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RESUMEN

En cirugia ortopédica son frecuentes las intervenciones localizadas en el tercio distal
de las extremidades inferiores, muchos de estos pacientes suelen ser portadores
de comorbilidades y con frecuencia presentan un elevado riesgo anestésico.
(Kaufman, y otros, 2011). Es un estudio ensayo clinico por conveniencia, en donde
se estudiaron 40 pacientes que ingresaron a realizar algin procedimiento quirdrgico
de miembros inferiores que entran como emergencia, los cuales se dividieron en 2
grupo; el grupo A fue sometido a bloqueo espinal (20 pacientes), mientras el grupo
B se le aplicé bloqueo popliteo lateral (20 pacientes). Esta investigacion pretende
evaluar la eficacia y seguridad del Bloqueo popliteo por via lateral vs bloqueo
espinal en procedimientos quirargicos de miembros inferiores en pacientes de alto
riesgo en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, octubre 2016 - enero
del 2017. Concluyendo que la mayoria de los pacientes en estudio eran mayores de
60 afos, femeninas, con escolaridad de primaria, de procedencia urbana, el
procedimiento que se realizaron fue un lavado quirdrgico Y dentro de los
antecedentes patolégicos que se encontraron prevalecio la diabetes mellitus se
presenté en un 85%, Hipertension Arterial (HTA) en un 80% y otras en porcentajes
menores de EPOC, insuficiencia venosa, crénica y otros. La mayoria de los
procedimientos realizados tuvo una duracién mayor a los 30 minutos. Durante estas
intervenciones los bloqueos fueron satisfactorios en la evaluacion del dolor a los, .
En relacion a la percepcion del dolor después del procedimiento quirdrgico
(postquirurgico) se evidencia que el bloqueo popliteo presentaba resultados mas
satisfactorios. Donde alas 4 horas del bloqueo popliteo el 100% no presentaba dolor
mientras que en el espinal un paciente presentaba un dolor leve que presentaba el
5%, a las 6 horas se observl, mientras que en las 8 horas 2 personas que
representa el 0% no presentaba dolor, 16 personas que representa 80%
presentaban dolor leve y 2 personas que representa el 10% presentaba dolor
moderado mientras que en el bloqueo popliteo a las 8 horas 17 personas no
presentaban dolor que presentan el 85% y solo 3 personas presentaban dolor leve

equivalente al 15% a las 10 horas evaluando el dolor en el bloqueo espinal 1



paciente no presentaba dolor, 18 personas presentaban dolor leve que representan
90%, presentaba dolor moderado 1lpersona que representa el 5 % el blogqueo
popliteo el dolor evaluado en 17 personas no lo presentaban en un 85%, un paciente
presento dolor leve que presenta 5% y en dolor moderado 2 pacientes que
representan 10%, a las 12 horas se observa en el bloqueo espinal un paciente no
presentaba dolor que representa el 5%, 16 pacientes presentaban dolor leve que
representa 80% y 3 pacientes con dolor moderado que representa el 15% mientras
en el bloqueo popliteo 10 de los pacientes no presentaban dolor que representan
un 50% y 8 pacientes presentaban dolor leve para un 40% y 2 pacientes que
presentan dolor moderado que equivale al 10%. Los participantes en estudio no
presentaron complicaciones en su mayoria, siendo el bloqueo popliteo el que menos
complicaciones presentd (1 presento hematoma, a diferencia del bloqueo espinal

que presento nauseas y mareos. En la valoracion posquirurgica del dolor...
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OPINION DEL TUTOR

La creciente demanda de atencién medico quirdrgico, en poblacién de paciente con
patologias asociadas y cada vez mas complejas, mas los avances que se vienen
dando en la medicina, particularmente en nuestro campo. La anestesiologia nos
lleva a realizar o plantearnos nuevos desafios en el quehacer del dia a dia de
nuestro trabajo es por ende la iniciativa de desarrollar la investigacion y la docencia.

Es por eso que este trabajo monogréafico viene a ofrecernos una alternativa como
método anestésico en los grupos de paciente donde se asocian a su patologia
quirargica y condicion médica que contraindican el abordaje espinal, es por eso que
con las técnicas regionales periféricas son ampliamente utilizadas en hospitales
asistenciales y docentes asistenciales publicos y privados de diferentes centros de
Latinoamérica donde se pueden emplear estas técnicas.

Sin lugar a duda esta investigacion cumple a cabalidad con los requerimientos
metodoldgicos necesarios para que sus resultados sean confiables y fidedignos,
puesto que, en cada paso del proceso, esto se realizaron apegandose a los
aspectos técnicos y éticos establecidos.

En este proceso de aprendizaje preocupacion y animo investigativo el Doctor Mario
Miranda Guevara Residente de la Especialidad de Anestesiologia del Hospital
Roberto Calderdon Gutiérrez ha culminado con esta investigacion para la continuidad
de nuestro aprendizaje.

Dra. Nidia Cristela Porras
Medico Anestesiélogo

Hospital Roberto Calderon Gutiérrez
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I.  INTRODUCCION

En cirugia ortopédica son frecuentes las intervenciones localizadas en el tercio distal
de las extremidades inferiores, muchos de estos pacientes suelen ser portadores
de comorbilidades y con frecuencia presentan un elevado riesgo anestésico.

(Kaufman, y otros, 2011)

Los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes que se realizan son amputaciones,
desbridamientos y limpieza de Ulceras venosas entre otros y suelen tener

generalmente una duracion inferior a los 60 minutos.

Estos pacientes presentan habitualmente un estado general deteriorado a causa de
multipatologias subyacentes, y que se les realizan multiples cirugias con poco
intervalo de tiempo entre ellas, que les hace ser pacientes de un alto riesgo
anestésico y elevada morbimortalidad postoperatoria. (Sanchez, y otros, 2009)

Las enfermedades que mas frecuentemente acompafian a este tipo de pacientes
son la hipertension arterial (HTA) (40-60%), cardiopatia isquémica (CI) (25-50%),
enfermedad cerebrovascular (ECV) (15-20%), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) (25-50%) y diabetes mellitus (DM) (8-12%), coincidiendo, por lo

general, varias de ellas en el mismo paciente. (Hertzer, 2007)

Entre las técnicas mas usuales de anestesia destaca el bloqueo subaracnoideo, el
cual implica colocar al paciente ya sea en posicion lateral o sentado creando
grandes molestias y cambios hemodinamicos no deseables en estos pacientes, el
bloqueo popliteo clasico mediante abordaje posterior con el paciente en decubito
prono, cuyo procedimiento incomoda al paciente y en algunos casos es dificil de
adoptar sin ayuda por determinados pacientes con su movilidad disminuida. (Ellis,
Klock, Klafta, & Laff, 2009)



Para solucionar este inconveniente se han buscado nuevas vias de abordaje, siendo
la mas aceptada la realizacion del Bloqueo Popliteo mediante acceso lateral con el
paciente en decubito supino con escasas repercusiones hemodinamicas y

respiratorias. (Sanchez, y otros, 2006)

La presente investigacion pretende comparar la utilidad y seguridad del bloqueo
popliteo por via lateral vs bloqueo espinal en procedimientos quirdrgicos de
miembros inferiores en pacientes de alto riesgo en Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, octubre 2016 - enero del 2017.



.  ANTECEDENTES

A nivel nacional

En el 2015, Tercero, Ortiz y Quintero, en su tesis monografica “Manejo anestésico
del paciente con pie diabético sometido a procedimientos quirdrgicos de emergencia
en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez, Julio — Noviembre 2015,
plantean que los resultados permitieron establecer la realidad a cerca del manejo
anestésico que se les brinda a este tipo de pacientes, lo cual resulté que con relacion
a la técnica anestésica mas empleada durante el manejo de los pacientes con Pie
Diabético sometidos a Procedimientos Quirargicos de Emergencia fue la Anestesia
Regional, (El Bloqueo Tibial) con 42 casos de frecuencia por ser la mas ideal y
beneficiosa para estos pacientes ya que disminuye el riesgo de complicaciones de
la via aérea, y las alteraciones asociadas a la intubacion. (Tercero, Ortiz, & Quintero,
2015)

A nivel internacional

En el 2005, Palacios y colaboradores en su publicacion “Bloqueo ciatico a nivel de
la fosa poplitea. Comparacion entre dos abordajes”, tomé a 66 pacientes ASA | -,
propuestos para cirugia ortopédica del pie. 33 paciente con abordaje posterior y 33
pacientes con abordaje lateral. Todos los pacientes fueron premedicados con
midazolan 2 mg iv y el anestésico local utilizado fue mepivacaina 1.5% (20ml). Dicho
estudio concluye que no se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos en cuanto a las caracteristicas demograficas, dificultad anatomica y
satisfaccion global del paciente. El bloqueo por via lateral presenta mayor nimero
de pases, tiempo de ejecucion, disconfort del paciente y un riesgo mayor de puncion
arterial. Sélo dos de los pacientes estudiados presentaron algun grado de dificultad

para posicionarse en decubito prono. (Palacios, y otros, 2005)



En el 2009, Sanchez y colaboradores en su estudio “Bloqueo popliteo por via lateral
en pacientes de alto riesgo en cirugia vascular’, seleccion6 a 75 pacientes
intervenidos de lesiones isquémicas no revascularizables localizadas
infracondileamente, se le aplicé técnica analgésica de bloqueo popliteo por via
lateral utilizando Ropivacaina al 0.5%, concluyendo que no hubo ningin bloqueo
fallido, todos los pacientes presentaban pluripatologia, los tiempos de realizacién de
la técnica y el de latencia fueron de 7 y 10 minutos respectivamente, mientras que
la duracion de la analgesia fue de 16 horas. No se observo durante el periodo que

duré el estudio incidente o complicacion alguna. (Sanchez, y otros, 2009)

En el 2010, Aguilar y colaboradores en su investigacion “Estudio comparativo del
blogueo anestésico del nervio ciatico con ropivacina 0.5% por via medio — femoral
versus poplitea lateral”, incluyd a 63 pacientes que serian intervenidos
quirdrgicamente de la extremidad inferior; 32 pacientes recibieron bloqueo ciéatico
lateral a nivel popliteo, mientras 31 lo recibieron a nivel medio-femoral lateral. En
ambos grupos se administr6 30 ml de Ropivacaina al 0.5%. Concluyendo que la
calidad del bloqueo fue similar en ambos grupos. Los tiempos de latencia del
bloqueo (desde el final del bloqueo al inicio de su efecto) tanto sensitivo como motor
fueron significativamente menores en el grupo MF que en el grupo PB. Sin
embargo, no hubo diferencia estadistica en la duracion del bloqueo sensitivo y motor
entre ambos grupos. No hubo tampoco diferencia en la dificultad de realizacion del
bloqueo entre ellos. El grado de molestia para el paciente durante la insercién de la
aguja de bloqueo fue similar. La tolerancia al manguito de isquemia fue mejor en el
grupo MF, pero sin llegar a niveles de significacion estadistica. (Aguilar, Domingo,
& Atanassoff, 2010)



. JUSTIFICACION

En el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez se atienden pacientes en el
servicio de ortopedia con patologias quirdrgicas, con amputaciones de los dedos
del pie por isquemia, lavados quirargicos por lesion de tejidos blandos y ulceras de

miembros inferiores, entre otras.

Tradicionalmente estos procedimientos quirdrgicos son manejados por el servicio
de anestesia con técnicas neuroaxial la mas utilizada es el bloqueo subaracnoideo
0 anestesia general, lo que conlleva mayor riesgo, permanencia prolongada en la
sala de recuperacion postanestésica y mayor probabilidad de presentar dolor

postquirdrgico.

