 69.00 1.054
PAMEMERGENCIA B 0.02 83.70 4.900

Fuente base de datos SPSS




TABLA NUMERO 6: complicaciones anestésicas con cada una de las técnicas

anestésica en pacientes sometidos a nefrectomia abdominal electiva. HEALF

Complicaciones Grupo

anestésicas A

Hipotension 8 80% 6 60%
Bradicardia 0 0% 1 10%
Hipotension y bradicardia 1 10% 1 10%
DIO e hipotensién 1 10% 0 0%
Ninguna 0 0% 2 20%
Total 10 100% 10 100%

Fuente base de datos SPSS

TABLA NUMERO 7: valoracion del dolor posquirdrgico durante las primeras

8 horas atreves del EVA

EVA

Grupo

P valor

dolrposgx5hora

no

leve
moderado
Severo

0.00

dolorposgx6hora

no
leve
moderado
Severo

0.00

dolorposgx7hora

no

leve
moderado
Severo

0.00

dolorposqgx8hora

no

leve
moderado
Severo

B B [
OCogoo0oON®OOOGgOOOG|>»

HoooogooowonoowNnm

0.00

Fuente base de datos SPSS




Comportamiento de la frecuencia cardiaca en anestesia mixta (Grupo A) vs

anestesia general balanceada (Grupo B).
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Comportamiento de la presion arterial media con anestesia mixta (Grupo A)

vs anestesia general balanceada (Grupo B)
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

ANESTESIA MIXTA VERSUS ANESTESIA GENERAL OROTRAQUEAL
BALANCEADA EN PACIENTES SOMETIDOS A
ELECTIVA EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL
PERIODO SEPTIEMBRE 2016- FEBRERO 2017.
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

ANESTESIA MIXTA VERSUS ANESTESIA GENERAL OROTRAQUEAL
BALANCEADA EN PACIENTES SOMETIDOS A  Nefrectomia-ABDOMINAL
ELECTIVA EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL
PERIODO SEPTIEMBRE 2016- FEBRERO 2017.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN — MANAGUA
Hospital Escuela “ANTONIO LENIN FINSECA MARTINEZ
” Servicio de Anestesiologia Y Reanimacién

Anestesia mixta vrs anestesia general balanceada en pacientes sometidos a

cirugia abdominal uroldgica periodo septiembre 2016-febrero2017.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ley General de Salud Arto. 8

Declaracion de HELSINKI

Anestesia mixta

Informacion para el paciente: Es la combinacion de dos técnicas anestésica
(regional y general) donde la anestesia proviene de la técnica regional. Este es un
procedimiento el cual consta de 2 etapas: usted permanecerd despierto,
cooperadora y sin dolor; consiste en una inyecciébn que se hara en la columna
vertebral para después colocarle un catéter en el espacio peridural, es un trabajo
multidisciplinario, el médico anestesiélogo es el encargado de controlar todo el
proceso de principio a fin y tratar las complicaciones que pudieran surgir. Una vez
realizado esta primera etapa procedemos a brindar anestesia general para mejor
comodidad y confort ya que es procedimiento de larga duracion, requiere cambios

de posicion.

Riesgos tipicos de la anestesia peridural: Cefalea (dolor de cabeza): esta
ligada a un accidente que ocurre con cierta frecuencia, del 1 al 5%, la puncion de
la duramadre. En este caso la cefalea suele ser importante, precisando el ingreso
en el hospital con tratamiento especifico y reposo absoluto. Hipotension. Nauseas
y vomitos. Prurito (picor por todo el cuerpo). Secuelas neuroldgicas: normalmente
son transitorias, como dolor de espalda, hormigueos, dolor tipo ciatico etc. Las

severas son raras, con una incidencia del 1:10,000. Complicaciones respiratorias:



cuando hay un bloqueo extenso, dando lugar a paralisis de los musculos

intercostales.

Habiendo sido informado (a) por el médico del servicio de anestesia de los riesgos
de dicho procedimiento, estando satisfecho (a) con la informacion recibida , he
podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado

todas las dudas planteadas .
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