Actualmente, las técnicas anestésicas regionales han mejorado y crecido de
manera espectacular, permitiendo un abordaje mucho mas selectivo, bien
localizado, circunscrito al area que se pretende operar, debido a la evolucion de la
tecnologia y de los elementos para su realizacion como agujas, neuroestimulador,
la presencia de nuevos conceptos en los bloqueos o simplemente por difusién de la
anestesia local. (Mairena, 2015)

El presente estudio pretende comparar la eficacia y seguridad del bloque popliteo
lateral con respecto al bloqueo espinal en pacientes sometidos a cirugias de
miembros inferiores, con la finalidad de valorar la técnica mas adecuada y de esa
manera evidenciar la utilidad anestésica en pacientes sometidos a dichos
procedimientos quirdrgicos, ademas este estudio permitird ser soporte de futuras
investigacion como base cientifica, de igual forma puede ser tomado en cuenta para
las actualizaciones del manejo del dolor en cirugia de miembros inferiores, con la
finalidad de minimizar el dafio Unicamente a la zona lesionada, una analgesia
prolongada y por ende una recuperacion mas rapido y sin dolor.

Es por esta razon por lo que nos surgio la idea de brindarles a estos pacientes con

problemas micro vasculares y lesiones que estas producen empleando una mejor



técnica anestésica y mejorar su dolor postquirtrgico ya que si bien es cierto existe
otras técnicas locales que se pueden utilizar para dichos procedimientos, pero estos
no se pueden emplear por afectacion del sito anatdmico para la aplicacion
anestésica debido que la infeccién abarca dicho sitio anatémico de ese miembro. Y
proyectandose en un estado ergonémico del paciente y simplicidad de la técnica
para realizarla sin afectar el raquimedular para evitarles complicaciones

hemodinamicas.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la eficacia y seguridad del Bloqueo popliteo por via lateral vs
bloqueo espinal en procedimientos quirurgicos de miembros inferiores en
pacientes de alto riesgo en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdén Gutiérrez,
octubre 2016 - enero del 20177



V. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la eficacia y seguridad del Bloqueo popliteo por via lateral vs blogueo
espinal en procedimientos quirdrgicos de miembros inferiores en pacientes de alto
riesgo en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, octubre 2016 - enero
del 2017.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes patoldgicos

de los pacientes en estudio.

2. Evaluar la percepcion del dolor a través de la escala visual analoga en el

trans y post quirargico de los grupos participantes.

3. Evaluar el bloqueo motor del grupo en estudio por la escala de bromage para
el subaracnoideo y escala de fuerza muscular para el bloqueo popliteo via

lateral.

4. Valorar las constantes hemodinamicas durante el procedimiento quirargico

posterior a la técnica empleada.

5. Mencionar las complicaciones que se presentan en los pacientes segun la

técnica utilizada.



VI.  HIPOTESIS

Hi: El blogqueo popliteo tiene misma efectividad anestésica que el bloqueo espinal

en cirugias de miembros inferiores.



VI. MARCO TEORICO

La anestesia subaracnoidea o espinal es la interrupcion temporal de la transmision
nerviosa dentro del espacio subaracnoideo, al inyectar un anestésico local en él
liquido cefalorraquideo. (Aldrete, 2004)

La Anestesia Espinal tiene una larga trayectoria, y si bien ha sufrido muchos
altibajos a lo largo de su vida, indudablemente a sobrevivié a la prueba del tiempo.

Resefa Historica de la Anestesia Subaracnoidea

De manera accidental Corning, administra cocaina intratecal para introducir un
catéter en la uretra en 1885. En 1891 Quincke demuestra la utilidad de la puncién

raquidea como procedimiento diagndstico.

August Bier realizo la primera anestesia espinal en 1898 utilizando cocaina, que fue
el primer anestésico local conocido (Bier 1899). Bier pensé que si la cocaina era
inyectada dentro del liquido cefalorraquideo (LCR) y alcanzaba la superficie de la
médula espinal y las raices nerviosas, el paciente podria no sentir dolor en gran
parte de su cuerpo. Utilizé una fina aguja hueca de Quincke y realiz6 la puncion
lumbar con el paciente en decubito lateral. Poco después se reemplazé la cocaina
por otro anestésico local menos toxico, la amilocaina. Otros anestésicos locales se
introdujeron gradualmente: procaina, dibucaina, lidocaina, tetracaina, mepivacaina,
prilocaina, bupivacaina y, finalmente, ropivacaina y levobupivacaina. La lidocaina,
procaina, tetracaina, mepivacaina, dibucaina y bupivacaina todavia son utilizadas
para la anestesia espinal. (Axelrod 1998;Hiller 1997; Holmdahl 1998; Iselin-Chaves
1996; Masuda 1998; Tagariello 1998).

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

Bases Anatomicas
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La columna vertebral tiene 33 vértebras, existen diferencias anatémicas importantes
en las distintas regiones de la columna las que se acentlan sobre todo con el
embarazo provocando alteraciones que deben tomarse en cuenta para la
realizacion de técnicas regionales. sobre todo, con respecto a la inclinacion de las
apofisis espinosas de las vértebras, por ejemplo, las de la regiéon lumbar, tiene poca
inclinacion comparadas a las de la region toracica7. En su conjunto los cuerpos
vertebrales de las porciones, cervicales, toracicas y lumbares integran el conducto
raquideo, que contiene la medula espinal, nervios raquideos y el espacio peridural.
Las apodfisis espinosas estan cubiertas por los ligamentos supra espinales,
ligamento interespinosos y ligamento amarillo que se continda con el espacio
peridural; Luego contindan las meninges la duramadre, la aracnoides y la piamadre;
Entre la aracnoides y la piamadre se encuentra el espacio subaracnoideo por el cual
circula €l liquido cefalorraquideo.

La médula espinal tiene una longitud de 42 a 43 cm. Dando origen a 31 pares de
nervios raquideos cada uno con una raiz motora anterior y una raiz sensitiva
posterior. (Aldrete,2004)

Fisiologia de liquido cefalorraquideo

El volumen del LCR es de aproximadamente de 120 a 150 ml; de este 25 a 30 mli
ocupan el espacio subaracnoideo. Se forma por un proceso de ultrafiltracion, a
través del plexo coroideo formandose 0.4 ml por minuto, 25 ml por hora o 600 ml
por dia, absorbiéndose a través de las vellosidades aracnoideas cerebrales que

penetran en los senos venosos(Collins,1996)

Composicion del Liquido Cefalorraquideo (Collins, 1996)

11



Técnica de puncién espinal

(Blogueo subaracnoideo.)

Es la anestesia lograda al depositar un anestésico local y bloquear los nervios
raquideos en el espacio subaracnoideo.

El espacio subaracnoideo se encuentra limitado intimamente por la membrana
meningea piamadre que se encuentra adosada a la médula espinal y externamente
por la membrana aracnoides, membrana a vascular fina que se encuentra unida a
la duramadre.

Todas estas estructuras envuelven a la médula espinal, la cual se encuentra
protegida por el conducto espinal. El conducto espinal se extiende desde el agujero
magno hasta el hiato sacro. La puncion para realizar el bloqueo subaracnoideo se
realiza entre el espacio L3-L4 y L4-L5 y las estructuras que se atraviesan de afuera

hacia dentro son las siguientes:

Piel y tejido celular subcutaneo.
Ligamento supra espinoso.
Ligamento interespinoso.
Ligamento Amarrillo.

Espacio peridural.

o gk wpn R

Duramadre.

La médula espinal en el adulto termina a nivel de L1-L2, la longitud promedio en el
hombre adulto es de 45 cm y en la mujer es de 42 cm y el peso promedio es de 30
gr. La médula espinal esta irrigada por las arterias espinal anterior y dos pares de
posteriores; las venas de la médula se localizan en la piamadre son seis y forman
canales plexiformes longitudinales, luego drenan al parénquima de la médula
espinal. (Collins, 1996)

Para realizar la técnica debe de contarse con el equipo adecuado, los farmacos

necesarios segun sea el tipo de cirugia y duracion de la misma, asi con el equipo

12



necesario para tratar cualquier problema que se pueda presentar durante y después
del procedimiento. Debe de monitorizarse al paciente a su llegada a la sala de
operaciones con toma de presion arterial, monitoreo electrocardiogréafico, pulso
oximetria. Se debe canalizar de una via venosa periférica con un catéter # 16 o 18
y la administracién de una carga de soluciones cristaloides a razén de 10-20 ml /
Kg. Ya sea solucion lactato de Ringer o solucion salina antes de la administracion
de la anestesia y el aporte de oxigeno suplementario por medio de un catéter nasal
0 mascara facial.

En la posicion que se haya elegido deben buscarse las lineas de referencia como
la linea de TUFFIER que es una linea que cruza la espalda al nivel de las crestas
iliacas sobre la apofisis de la cuarta vertebre lumbar o en el espacio entre L4 y L5.
Si el paciente se coloca sentada, debe estar a la orilla de la mesa de operaciones
con las rodillas colgando al lado y los pies apoyados sobre un banco, la cabeza
flexionada con el mentén sobre el pecho y los brazos cruzados sobre el abdomen,
en posicion lateral se flexiona las rodillas hacia el pecho, el brazo de abajo en angulo
cruzado al del térax y la cabeza descansa sobre una dona, la espalda de la paciente
debera quedar paralela a la mesa y al borde de la misma. (Collins,1996 )

Una vez colocada la paciente en la posicion elegida y después de haber ubicado el
espacio a puncionar hay que preparar el campo con una solucion antiséptica las
preparaciones iodéforas son eficaces y seguras se prepara una region amplia se
cubre con campos estériles se retira el exceso de solucidn antiséptica se ubica el
espacio y se infiltra un habon epidérmico con Lidocaina al 2%, se introduce un
conductor a través de los ligamentos espinosos en la linea media en direccién
cefélica y la aguja espinal se introduce a través del conductor con el bisel paralelo
a las fibras de la dura que corren longitudinalmente; Se hace avanzar la aguja
cuando se atraviesa la dura se percibe un chasquido se retira el estilete y se observa
la salida de LCR, se conecta una jeringa con la mezcla anestésica inyectando a una
velocidad apropiada y posteriormente se retiran conductor y aguja al mismo tiempo.
A medida que transcurre el periodo de latencia, se va explorando el nivel sensitivo
del bloqueo por el método clasico que es la pérdida de la capacidad para reconocer

“pinchazos” o “pin prick” utilizando una aguja estéril, también se puede utilizar el frio
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empleando una torunda con alcohol, explorando asi la pérdida de sensacién del
pinchazo o la pérdida de sensacion de frio-calor.

Las posiciones para el procedimiento son la posicion lateral, sentada y prona; de
estas las mas frecuente es la lateral. La altura del bloqueo subaracnoideo depende
de la diseminacion cefalica del anestésico local dentro del liquido cefalorraquideo.
Entre los factores que ejercen una influencia significativa en la diseminacion del
anestésico local, la densidad de la solucion de anestésico local, en relacion con la
posicion del paciente, tal vez sea el mas importante ya que la gravedad hace que
las soluciones hiperbéricas fluyan hacia abajo en el liquido cefalorraquideo hasta
las regiones mas bajas de la columna vertebral, mientras que las soluciones
Hipobaricas tienden a elevarse en el LCR. Por el contrario, la gravedad carece de
efecto en la distribucion de las soluciones isobaricas verdaderas. (Carpentier y
Mackey, 1999).

Esta técnica debe ser utilizada principalmente en procedimientos quirlrgicos
ambulatorios, en pacientes en los cuales se desea una gran estabilidad

cardiocirculatoria y no se requiera obtener el desagradable bloqueo motor bilateral.

Caracteristicas de los farmacos a nivel espinal

El aplicar los farmacos a nivel espinal debe ser del anestesiélogo, para asi mantener
el control con una anestesia segura de duracion e intensidad suficiente conociendo
los principios de difusién de las soluciones.

La dosis y tipo de farmaco: Los tipos de farmacos anestésicos utilizados dependeran
del procedimiento quirargico y la altura a que se quiere llegar con el tipo de bloqueo
espinal.

Volumen de la solucion: se utilizan de 2-4ml a mayor volumen se alcanzan niveles
mayores de extension del bloqueo.

Sitio de inyeccion: a un nivel mas alto de puncién asi también se obtendra un nivel

mas alto de anestesia.
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Velocidad de inyeccion: este es el factor mas importante para determinar la altura
de la anestesia; una inyeccion rapida dard mayor nivel que una inyeccion lenta que
dara niveles mas bajos.

Borbotaje: es una técnica de agitacion para mezclar las soluciones con el LCR y
obtener mayor distribucion, extension y altura del nivel de bloqueo.

Densidad de la solucion: la densidad se refiere masa por unidad de volumen, eso
significa el peso de la solucién: “baricidad” cuantifica la relacion de densidad de los
agentes anestésicos espinales comparada con la densidad de LCR.

Difusion de la anestesia espinal: Se han mencionado numerosos factores como los
causantes de la difusién de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo,
sin embargo, el analisis critico de éstos ha demostrado que la mayor parte de ellos
no tienen gran importancia en el mecanismo de difusién de estos farmacos en el
liquido cefalorraquideo. Greene ha publicado una excelente revision al respecto,
destacando entre sus conclusiones lo siguiente:

A) Factores que tienen un efecto clinico importante: peso, sexo, direccion de la
punta de la aguja, turbulencia, composicién, circulacién y presién del liquido
cefalorraquideo, concentracion y adicion de vasopresores al anestésico local.

B) Factores que tienen un efecto clinico importante, pero con ligeras variantes: edad
y estatura del paciente, configuracion anatomica de la columna vertebral, sitio de
aplicacion del bloqueo, volumen y densidad del liquido cefalorraquideo, densidad,
baricidad, dosis y volumen del anestésico local administrado. (Aldrete,2004 vy
Collins,1996)

Después de la inyeccion del anestésico local en el liquido cefalorraquideo, éste se
difunde méas extensamente hacia el cordén espinal, en comparacion a su difusion al
liquido cefalorraquideo. Los patrones de distribucion en el corddn espinal de los
anestésicos locales y opioides dependen fundamentalmente: del contenido de
mielina de los nervios espinales, del grado de eliminacion del farmaco por medio de
la perfusion local, y el contenido de éste en el liquido cefalorraquideo.

La duracion del efecto de los farmacos inyectados en el espacio subaracnoideo
depende de la eliminacion de éstos del liquido cefalorraquideo, la que se lleva a

cabo fundamentalmente por medio de la absorcion vascular del anestésico local,
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principalmente por los vasos sanguineos de la piamadre localizados en la porcion
superficial del corddn espinal y también por los vasos sanguineos de la médula
espinal; en la eliminacién no interviene el metabolismo de los farmacos.

Tipos de soluciones

Los anestésicos locales que se emplean en el bloqueo espinal como las soluciones
isobaricas tienen caracteristicas intermedias en latencia, difusion y duracion, en
comparacion a las hiperbaricas e hipobaricas. La baricidad del anestésico local es
lo que determina el tiempo de latencia, duracion y difusion, siempre y cuando la
posicion del paciente se mantenga constante después de haber aplicado el bloqueo
espinal.

Hiperbaricas son las soluciones con peso mayor de 1007, comparadas con el LCR
se puede controlar el nivel anestésico con la posicion de paciente.

Hipobaricas tienen un peso menor a 1007, el nivel de anestesia es predecible por la
fuerza de gravedad y la posicion del paciente.

Isobaricas peso especifico de 1007, estas soluciones no se propagan con los
cambios de posicion y los niveles de anestesia son independientes de la posicion.
El nivel de bloqueo simpatico es de dos a tres segmentos por arriba del nivel
sensitivo y el bloqueo motor dos segmentos por debajo del nivel sensitivo
evaluandose por medio de una escala propuesta por Bromage y modificada por
Logan. (collin,1996)

Forma de Evaluar el Grado de Bloqueo Motor

Escala de Bromage y modificada por Logan.

Escala Criterios Grados de Bloqueo
0 Capacidad para elevar pierna estirada Ninguno

Movimiento libre de piernay pies

1 Incapacidad para elevar la pierna estirada Parcial 33%
Flexion completa de pie y tobillo

2 Incapacidad para elevar la pierna o flexionar  Parcial 66%
Flexion en pie y tobillo

3 Incapacidad para elevar pierna, flexionar Completo
rodilla o tobillo o mover los dedos
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La recuperacion del bloqueo motor es inversa al inicio asi que la regresion y la

recuperacion debe evaluarse aplicando la escala inversa sencilla de Bromage, para

estimar la intensidad del bloqueo motor durante la recuperacion.

Contraindicaciones del Bloqueo Espinal:

1.

Enfermedades del sistema nervioso central (tumor cerebral, sifilis, meningitis,
infecciones de cualquier causa).

Enfermedades del sistema nervioso periférico (polio, esclerosis multiple y
padecimientos desmielinizantes).

Circulatorias: (hipovolemia, choque y anemia grave).

Cardiovasculares (hipertensién, enfermedad coronaria, enfermedad Valvular
y descompensacion cardiaca).

Infecciones sistémicas como la bacteriemia, el SIDA, e infecciones locales
en el &rea de la puncion.

Deformidades de la columna vertebral (escoliosis, lesiones de vértebras
traumaticas, lesiones metastasicas de la columna).

Obstruccion intestinal.

Pacientes con trastornos mentales.

Pacientes que no acepten el procedimiento.

Las complicaciones de los bloqueos neuroaxiales, varian desde mediatas hasta de

aparicion tardia. Algunas relacionadas con los farmacos utilizados o con las agujas

empleadas para la puncion.

En cada una de ellas hay un manejo diferente segun la afeccion, el anestesiologo

debe ser capaz de reconocerlas, para asi realizar la intervencion mas adecuada

para su tratamiento y evitar mayores complicaciones en los pacientes.
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Complicaciones Espinal.

Nauseas Meningitis Séptica y Aséptica
Temblores Radiculopatias

Prurito Sindrome de la Cauda Equina
Cefalea Post Puncién Dural Aracnoiditis

Dolor de Espalda Hematoma Espinal

Toxicidad sistémica

Blogueo popliteo.

El nervio ciatico al llegar a la parte posterior de la rodilla, en la fosa poplitea, se
divide en dos ramas, el nervio tibial o ciatico popliteo interno, que inerva la planta
del pie y el talén, y el nervio peroneo comun o ciatico popliteo externo, que da
inervacién al dorso del pie y a la cara externa de la pierna. La fosa poplitea tiene
forma de rombo, cuyos limites son, en la parte superior externa el musculo biceps
femoral, y en la superior interna el tendén y el musculo semitendinoso y

semimembranoso, y los musculos gemelos en la parte inferior interna y externa.

La técnica que mas comunmente se emplea es el bloqueo popliteo posterior con
una unica puncioén en el vértice superior del rombo popliteo, se coloca al paciente
en decubito prono y se le pide que flexione ligeramente la pierna para delimitar bien
los limites de la fosa, se introduce la aguja, ligeramente cefalica y lateral buscando
respuesta de movimiento en el pie, la profundidad a la que solemos encontrar
respuesta oscila entre 5y 7 cm., debemos encontrar la respuesta correspondiente
a los dos nervios terminales del ciatico, es decir flexion plantar (tibial) y dorsal

(peroneo comun) del pie, administraremos un volumen de 15 a 30 ml. Este abordaje
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no esta indicado en paciente con poca movilidad, obesidades importantes o
traumatismos cervicales, por la que la técnica bloqueo poplitea lateral seria el
indicado (30), (31), colocamos al paciente en decubito supino, se flexiona
ligeramente la pierna para poder palpar la depresion que forman el borde lateral del
musculo vasto externo y el tendon del biceps femoral, y la altura del vértice la rétula,
3 0 4 cm en direccion proximal se encuentra el lugar de puncién, también se deben

buscar las dos respuestas nerviosas (32).

Las indicaciones de este tipo de bloqueo son las intervenciones sobre el ante pie
(hallux valgus, amputaciones digitales o metatarsales, deformidades de dedos,
gangliones, etc., en aquellos casos en los que la cirugia se haga sobre la region
media o interna del pie debemos completar con el bloqueo del nervio safeno.
En el bloqueo popliteo por via lateral se utilizo:

1- Un paquete de gasa de 10x10 cm

2- Cuatro de jeringas de 10cc

3- Guantes estériles, pluma marcadora, electrodo de superficie

4- Una ajuga de 3.8cm, calibre 25, para infiltracion de la piel.

5- Una ajuga estimuladora de 10cmaislada al catéter.

6- Estimulador nervioso periférico.

7- Yodo povidona.
Anatomia para anestesia regional:
El nervio ciatico esta entre los musculos biceps femoral y semitendinoso. Durante
la practica del bloque, por lo general se obtiene estimulacion del nervio peroné
comun (ciatico popliteo externo) (65%), porque este nervio tiene posicion lateral y

mas superficial que el tibial.

Posicion del paciente

El paciente se acomoda en posicidn supina, con el pie del lado que se bloqueara de
tal manera que incluso el movimiento mas leve del pie o de los dedos del pie se
observe con facilidad; la mejor manera es que este sobre un apoyo. Se tendra en

cuenta que el tendon de Aquiles también debe sobre salir de dicho apoyo esta
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posicion permite detectar facilmente cualquier movimiento del pie durante la
estimulacion nerviosa.

Punto de referencia anatomica

Los puntos de referencia de la via de acceso lateral para bloqueo popliteo son los
pliegues de la fosa poplitea y los musculos basto lateral o externo, y el biceps crural.

el sitio de introduccion de la aguja se marca en el surco en estos dos ultimos

Técnica

El operador debe de estar sentado, de frente a lado que se va a bloquear. La altura
de la cama se ajusta para permitir una posicibn ergonémica y mayor precision
durante la colocacién del bloqueo, posicién que también permite vigilar de manera
simultanea tanto al paciente como las repuestas a la estimulacién nerviosa el sitio
estimado de introduccion se limpia con solucion antiséptica y se infiltra con
anestésico loca mediante una ajuga de 3.8cm, calibre 25.

Se conecta al estimulador nervioso una aguja de 10cm, calibre 22, la cual se
introducira en un plano horizontal entre los musculos basto lateral o externo y el
biceps crural ante de hacerla avanzar para que haga contacto con el fémur.

Este contacto es importante porque informa de la profundidad del nervio
(tipicamente de 1 a 2 cm mas alla de la distancia entre piel y el fémur), asi como el
angulo al cual sera necesario dirigir la aguja en direccién posterior, para estimular
el nervio.

Para empezar, la intensidad de la corriente se ajusta a 1.5 mA.se ejerce presion
firme con los dedos de la mano con que se palpa y manteniéndolos inmaviles en el
surco, se extrae la aguja hasta la piel, se modifica la direccion treinta grados
posteriores respecto al Angulo que se iz6 contacto con el fémur y se hace avanzar

hacia el nervio.
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Cuando no se localiza el nervio ciatico la primera vez que se introduce la aguja, se

extrae esta hasta el nivel dela piel y se pone en practica el procedimiento que sigue:

1.

Se verifica que el estimulador nervioso funcione, este debidamente
conectado al paciente y a la aguja, y ajustado para suministrar corriente dela
intensidad deseada.

Se verifica que la pierna no esté en rotacion externa a la altura de la
articulacion de la cadera y que el pie forme un angulo de 90° respecto del
plano horizontal de la mesa, pues cualquier desviacion de este angulo
modifica la relacion entre el nervio ciatico y el fémur, y el musculo biceps
crural.

Se visualiza mentalmente el plano de introduccion inicial de la aguja y se
modifica la direccién de esta ultima ligeramente posterior (Angulo posterior
de 5°a 10°).

Si la maniobra anterior fracasa se extrae la aguja y se vuelve a introducir
modificando de nuevo en direccidn posterior, pero aumentando el angulo de
5°a 10°.

Si las maniobras anteriores fracasan, se extrae la aguja hasta la piel y vuelve
a introducir en posicion inferior, a un centimetro respecto del sitio de la
introduccion inicial y se repiten los pasos anteriores.

Si no se obtiene una repuesta del pie a la estimulacion nerviosa sera
necesario volver a valorar los puntos de referencia y la posicion de la pierna

ademas de que la corriente estimuladora se incrementara a 2Ma.

Una vez obtenida la estimulacion inicial del nervio ciatico se reduce gradualmente

la corriente estimuladora hasta que se observa o palpa una respuesta motora del

pie o de los dedos del pie a 0.2 a 0.5 Ma, lo cual ocurre normalmente a una

profundidad de 5 a 7 cm. en este punto, se debe estabilizar la aguija y luego de una

aspiracion negativa para sangré, se inyecta con lentitud de 35 a 45 ml de anestésico

local. las manos deben mantenerse ten inmoviles como sea posible para evitar que

la inyeccion se aplique fuera de la vaina del nervio ciatico
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Neuroestimulacion

El objetivo final de cualquier técnica de blogueo regional es lograr depositar el
anestésico local en volumen y concentraciones suficientes lo mas cerca posible de
o de los nervios a bloqueo sin demoras ni complicaciones. La primera demostracion
de que la electricidad podia estimular los nervios la realizé Luigi Galvani en 1780.
En 1912, Von Perthes describe por primera vez el neuroestimulador selectivo de
nervios periféricos: una aguja aislada con niquel sin embargo su uso clinico debio
esperar hasta que el interés por la anestesia general y el auge de esta en las ultimas

dos décadas, expandiendo su campo de aplicacion.

Fundamento

Con este método auxiliar se trata de localizar el componente motor de uno o de
varios nervios periféricos a través de la administracion de una corriente continua
cuya frecuencia (Hz), intensidad (mA) y duracion (mseg), segun el aparato son
variadas por el operador. La corriente eléctrica circula entre los electrodos positivo
y negativo del circuito. Entre ambos, y bajo su influencia, se halla interpuesto un
nervio. Dependiendo a la distancia que se encuentra el campo eléctrico en la
punta del electrodo estimulante negativo (representado por una aguja de teflon), de
la cantidad de electricidad y del umbral de estimulacién de cada nervio se va a
producir o no una despolarizaciéon y un potencial de accion que generara una
contraccion y movimiento muscular de distinta intensidad y objetivable. De este
modo la accién que se realiza es una estimulacién nerviosa y el objetivo que se
busca es localizar el nervio. 7.8 b.- El aparato de Neuroestimulaciéon Un tipico
estimulador nervioso usado para bloqueo de nervios periféricos tiene cuatro
componentes esenciales: un oscilador, un generador de corriente continua (bateria),
un desplaye y medios para controlar la intensidad y/o la frecuencia del estimulo. El
oscilador es la base del estimulo nervioso. Su funcion es producir un pulso a una
frecuencia y tamafo requerido usando un micro controlador con un programay RAM
adicional las instrucciones estan guardados dentro de la memoria y son ejecutadas
cuando se enciende el aparato. 36 El display es usualmente de cristal liquido. La

frecuencia de la sefal de la corriente se expresa en Hz y se puede ajustar entre 1 y
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2 Hz. La corriente se muestra siempre en el display en miliamperios (mA). Tiene
una fuente de energia portétil, habitualmente una pila de 9 voltios con dos polos,
uno negativo de color negro que se conecta a la aguja y uno positivo de color rojo
gue se conecta al paciente a través de un electrodo de monitoreo cardiaco. La
corriente fluye del polo negativo al polo positivo, pero con conveccioén internacional

en los circuitos continuos se adopta en sentido continuo.

Agujas aisladas y no aisladas

Las agujas aisladas podrian alterar la sensacion al pasar los distintos tejidos y
porque la aislacién de la aguja se podria desprender.

Las agujas no aisladas eran eficientes y que la mayoria de la electricidad se
concentrada en las puntas, fendbmeno conocido como poder de las puntas. Si la
aguja era no aislada el campo eléctrico variaba permanentemente con la
profundidad a medida que se introducia, pudiendo llegar a confundir al operador.
Ademas, que requiere una intensidad de corriente ligeramente mayor. Las agujas

no aisladas tienen un bisel mas cortante y pueden generar mas calor en la punta.

Las agujas aisladas no estimulan a través del vastago requieren una corriente
ligeramente menor, son mas precisas, pero también son mas caras y no estan aun
disponible en todos los centros.

Las agujas no aisladas presentan su maxima concentracion de electricidad en la
punta, y si el nervio es lo suficientemente grueso y superficial, como el nervio
femoral, estimamos que son minimas las posibilidades de perder el nervio.
Actualmente las agujas aisladas tienen distintos tipos de puntas y pueden estar
aisladas dejando sdlo una punta libre, o estar aisladas hasta la punta, pero estar
libre el bisel.
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Electrodo de superficie

Es un electrodo comun, de los que se utilizan actualmente para monitoreo cardiaco;
se conecta el terminal positivo mediante una conexion de tipo cocodrilo. No debe
estar conectado a mas de 50cm del lugar de puncién preferiblemente de 20 a 30cm.
La piel donde debe estar colocado debe estar limpia y seca.

Es ideal que el nervio a ser estimulado quede interpuesto entre la aguja y el

electrodo. Se debe evitar colocarlo sobre el corazon.

Bases electro fisioldgico

De particular importancia en Neuroestimulacion es la relacién entre:
o Laintensidad en MA.
o Laduracion de la corriente estimulante en mseg.

o La polaridad de la misma.

La distancia que hay en cada momento, entre la punta de la aguja y el nervio.

Para que un estimulo nervioso se propague a lo largo del nervio, un cierto estimulo
umbral debe ser aplicado al nervio. Al alcanzar el umbral se produce un cambio en
la conductancia en los canales de Na-K dependientes del voltaje. Asumiendo que el
impulso de la corriente utilizada para estimular el nervio es cuadrado la cantidad de
energia o de carga eléctrica entregada por el aparato al nervio es el producto de la
intensidad medida en mili amperes por el tiempo de duracion del estimulo medido
en milisegundos o ancho del pulso. El resultado se expresa en nanos culombios Nc.

Intensidad de la corriente

Es un parametro variable que se controla por medio de un dial o un botén. Se
expresa en MA y varia desde 0 a un maximo de 5-6 MA.

Las distintas intensidades medidas en MA y la respuesta motora que se obtiene con
cada una de ellas, correlacionadas con el avance de la punta de la aguja a través
de los distintos planos permite al operador llegar al punto final en que se realizara

la inyeccion del anestésico local.
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Duracion de la intensidad del estimulo eléctrico

Se mide en milisegundos, el Tracer lll, Multistin Vario de Pajunk y el HNS11 de
Braun, son posibles variaciones entre 0.1, 0.3, 0.5 y 1 mseg. La cantidad total de
energia eléctrica entregada al nervio va a ser el producto de la intensidad por la
duracion del estimulo.

Punto final para el avance de la aguja e inyeccion del AL

Es el que se obtiene cuando la respuesta motora del grupo muscular inervado por
el tronco nervioso buscado, localizado y estimulado tiene una intensidad de
contraccion muscular objetivable de un grado Il, con 0.5 mA, una duracion de 0.1
mseg y una frecuencia de 1-2 Hz. Sin embargo, esto varia para cada nervio y cada
técnica.

La contraccién muscular objetivable se clasifica en distintos grados:

Grado 0: no hay contraccién visible.

Grado 1: Contraccion leve.

Grado 2: Contraccion brusca o viva.

Grado 3: Contraccion violenta.

Técnica

Es utilizada para localizar nervios principalmente con componente motor, trabaja
produciendo una corriente continua en forma de pulsos cuadrados que estimulan el
nervio a través de una aguja aislada con teflon conectada al anodo (negativo). A
medida que la punta de la aguja se aproxima al nervio y se alcanza su umbral de
despolarizacion se produce el movimiento de los masculos o grupos que inerva en
forma de contraccidén, con una frecuencia de contraccion que depende de la
cantidad de HZ aplicados, 1 Hz (un estimulo por segundo, mas espaciado) y 2 Hz
mas frecuente (dos estimulos por segundo). En general el punto final para el avance
de la guja e inyeccion del anestésico local es cuando se logra una RM del grupo
muscular indicado, con una fuerza de contraccion de grado 2 “brusca o viva” con
una corriente de intensidad menor o igual 0.5 mA y con una duracién de pulso

cuadrado de 0.1 mseg.
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Tipo de bloqueo y respuesta muscular preferida objetivable con 0.5 mA y 0.1 mseg
Ciatico (hueco popliteo): Inversién Femoral.

Psoas: Cuadriceps ascenso y descenso de la rotula.

Para todos los bloqueos en miembro inferior se comienza con una intensidad de 2 mA,
salvo para el miembro ciatico que se recomienda empezar con 5 mA, una duracion de

0.1 mseg y 2 Hz de frecuencia.

A medida que la punta de la aguja se aproxima en forma lenta y progresiva al nervio, la
respuesta motora se hace mas intensa para esa cantidad de corriente preestablecida. Se
debe avanzar la punta de la aguja hasta conseguir una respuesta muscular grado Il con
la intensidad inicial. Cuando esto sucede tedricamente la aguja se sitia en un area
cercana al nervio en las que hay una respuesta muscular con valores mayores a 1mA,
pero aun lejana para realizar la inyeccion.

En este punto se detiene el avance de la aguja y se disminuye la intensidad a 0.5 mA
observando que es lo que sucede con la respuesta muscular que puede:

Desaparecer: La punta de la aguja esta en el camino correcto, pero aun lejos del nervio
ya que la cantidad total de electricidad es insuficiente para estimular el nervio a esa
distancia. Disminuir la intensidad: Si la intensidad de la repuesta muscular se hace menor
a grado [, la punta de la aguja esta bien orientada y teéricamente en el camino, pero
menos lejos que cuando desaparece totalmente, en este caso, s6lo se necesita avanzar
en la misma direccién minimamente.

No sufrir modificaciones: Si la intensidad de la respuesta muscular sigue siendo grado Il
no es necesario volver avanzar, ya que inicialmente se avanzo y situé la punta de la aguja

en las cercanias del nervio y en el punto de inyeccion.

Ventajas y desventajas

Entre las ventajas encontramos que es necesaria la colaboracién del paciente; este
puede estar sedado, inconsciente o bajo anestesia general y no hay peligro teérico de
lesion nerviosa. Con el ENP se pueden realizar bloqueos que son muy dolorosos o

dificiles de llevar a cabo con técnicas de parestesia. Permite efectuar localizaciones
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percutaneas aumentando la intensidad y la duracion del estimulo en los nervios mas
superficiales. Como desventajas mencionamos que existen técnicos, la mayoria de las
veces por inexperiencia, en el manejo del aparato, las agujas y mas frecuente por el

desconocimiento de la Anatomia y los detalles por cada bloqueo en patrticular.

Bupivacaina Farmacocinética y farmacodinamia

La bupivacaina, es un anestésico local(AL), el que, aplicado en concentracion
suficiente en su lugar de accion, impide la conducciéon de impulsos eléctricos por las
membranas del nervio y el masculo de forma transitoria y predecible, originando la

pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo.

Se considera que la Anestesia subaracnoidea, espinal o raquidea es ventajosa
debido a la simplicidad de la técnica, la rapidez de la administracion y del inicio de
la anestesia, la reduccién del riesgo de toxicidad sistémica y el aumento de la

densidad del bloqueo anestésico raquideo.

La distribucion de los anestésicos locales dentro del espacio subaracnoideo
determina la extension del bloqueo de la conduccién nerviosa, existiendo multiples
factores que pueden condicionar la altura del bloqueo como la posicién del paciente,
densidad y viscosidad, de la velocidad Inyectable y también puede ser afectada por
la temperatura. La penetracion del anestésico local en su lugar de accion, el tejido
nervioso, no se produce con la misma rapidez e intensidad en todos sus
componentes. La presencia de mielina, asi como la existencia de fibras nerviosas
motoras, sensitivas y simpaticas con diferentes calibres y velocidades de
conduccion, van a ocasionar la aparicion de blogueos de la conduccion nerviosa

diferenciales al no actuar el anestésico local con la misma rapidez en todas ellas®.
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Caracteristicas de la Bupivacaina

Pka 8.1

Unidn a proteinas 88% al 96%

Coeficiente de liposolubilidad 28

Latencia 15 a 30 minutos Peridural

3 a 5 min.subaracnoidea

Duracién 180 a 360 minutos

Potencia 3 a 4 veces mayor que la lidocaina
Dosis maxima 2 mg/Kg

Dosis maxima con epinefrina 2.5 mg/Kg

Umbral toxico 1.6 mg/ml

Dosis convulsiva 4.4 mg/Kg

La Bupivacaina es la mas téxica de las amino amidas, 15 a 20 veces mayor que la
lidocaina, el efecto es por inhibicién de la entrada rapida de Na + a la célula. Esta
entrada es la responsable de la despolarizacion del tejido de conduccion y de las

células ventriculares.

Contraindicaciones

1. Sensibilidad conocida a la bupivacaina.

2. No se recomienda para la anestesia regional intravenosa.
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Reacciones adversa

Reacciones alérgicas:

Las reacciones alérgicas a la bupivacaina y otros anestésicos locales son
extremadamente raro menor del 1%. En la mayoria de los casos las complicaciones
se deben a reacciones o toxicidad sistémica a los preservantes de las preparaciones

comerciales para el anestésico.

Sistema nervioso central: la severidad de las manifestaciones toxicas del SNC a
la Bupivacaina corresponde al aumento de las concentraciones en plasma de la
droga.

Las altas concentraciones en plasma se presentan como entumecimiento,
insensibilidad y hormigueo. El aumento de las concentraciones en plasma
(1.5ug/ml), produce vértigo, tinitus, con eventual mala pronunciacion al hablar y
convulsiones ténico - clénicas. La depresion del sistema nervioso central puede

producir hipotension apnea e incluso la muerte.

Toxicidad cardiaca selectiva: el aumento de las concentraciones plasmaticas de
la Bupivacaina puede producir hipotension, disrritmias cardiacas y bloqueo
auriculoventricular cardiaco, por disminucién de la fase rapida de despolarizacion
en las fibras de Purkinje por el bloqueo selectivo de los canales del sodio. Por lo
tanto, el limite de concentracion de Bupivacaina en la anestesia espinal es de 0.5%
al 0.75%71°,

Densidad

Uno de los factores que ejerce una influencia significativa en la diseminacion del
anestésico local en el espacio subaracnoideo, es la densidad de la solucién en

relacion con la posicion del paciente.

La densidad se define como el indice de la densidad (masa/volumen) de la solucion

anestésica local dividida entre la densidad del liquido cefalorraquideo, la cual tiene
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un promedio de 1,0003 + 0,0003 g/ml a 37°C. Las soluciones que tienen la misma
densidad que el liquido cefalorraquideo (LCR) se denominan isobaricas; las
soluciones mas densas se denominan hiperbaricas, mientras que las soluciones con

menor densidad se denominan Hipobaricas*.

La densidad de la solucion resultante depende de la cantidad de dextrosa que se
agregue; sin embargo, las concentraciones de glucosa entre 1,25 y 8% producen

alturas de bloqueo equivalentes.

Las variables dependientes de la solucion del Anestésico local que se deben tener
en cuenta son: densidad, dosis del anestésico local, concentracion del anestésico
local y volumen inyectado, caracteristicas del paciente, edad, peso, talla, sexo,
embarazo y posicién, técnica de administracion dependiente del sitio de inyeccion,
velocidad de inyeccién, borbotaje, direccion del bisel de la aguja, adicién de

vasoconstrictores y difusion del mismo en el canal raquideo?.

Complicaciones de la anestesia neuroaxial

Hipotensién:

Esta se presenta con mayor frecuencia después de la aplicacion de un bloqueo
espinal en comparacion al epidural, los factores que condicionan este fenébmeno ya
han sido descritos en el capitulo de conceptos basicos. El tratamiento de esta
complicacion incluye la administracion oportuna de farmacos vasopresores, liquidos
endovenosos, y en ocasiones atropina por esta misma via. El apoyo de la via aérea
y el aumento de la fraccion inspirada de oxigeno es importante cuando las cifras de
tension arterial descienden intensamente. (cuando la presion desciende de un 25%

a 30% de la que presente el paciente)

Dolor de espalda:

Algunos autores atribuyen a la aplicacion de un bloqueo neuroaxial el dolor de
espalda que refieren los pacientes en el periodo postoperatorio o en forma cronica.

Sin embargo, estudios recientes al respecto han demostrado que no existe una
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relacion directa entre la aplicacion de un blogueo espinal o epidural y la aparicion
de dolor de espalda. Estos desaparecen en forma paulatina después.

Inyeccidn intravascular del anestésico local:

La administracion de farmacos por accidente en el espacio intravascular ocasiona
una respuesta de toxicidad sistémica en el sistema nervioso central (excitacion, y

convulsion)

Complicaciones neuroldgicas:

Algunas de estas complicaciones se han atribuido erroneamente a la aplicacion de
un bloqueo neuroaxial, pero son realmente causadas por otros factores como: la
posicion del paciente, los detractores quirdrgicos, trauma quirargico, compresion por
el torniquete o vendas de yeso o elasticas sobre estructuras nerviosas, y la
presencia de enfermedades neuroldgicas no detectadas en el paciente.

Para evitar que la técnica anestésica sea sefialada como el factor etiologico de la
complicacion neuroldgica, es muy importante que el anestesiologo antes de decidir
la aplicacién del bloqueo neuroaxial, obtenga del paciente una historia clinica
completa, en la que se haga una exploracién neuroldgica y se recabe informacién
de factores predisponentes de complicaciones neurolégicas, como lo son los
trastornos de coagulacion, tratamiento anticoagulante, infecciones en el sitio de
aplicacion del bloqueo, enfermedades neurologicas previas, etc. Toda la
informacion debera ser documentada en el expediente y analizada por el
anestesiologo para que éste pueda decidir si debe o no administrar un bloqueo
neuroaxial; en el caso de que lo aplique y el paciente desarrolle posteriormente un
problema neurolégico, con este examen preanestésico adecuado se podran tener
los elementos necesarios para diagnosticar la etiologia real de esta complicacion.
(Collins,1996)
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Escala de valoraciéon del dolor

La escala de la valoracion del dolor son métodos clasicos de medicion de la
intensidad del dolor, y con su empleo podemos llegar a cuantificar la percepcién
subjetiva del dolor por parte del paciente, y ajustar de una forma mas exacta el uso
de los analgésicos. Recientemente se recomienda obviar el paso escalonado de los
analgésicos, establecido por la OMS, en determinados casos, como pacientes que
refieran un dolor severo de inicio, deberiamos pasar directamente al tercer escalon,
sin necesidad de ensayar los dos escalones previos con el objetivo de evitar

periodos de dolor mal controlados
Consideraciones importantes a la hora de evaluar el dolor

1. Explicar al paciente y a su familia la utilidad de evaluar de forma continua los
sintomas que presenta (facilita toma de decisiones terapéuticas y el control
por parte del paciente).

2. Determinar el estado cognitivo del paciente y su deseo/capacidad para
colaborar.

3. Explicar los puntos de anclaje adecuado el lenguaje al estilo cultural del
paciente.

4. Dejar puntuar al paciente sin inferir ni juzgar.

Una vez halla puntuado el paciente validar la puntuacion con el paciente
(saber si ha comprendido el instrumento y el significado de la puntuacién).

6. EVA (Escala Visual Anéloga) esta escala de valoracion del dolor permite
medir la intensidad del dolor con la méxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 cm en cuyo extremo

se encuentra las expresiones extremas de un sintoma.

En laizquierda se ubica la ausencia con menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en

centimetros o milimetros.

32



Escala Visual Analoga de Intensidad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nulo Insoportable
Valores:

0 = Nulo o sin dolor.

1 -3 =Dolor leve.

4 — 6 = Dolor moderado.
7-10 = Dolor severo.

Existen otras escalas que permiten valorar el dolor de acuerdo a la edad y el grado

educativo del paciente como son.
La escala categorica utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas.

La escala numérica es la escala numerada del 1 al 10, donde el 0 es la ausencia y
10 la mayor intensidad, el paciente selecciona el nUmero que mejor evalla la
intensidad del sintoma.
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VIll.  DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Ensayo clinico controlado aleatorizado a doble ciego.

AREA DE ESTUDIO:

Sala de quiréfano del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, Managua.

Universo:

Todos los pacientes sometidos a cirugia ortopédica en nuestro hospital Roberto

Calderén Gutiérrez.
POBLACION:
Pacientes de alto riesgo sometidos a procedimiento quirdrgico de miembros

inferiores en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez en el periodo de
octubre 2016 - enero del 2017.

MUESTRA

La muestra fue de 40 personas quienes se realizaron algun procedimiento quirdrgico
en el periodo de estudio los cuales se aleatorizado en 2 grupos. El grupo A consta
de 20 personas a quienes se le realiz6 bloqueo espinal. El grupo B conformado por

20 personas a quienes se le realizé blogue popliteo lateral.
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TECNICA MUESTRAL

La aleatorizacion se realizé por un sorteo electronico en el programa
RANDOMIZER

[E.x *m'zPh_Pj +Zﬁ *M'[plﬂ_pl}_'_pﬂ {1_}:‘2}]2
{Pl _pzj

H =

Donde:

e N =sujetos necesarios en cada una de las muestras

e Za = Valor Z correspondiente al riesgo deseado

e Zb =Valor Z correspondiente al riesgo deseado

e pl=Valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o
tratamiento habitual.

e p2 =Valor de la proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion
0 técnica.

e p =Media de las dos proporciones ply p2

Nivel de confianza 95%.
Poder estadistico 85%.
Proporcién placebo 95%.
Proporcion nuevo grupo 70%.

YV V VYV
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que ingresan como emergencia para la realizacion de algun
procedimiento quirdargico por debajo de la rodilla.

e Pacientes con clasificacion ASA Il

e Pacientes sin antecedentes de alergias conocidas al anestésico local.

e Pacientes que aceptaron de forma voluntaria participar en el estudio y firmen el

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que en la cirugia requiera uso de torniquete.

e Pacientes con clasificacion ASA I, 11, IV, V y VI.

e Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general.

e Pacientes cuyo sitio de aplicacion de las técnicas no este infectado.
e Pacientes que rechacen participar del estudio.

e Paciente que tenga Goldman Il

Procedimiento para el bloqueo popliteo via lateral uso de Bupivacaina a
2mg/kg

Paso 1

Previo consentimiento al ingreso del paciente al quiréfano se le explica y hace firmar
el consentimiento informado para la realizacion del procedimiento anestésico.

Se delimitaron las areas anatémicas con marcador de piel primero para localizar el
punto anatémico tomando como referencia anatémica el pliegue popliteo entonces
se traza una linea de unos 7cm de distancia antes de llegar a la rodilla se localiza
el tendén del femoral y los bastos externos a esa distancia se realiza un Avon
anestésico con lidocaina simple al 2% previa asepsia y antisepsia. Con yodo
povidona. Y se calcula la dosis de bupivacaina al 0.5% segun el peso del paciente

a 2mg/kg de peso.
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Paso 2

Ya estando el paciente en decubito supino ya con acceso venoso procedente de
emergencia con SSN con 0.9% 1000cc, con monitorizacidn no invasiva con
electrodos colocados para las derivaciones DIl y V5 monitoreo de la frecuencia
cardiaca, tensiometro conectado al monitor con un intervalo de cada 5 minutos, pul

oximetria de pulso y catéter nasal con oxigeno al 100% a 2 Its.

Paso 3

Se delimita el &rea anatémica con marcador de piel primero para localizar el punto
anatomico entre el pliegue de la rodilla y el canal que forma el biceps crural y el
basto externo mas o menos de 5 a 7cm, se traza una linea entre esa distancia que
sera el sitio de puncion previo se realizara aplicacion de lidocaina al 2% 40mg. Se
deja el miembro al realizar el procedimiento en extension y sin presion del tendén
de Aquiles con un bulto de salino en el talén para dejar libres las repuestas flexora

y extensora del pie que se busca con el neuroestimulador.

Paso 4

Posteriormente se introduce la aguja neuroestimuladora en un angulo de 90 grados
penetrando hasta tener contacto con el fémur, luego se reorienta a 30 grados
posterior la aguja para buscar respuesta neuroestimuladora que se inicia con
neuroestimulador ubicado el polo negativo a 30cm de la rodilla basto lateral con un
MA de 2 de inicio localizandose repuesta y ubicacion del nervio femoral ubicandose
de 10 a 11cm de la piel se reduce el MA hasta 0.5 y 0.6 MA sin perder la respuesta
de flexidon y extension del pie para luego depositar el anestésico calculado segun el

peso del paciente (volumen de 30 a 40 ml)

Paso 5
El bloqueo sensitivo se evalud a través de la perdida de sensibilidad al toque con
una aguja hipodérmica 22 en una escala de 3 puntos (0 sensacién normal, 1

sensacion disminuida, 2 completa perdida de sensibilidad) en las partes anterior,
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media y lateral del tercio distal de la tibia fue de 15 a 20 minutos posterior del
anestésico local en el sitio descrito y midiéndose (EVA) transquirurgico.

Procedimiento para el grupo espinal uso de Bupivacaina subdural
7.5mg/dosis

Paso 1:

Se ingresa el paciente a la sala de operacion posterior a verificar una via venosa
permeable se realiza monitorizacion no invasiva se coloca el paciente sentado con
ayuda de residentes de ortopedia se localiza el espacio a nivel de L4-L5 o L3-L4
aplicando lidocaina al 2% 40mg en la piel, luego se realizara la puncién espinal con
aguja 25 o 27 que avanza hasta llegar al espacio subaracnoideo con la salida del
liquido cefalorraquideo lo que confirma su localizacién donde se inyecta la solucion
anestésica con bupivacaina mas epinefrina al 0.5% aplicAandose una dosis de 7.5mg
de acuerdo a la duracién del procedimiento quirdrgico retirandose la aguja se coloca

al paciente decubito supino.

Paso 2

Los pardmetros hemodindmicos se registraron y vigilaron cada 5min, tiempo de
instauracion del bloqueo y nivel alcanzado, se valora bloqueo motor por la escala
Bromage modificado por Logan y el bloqueo sensitivo se evalué por el toque de
aguja hipodérmica N# 22G el blogueo motor se evallo usando la escalad modificada
de Bromage (0 sin bloqueo, 1 muslo blogueado, 2 cadera y rodilla bloqueada, 3

cadera, rodilla y tobillo bloqueado) y se midié (EVA) transquirurgico.

En ambos grupos al finalizar el procedimiento en sala de recuperacion se midié en
la presentacion del dolor posoperatorio se evaludé con la escala visual anéloga
numérica (EVA) del 0 al 10 a las 2hr,6hrs, y 12hrs posterior al evento quirdrgico
donde al obtener un valor de 0 es indicativo de ausencia del dolory de 1 a 3 es
dolor leve, de 4 a 6 dolor moderado, de 7 a 10 dolor severo donde la mayoria de los
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pacientes se evaluaba en salas de recuperacién ya que esto no tenian camas en
sala general porgue entraban a procedimientos de &rea de emergencia y se notaron

las complicacién que se presentaban

METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La fuente de informacion fue primaria, mediante una guia de observacion y
evaluacion de la técnica anestésica. Para ello una vez que el paciente ingresaba a

quiréfano se llenaba dicha ficha de recoleccién de informacion.

En el caso del grupo de bloqueo popliteo via lateral se procedié luego de la
monitorizacion y pre medicacion a la administracion de anestesia poplitea lateral,

administrdndole Bupivacaina + epinefrina 0.5%( 2mg/kg) (30 — 40 ml)

En el caso del grupo del bloqueo espinal se administré anestesia espinal a nivel de

L3-L4, Bupivacaina + epinefrina al 0.5%( 7.5 mg) (1.5cc)

Durante el procedimiento quirdrgico y posterior a la aplicacion de la anestesia se

monitorizo las constantes hemodindmicas al igual que la percepcion del dolor.
Finalizada la cirugia se trasladaran los pacientes a sala de recuperacion post-
anestésica y se evaluara la analgesia del paciente a los 30 minutos, a la primera
hora, a la segunda hora, a la cuarta hora, a la sexta hora, a las doce horas a las y
24 horas después de finalizada la cirugia.

Evaluacién del dolor

La escala verbal anéloga consistira en interrogar al paciente acerca de su dolor

explicandole que 0 es “no dolor” y 10 es “maximo dolor”. En la escala de graduacién
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numeérica el paciente pudo optar por un numero entre el 0 y el 10 que refleje la
intensidad de su dolor.
TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Creacion de base de datos
La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento de recoleccion de
datos sera introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 20 version

para Windows, segun los objetivos planteados en el presente estudio.

Se obtuvo estadisticas descriptivas mediante frecuencias simples y porcentajes, al
igual que tendencia central y de dispersion.

Para el analisis estadistico, analitico — inferencial, a las variables cualitativas se
utilizé la prueba de CHI cuadrado de Pearson para estimar asociacion entre dos
variables, a las variables cuantitativas se aplicdé la prueba T de student, para
variables independientes se considerd diferencia o asociacion estadisticamente

significativa cuando el valor de P es menor a 0.05.

Aspectos Eticos

En esta investigacion se consideraron las normas éticas en relacion a investigacion
en seres humanos; a los participantes del estudio se les explicd en que consiste y

se les aclar6 cualquier duda que tuvieran sobre este.

Se solicitdé consentimiento informado por escrito a las participantes, donde se les
explicaba el fin de la investigacion, asi como sus procedimientos, duracion, riesgo,
beneficios y derecho a negarse a participar. Se les garantizo el manejo confidencial

de los datos.

LISTA DE VARIABLES
Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
patolégicos de los pacientes en estudio.

Variables:
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e Caracteristicas sociodemograficas

e Antecedentes patoldgicos personales

Objetivo 2: Evaluar la percepcion del dolor a través de la escala visual analoga en
el trans y post quirargico de los grupos participantes.
Variables:

e Percepcion del dolor transquirargico

e Percepcién del dolor posquirurgico

Objetivo 3: Valorar el bloqueo motor de los grupos en estudio en la escala de

Bromage modificado y la escala de la fuerza muscular.

Objetivo 4: Valorar las constantes hemodinamicas durante el procedimiento
quirdrgico posterior a la técnica empleada.
Variables:

e Constantes hemodinamicas

Obijetivo 5: Mencionar las complicaciones que se presentan en los pacientes segun
la técnica utilizada.
Variable:

Complicaciones
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
patolégicos de los pacientes en estudio.

Tabla de Caracteristicas sociodemogréaficas y Antecedentes Patoldgicos

Variable Definicion Dimension Indicador Valor
35 - 40 afios
41 — 50 afios
Edad Afos 51 - 60 afios
Mayor de 60
afios
Cualidades que
o posee el sujeto
Caracteristicas en estudio . erot Masculino
Sociodemogréaficas exo enolipo ,
g conforme a su Femenino
situacion social. Analfabeto
_ Primaria
_ Nivel _
Escolaridad o Secundaria
academico o
Técnico
Universitario
_ Zona Urbana
Procedencia o
geogréfica | Rural
Enfermedades _
Ninguno
que padece el )
) Ausenciao | HTA
Antecedentes paciente antes .
o presencia | DM
Patologicos que se -
) de EPOC
Personales sometiera al
o enfermedad | ERC
procedimiento
o Otros
quirargico
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Obijetivo 2: Evaluar la percepcién del dolor a través de la escala visual anéloga y el

tiempo de analgesia, segun grupo de estudio.

Tabla de Percepcion del Dolor y Tiempo de Analgesia

Definicion
Variable Operacional Dimension Indicador Valor
6 minutos
(bloqueo espinal)
Experiencia no
placentera, sensitiva
y emocional, :
Percepcion asociada con dafio 123b|r2;nuu£s A 0 _
del dolor | tisular real o potencial opliteo) (Ausencia
trans. o descrita en términos bop de dolor)
PP de dicho dafio por el _
quirdrgico paciente, durante el 30 minutos 1-3
procedimiento EVA (Dolor
quirdrgico 1 hora leve)
(Escala de
Valoracion 4-6
Analoga) (Dolor
moderado)
7-10
Experiencia no (Dolor
placentera, sensitiva 2 horas Severo)
y emocional,
Percepcion asociada con dafio
del dolor tisular real o potencial
post- o descrita en términos 6 horas
quirurgico de dicho dafio por el
paciente, después del 12 horas
procedimiento
quirargico
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Objetivo 3: Valorar bloqueo muscular.

vence la oposicién

_ Definicion _ » indicador Valor
Variable _ Dimension
Operacional
. Movimiento libre de 0
ninguno : .
piernay pies
Incapacidad para 1
elevar la pierna
Parcial 33% estirada flexion
Escala utilizada completa de pie y
para valorar el tobillo
bloqueo motor
| causa,da_l porun Incapacidad para 2
Escalade | anestésico local _
Bromage | en el espacio Parcial 66% elevar la pierna o
modificada | subdural y flexionar pie y tobillo
reversion del
efecto del Incapacidad para 3
anestesico elevar las piernas,
flexionar, tobillo, rodilla
completo y mover los dedos
No hay fuerza o]
muscular
Valora la fuerza — —
muscular ante Indicio de contraccion 1
un efe,ct.o del Movimiento activo que 2
Valoracién de | 2nestesicoal no vence la gravedad
disminuir o " :
la fuerza bolir | Movimiento activo que 3
muscular f'" 0 ': 0s vence la gravedad
|mpu SZS Movimiento activo que 4
nerwolsos e un vence la gravedad y
MUSCUio o grupo pequefia oposicion
muscular — .
Movimiento activo que 5

44




Objetivo 4: Valorar las constantes hemodinamicas durante el

quirurgico posterior a la técnica empleada.

procedimiento

_ Definicion _ _ :
Variable _ Dimension Indicador Valor
operacional
120 a 139
mmHg
L 140 a 159
Presion Independiente
sistdlica mmHg
160 a 179
mmHg
80 a 89
mmHg
90 a 99
Modificacion mmHg
Cambios designos | "TeSION | independiente
hemodindmicos | iai0e diastélica 100 a 109
mmHg
110 a +
mmHg
Presion 60 a 100
Arterial Independiente mmHg
Media
. 60 a 100 x
Frecuencia | hqependiente |
cardiaca minutos
Saturacion | |nqependiente | 92 a 100 %
de oxigeno
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Objetivo 5: Mencionar las complicaciones que se presentan en los pacientes segun

la técnica utilizada.

Tabla de los Efectos Adversos Medicamentosos

Complicaciones

deseadas por un
farmaco o técnica

empleada

presencia de
reacciones

adversas

Definiciéon
Variable _ Indicador Valor
Operacional
. ' Ninguno
Reacciones no Ausencia o
Hematoma

Lesioén del nervio
Cefalea post-

puncion
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IX. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes patolégicos de los

pacientes en estudio.

En relacion a las edades, el 57.5% (23) era mayor de 60 afios, el 22.5% (9) de 51 a
60 afios, el 17.5% (7) de 41 a 50 afios y el 2.5% (1) de 35 a 40 afios, por grupo
encontramos lo siguiente:
e Grupo A: Mayor de 60 afios 45% (9), de 51 a 60 afios 35% (7), de 41 a 50
afos 15% (3) y 5% (1) de 35a 40 afos.
e Grupo B: Mayor de 60 afios un 70% (14), de 41 a 50 afios 20% (4) y de 51 a
60 afos un 10% (2).

El 57.5% (23) eran del sexo femenino, en cambio el 42.5% (17) era masculino.
e Grupo A: 60% (12) femeninas y 40% (8) masculinos.
e Grupo B: 55% (11) femeninas y 45% (9) masculinos.

En cuanto a la escolaridad, el 60% (24) habia alcanzado hasta primaria, el 35% (14)
secundaria, y el 5% (2) analfabeto.

e Grupo A: 60% (12) primaria, 30% (6) secundaria y 10% (2) analfabeto

e Grupo B: 60% (12) primaria y 40% (8) secundaria.

Con respecto a la procedencia, el 77.5% (31) era de zona urbana, y el 22.5% (9) de
zona rural.

e Grupo A: 85% (17) urbano y 15% (3) rural.

e Grupo B: 70% (14) urbano y 30% (6) rural.

En relacién a los antecedentes patoldgicos, el 85% (34) tenia Diabetes Mellitus, el
80% (32) padecia de Hipertensién Arterial (HTA), el 47.5% (19) otros, el 42.5% (17)
insuficiencia venosa, el 17.5% (7) insuficiencia renal cronica (IRC) y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) con un 2.5% (1).
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e Grupo A: EI 90% (18) tenia diabetes mellitus, el 85% (17) hipertension arterial
(HTA), 50% (10) insuficiencia venosa, 25% (5) insuficiencia renal cronica
(IRC).

e Grupo B: EI 80% (16) tenia diabetes mellitus, el 75% (15) tenia hipertension
arterial (HTA), 35% (7) insuficiencia venosa, 15% (3) Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica (EPOC) y 10% (2) insuficiencia renal crénica (IRC).

Percepcion del dolor a través de la escala visual analoga en el trans y post

qguiruargico de los grupos participantes.

De los procedimientos realizados un 83% (33) tuvo una duracién de 30 minutos.
Durante estas intervenciones los bloqueos fueron satisfactorios en la evaluacion del
dolor a los, 5, 15, 30 y 60 minutos se encontr6é que el 100% (40) tenia ausencia de

dolor, tanto en los pacientes que tenian bloque espinal como bloqueo popliteo.

En relacion a la percepcion del dolor después del procedimiento quirdrgico
(postquirdrgico) mediante la Escala Visual Analoga (EVA), se encontré que en las
primeras 2 horas el 100% (40) habia ausencia de dolor en ambos tipos de bloqueos,
Alas 6 horas en el grupo A, el 70% (14) presentaron dolor leve, el 30% (6) no tenian

dolor, mientras que en el Grupo B a las 6 horas el 100%(20) no tenia dolor.

A las 12 horas, en el Grupo A, el 70% (14) presentaron dolor leve, un 25% (5)
presentaron dolor moderado y un 5% (1) no tenia dolor. En Cambio, en el Grupo B,
se observé que un 60% (12) no tenia dolor.

Con respecto al bloqueo motor (Grupo A) con la escala de Bromage modificado se
presentd un 100% (20) del blogueo motor.

Con respecto al Grupo B para valorar la fuerza muscular se observé que el 60%
(12) tenian indicio de contraccion muscular y el 40% (8) presentaron movimientos

activos que no vencen la gravedad.
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Constantes hemodinamicas durante el procedimiento quirdrgico posterior a
la técnica empleada.

La presion arterial sistolica en el grupo A la media de las presiones en este grupo
(bloqueo espinal) (n=20) a los 5 minutos fue de 152.95mmHg con una desviacion
estandar+/-28 .4mmHg, a los 10 minutos la media fue de 144mmHg con una
desviacion estandar +/-26.8mmHg, a los 15 minutos la media 131mmHg con una
desviacion estandar +/-22mmHg, a los 20 minutos la media 121.6mmHg con una
desviacion estandar +/-15mmHg, a los 25 minutos la media fue de 116.3mmHg con
una desviacion estandar +/-16.7mmHg y a los 30 minutos la media fue de
121mmHg con una desviacion estandar+/-13.06mmHg.

La presion arterial sistélica en el grupo B la presion sistélica media que presento el
grupo (Bloqueo popliteo lateral) (n=20) a los 5 minutos la media fue de 135mmHg
con una desviacién estandar +/-19.1mmHg, a los 10 minutos la media fue de
132mmHg con una desviacién estandar +/-17mmHg, a los 15 minutos la media fue
131mmHg con una desviacion estandar +/-18.1mmHg, a los 20 minutos la media
fue de 131mmHg con una desviacién estandar +/- 18.1mmHg, a los 25 minutos
presentaron una media de 135.8mmHg con una desviacién estandar de +/-
16.6mmHg y a los 30 minutos presentaron una media de 136.17mmHg con una

desviacion estandar de+/-18.2mmhg.

La presion diastdlica en el grupo A bloqueo espinal) (n=20) a los 5 minutos presento
una media 80mmHg con una desviacion estandar+/-10.3mmHg, a los 10 minutos
presento una media 81.60mmHg con una desviacién estandar +/-10.37mmHg, a los
15 minuto presenta una media 74.90mmHg con una desviacion estandar +/-
11.4mmHg, a los 20 minutos presento una media de 70.2mmHg con una desviacion
estandar de +/-6.6mmHg, a los 25 minutos la media fue 67.25 mmHg con una
desviacion estandar+/-6.27mmHg y a los 30 minutos la media fue 69.80mmHg con

una desviacion estandar de +/-8.41mmHg.
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La presion diastélica en el grupo B del bloqueo popliteo lateral (n=20) a los 5 minutos
presento una media de 80 mmHg con una desviacion estandar de +/-8.61mmHg, a
los 10 minutos presento una media 80.05mmHg con una desviacion estandar de +/-
7mmHg, a los 15 minutos presento una media 80.65 mmHg con una desviacion
estandar +/-7.59mmHg, a los 20 minutos presento una media de 81.65 mmHg con
una desviacion estandar de +/-7.68mmHg, a los 25 minutos presento una media
79.06mmHg con una desviacion estandar +/-8.07mmHg y a los 30 minutos presento

una media de 79mmHg con una desviacion estandar +/-7.35mmHg

La presion arterial media en el grupo A (n=20) a los 5 minutos presento una media
de 105.16mmHg con una desviacion estandar +/-11.91mmHg, a los 10 minutos
presento una media de 102.95mmHg con una desviacion estandar +/-15.95mmHg,
a los 15 minutos presento una media de 94.05mmHg con una desviacion estandar
+/-15.95mmHg, a los 20 minutos presento una media de 87.4mmHg con una
desviacion estandar de +/-11.57mmHg, a los 25 minutos presento una media
84.88mmHg con una desviacion estandar de +/-10.75mmHg y a los 30 minutos

presento una media de 87mmHg con una desviacion estandar +/-11.75mmHg.

La presién arterial media en el grupo B (n=20) a los 5 minutos presento una media
de 97mmHg con una desviacion estandar de +/-9.5mmHg, a los 10 minutos
presento una media 96.6mmHg con una desviacién estandar de +/-9.11mmHg, a
los 15 minutos presento una media 96.80mmHg con una desviacion estandar +/-
11.55mmHg, a los 20 minutos presento una media de 96.55mmHg con una
desviacion estandar de +/-11.55mmHg, a los 25 minutos presento una media de
97.18mmHg con una desviacion estandar de +/-10.81mmHg y a los 30 minutos

presento una media 96.67mmHg con una desviacion estandar de+/-12.3mmHg.

Con respecto a la frecuencia cardiaca con el Grupo A presento una media de 83por
minuto con una na desviacién estandar de 10 por minuto, a los 15 minutos presento
una media de 78 por minutos con una desviacion estandar de 10 por minutos, a los

20 minutos presenta una media de 75 por minutos con una desviacion estandar de
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98 por minutos, a los 25 minutos presenta una frecuencia media de 73 por minutos
con una desviacion estandar de 9 por minutos, a los 30 minutos presenta una
frecuencia cardiaca media de 73 por minutos con una desviacion estandar de 9 por
minutos.

En el Grupo B se observa que la frecuencia cardiaca media a los 5 minutos de 84
por minutos con una desviacion estandar de 10 por minutos, a los 10 minutos la
frecuencia cardiaca media es de 83 por minutos con una desviacion estandar de 10
por minutos, a los 15 minutos la frecuencia cardiaca media es de 83 por minutos
con una desviacion estandar 10 por minuto, a los 20 minutos presenta una
frecuencia media de 83 por minutos, con una desviacién estandar de 9 por minuto,
a los 25 minutos presento una frecuencia media de 84 por minutos, con una
desviacion estandar de 10 por minutos, a los 30 minutos se presenta una frecuencia

media de 83 por minuto, con una desviacion estandar de 11 por minuto.

La saturacion de oxigeno en el grupo A (n=20) a los 5 minutos fue de 99.80mmHg
+/-0.62mmHg, a los 10 minutos 99.80mmHg +/-0.62mmHg, a los 15 minutos
99.80mmHg +/-0.62mmHg, a los 20 minutos 99.74mmHg +/-0.81mmHg, a los 25
minutos 89.41mmHg +/-29.89mmHg y a los 30 minutos 99.91mmHg +/-0.30mmHg.

La saturacion de oxigeno en el grupo B (n=20) a los 5 minutos fue de 100mmHg +/-
0.0mmHg, a los 10 minutos100mmHg +/-0.0mmHg, a los 15 minutos100mmHg +/-
0.0mmHg, a los 20 minutos100mmHg +/-0.0mmHg, a los 25 minutos 99.88mmHg
+/-0.49mmHg y a los 30 minutos 100mmHg +/-0.0mmHg
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Complicaciones que se presentan en los pacientes segun la técnica utilizada.

En el Grupo A (Grupo Espinal) el 100% de este grupo no presentd ninguna
complicacion.
En el Grupo B (Grupo Bloque Popliteo Lateral) el 85% (17) y un 15% (3) presento

como complicacion hematoma en el sitio de puncion.
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X.  ANALISIS DE LOS RESULTADO

Caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes patolégicos de los

pacientes en estudio.

La mayor parte de los pacientes sometidos a dicho procedimiento son individuos
mayores de edad, con comorbilidades asociadas y de acuerdo a las distintas
patologias se observd que presentaba patologias presentes a estas edades como
diabetes e hipertension arterial las que causan cambios degenerativos tanto micro
vasculares como cambios degenerativos nerviosos y cambios cardiacos, renales.
Por lo que coincide con lo que dice la literatura sobre las edades mas frecuentes

gue se registran para la realizacidon de este procedimiento.

A pesar que segun la literatura la mayoria de los procedimientos se realizan mas
frecuentemente en varones, el estudio realizado no presenta diferencia significativa
por sexo, ya que estas enfermedades son muy frecuentes en nuestra poblacion
latina, raza, cultura y estilo de vida que presentamos.

A nivel de la escolaridad se encontr6 que la mayoria habia alcanzado la primaria,
seguido de segundaria y de ultimo se presentaron dos analfabetos lo cual tiene
importancia para la comprension que obtuvimos para la escala del dolor (EVA) la
que tenia que ser facil de aplicar, comprensible para nuestro estudio y que todos los

pacientes no tuvieran complicaciones para su comprension y evaluar la escala.

El Hospital Dr. Roberto Calderén se encuentra ubicado en la capital de Nicaragua,
por lo que probablemente esto incide en la cantidad de pacientes que provienen de

zonas urbanas.

En cuanto a los antecedentes patologicos personales dichos participantes, tenian
Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension Arterial (HTA). Esto es debido a las
caracteristicas de nuestras poblacion que son mayores de edad con enfermedades
gue van deteriorando el estado fisico por los efectos metabdlicos, micro circulatorios

lo que conllevan a lesiones distales de los miembros y por sus puntos de mayor
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friccibn por ende estos tipos de pacientes son los que tienen mayores
complicaciones nerviosas degenerativas como es la neuropatia diabética, ulceras ,
dafios micro circulatorios que con llevan a areas de hipoperfusion sanguinea

produciendo areas isquémicas.

Percepcion del dolor a través de la escala visual anéloga en el trans y post

qguiruargico de los grupos participantes.

Con relacion a la medicion de la variable resultada (respuesta), consistio en la
evaluacion del dolor a través de la escala visual andloga. Esta escala es de uso
frecuente y de amplio dominio en el mundo de la investigacion de dolor, la
evaluacion fue realizada por varias personas entrenadas en el diagnostico y
evaluacion del dolor. Tanto la persona evaluadora como el paciente fueron “ciegos”
al tipo de tratamiento aplicado. Por lo que el diagnostico no se ve sesgado por el
tipo de intervencion. Por lo tanto, creemos que la probabilidad de “mala clasificacion

del resultado diferencial” es extremadamente baja.

Dentro los procedimientos que mas se realizaron fueron los lavados quirargicos, Al
realizar la comparacion entre el blogueo espinal vrs el bloqueo popliteo, se encontro
gue ambos presentaban igual efectividad durante el procedimiento quirdrgico, ya
que segun la evaluacion visual analoga persisti6 ausencia de dolor en dichos

pacientes.

Distintos autores han estudiado la efectividad del bloqueo del nervio ciatico con el
bloqueo popliteo via lateral obteniendo un alto indice de éxitos. La mayoria de
dichos procedimientos en nuestro hospital se aplica bloqueo espinal, a pesar de las
sugerencias planteadas en la literatura internacional, por lo que se decidié hacer
este estudio para evaluar su efectividad en nuestro contexto nacional, obteniendo
un efecto positivo, principalmente en la evaluacion del dolor posterior al
procedimiento quirdrgico. Se puede evidenciar la efectividad principalmente a las 6
horas ya que en el bloqueo popliteo habia ausencia de dolor, en cambio en el

bloqueo espinal la mitad de los pacientes comenzaba a presentar dolor leve. Y a las
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12 horas persistia sin dolor en aquellos pacientes a quienes se le realizé bloqueo
popliteo mas dela mitad mientras que en el bloqueo espinal presentaron dolor leve

y moderado.

Constantes hemodinamicas durante el procedimiento quirdrgico posterior a

la técnica empleada.

El bloqueo del nervio ciatico por via lateral es una técnica con escasa repercusion
hemodindmica y respiratoria, la comodidad de esta técnica posicion de decubito
para aquellos pacientes en la que se dificulta su movilizacién dentro de la cama
quirurgica y por las diferentes patologias que presentan, por lo que es importante el
conocimiento de este abordaje con el paciente en decubito supino bloqueo popliteo
por via lateral. Este tipo de técnica el anestésico local se deposita en esta region
para inhibir el impulso nervioso bloqueando los cales de sodio y calcio, por lo que
en los efectos en la hemodinamica de los pacientes no tuvieron ninguna variacion
en la presiones ni frecuencia cardiaca.

Mientras que en el bloqueo espinal esta técnica invade todo el raquimedular
inhibiendo los potenciales de accion causada por el anestésico local empleado,
inhibiendo los canales de sodio y calcio, a medida que se instaura el bloque espinal
y inhiben las fibras hasta alcanzar el bloqueo completo produciendo un bloqueo
simpatico produciéndose disminucion de las contracciones a nivel de los vasos
sanguineo por ende se reduce la precarga y por ende un efecto en la pos carga , y
dependiendo el nivel del bloqueo causara ¢ cambios simpéaticos mas acentuado
causando los cambios hemodinamico tanto en la presion sistélica ,diastolica , media
y asi mismo la frecuencia cardiaca. Es por ese motivo que se le realizo la prueba
cuantitativa para valorar la significancia estadistica hemodinamica que tuvo este

estudio

55



Complicaciones que se presentan en los pacientes segun la técnica utilizada.

En estos grupos en estudios se observo que en las complicaciones se present6 en
el grupo del bloqueo popliteo lateral esto es debido a los cambios de posicion de la
aguja y la pericia del médico que lo realizaba, pero no esta fuera de las
complicaciones que se presentan de acuerdo a la técnica, pero esto no tiene
significancia estadistica. y en la técnica espinal se observd que no tubo
complicaciones debido a que el nivel del bloqueo simpatico no era muy alto y la

dosis utilizada era baja.
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XI.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes en estudio eran mayores de 60 afios, femeninas,
con escolaridad de primaria, de procedencia urbana, el procedimiento que se
realizaron fue un lavado quirargico Y dentro de los antecedentes patologicos
que se encontraron prevalecio la Diabetes Mellitus (DM) y la Hipertensién
Arterial (HTA).

La mayoria de los procedimientos realizados tuvo una duracion de 30
minutos. Durante estas intervenciones los bloqueos fueron satisfactorios en
la evaluacion del dolor a los 30 minutos. En relacion a la percepcion del dolor
después del procedimiento quirdrgico (postquirdargico) se evidencia que el
bloqueo popliteo presentaba resultados mas satisfactorios a las 6 horasy 12

horas.

En cuanto a las constantes hemodinamicas (presion sistolica, diastolica,
presion arterial media, frecuencia cardiaca) se revela que el bloqueo popliteo
presenta mejores resultados en comparacion con el blogqueo espinal,

manteniendo un nivel normal y/o estable durante la intervencion quirdrgica.

Los participantes en estudio no presentaron complicaciones en su mayoria,
siendo el bloqueo popliteo el que presento tres complicaciones, pero sin
significancia estadisticas, a diferencia del bloqueo espinal que no presenté

ninguna complicacion.
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Xll.  RECOMENDACIONES

Al MINSA
e Proporcionar los insumos necesarios para diferentes tipos de bloqueos para
los pacientes.
Proporcionar los diferentes farmacos para el tipo de pacientes de alto riesgo
Al Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez

e Promocionar la investigacion relacionada a la mejoria de la calidad del dolor

con respecto a las diferentes técnicas de bloqueos quirdrgicos.
A los pacientes

e Sensibilizar por parte del especialista a los pacientes acerca de los diferentes

blogueos que existen para brindar una mejor atencion al paciente.
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XIV.  ANEXOS

Comparacion de la Eficacia y Seguridad del bloqueo popliteo lateral vs
bloqueo espinal.

Ficha de Recoleccion de Datos
I. Datos generales

Grupo A Grupo B
N° Ficha
Nombre del paciente
Expediente del paciente

Medico evaluador en el postoperatorio

II: Datos del paciente

Edad cumplida sexo: M F

Escolaridad:

Ninguno___ primaria secundaria_____ técnico____ universitario
Procedencia:

Urbano rural

[ll. Datos Pre anestésico
Escala cardiol6gica segun Goldman | n__m__

ASA: ASAIll__
HTA No Si
DM No Si
Cardiopatia No Si
ACV No Si
ICC No Si
EPOC No Si
ERC No Si
Otros No Si
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IV. Datos de la Cirugia

Hora del ingreso al quir6fano__ Hora de la aplicacion de la anestesia__
Tiempo quirargico

V. Protocolo anestésico

Blogueo Espinal__ Tiempo de aplicacion____ Tiempo de instauracion del
bloqueo__

Espacio intervertebral: L4,L5  L3,L4

Blogqueo Popliteo via lateral Tiempo de aplicaciéon Tiempo de
instauracion del blogqueo

VI. Evaluacién del dolor — Escala Visual Analoga (EVA) TRANSQUIRURGICO

EVA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mto. Pogx
5 min
15 min
30 min
60 min
VII. Valoracion del grado del bloqgueo motor por la escala de Bromage
modificada.
0 Sin bloqueo motor
1 Puede doblar la rodilla, mover
el pie, pero no puede levantar la
pierna
2 Puede mover solo el pie
3 No puede mover el pie ni la
rodilla
VIII. Evaluacion del dolor — Escala Visual Analoga (EVA) POST -
QUIRURGICA
EVA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mto. Pogx
2 horas
6 horas
12 horas
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IX. Modificaciones Hemodindmicas

Signos 5 10 15 20 25 30 35 40 45
vitales

Sistolica

Diastolica

PA media

FC

Sat O2

X. Complicaciones

Ninguna Hematoma Lesion del nervio

Cefalea postpuncién Otras
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CONSENTIMIENTO INFORMADO LEY GENERAL DE SALUD ARTO. 8
INFORMACION PARA EL PACIENTE

Yo quien
voy a ser intervenido quirdrgicamente por el servicio de ortopedia y la anestesia sera
puesta por el servicio de anestesiologia y reanimacion, he recibido informacién del
presente estudio:Comparacion Bloqueo popliteo por via lateral vs bloqueo espinal
en procedimientos quirirgicos de miembros inferiores en pacientes de alto riesgo
en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, octubre 2016 - enero del 2017,
que pretende demostrar cientificamente la eficacia y seguridad de la aplicacion de
dichos bloqueos, para ello se solicita el consentimiento de participacion de los
pacientes viables a dicho estudio, respetando y considerando todos los aspectos
meédicos, éticos y legales (deseo de hacer parte de nuestro estudio, diagnostico,
motivo de la intervencion, la condicidbn de los pacientes, reacciones adversas
medicamentosas, etc.).

El estudio se realizard bajo la tutoria de un Anestesiélogo que labora para este
hospital, para ello se usaran farmacos controlados y supervisados para el manejo
del dolor post-operatorio, con la finalidad de proporcionales a los pacientes el mayor
grado de bienestar, seguridad y ausencia del dolor.

Yo, siendo paciente del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, y en mis
plenas facultades mentales autorizo mi participacion en el estudio, consiente de los
derechos que me asisten y de la responsabilidad que conlleva la practica de dicho
estudio.

Firma del paciente. Firma del médico.

Dado en la ciudad de Managua a los -------- del mes -------------- del afio
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CUADROS Y GRAFICOS

Gréfico 1. Edad segun tipo de bloqueo aplicado en los pacientes en estudio.
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Grafico 2. Sexo segun tipo de bloqueo aplicado en los pacientes en estudio.
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Grafico 3. Escolaridad segun tipo de bloqueo de los pacientes en estudio

Escolaridad del grupo en estudio

14

12 12
12

10

oo

0
Analfabeto Primaria Secundaria

H Bloqueo espinal  ® Bloqueo popliteo

Fuente. Ficha de evaluacion

66



Grafico 4: Clasificacion de los pacientes estudiados segun escala de Goldman.
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Grafico 5: Clasificacion del ASA de los grupos en estudio.
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Fuente. Ficha de evaluacion
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Grafico 6. Procedencia segun tipo de bloqueo aplicado en los pacientes en
estudio

Procedencia de los grupos en estudio
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Cuadro 1. Procedimiento realizado segun tipo de bloqueo aplicado en los

pacientes en estudio.

Tipo de procedimiento quirdrgico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valido lavados gx+debridamientos 32 80.0 80.0 80.0
amputaciones de dedos 3 7.5 7.5 87.5
Drenajes 5 125 125 100.0
Total 40 100.0 100.0

Fuente. Ficha de evaluacioén
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GRAFICO 7. Antecedentes patologicos personales segun tipo de bloqueo aplicado
en los pacientes en estudio.

ENFERMEDADES ASOCIADAS.

DM+HTA

Fuente. Ficha de evaluacion
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Cuadro 2. Percepcion del dolor mediante Escala Visual Analoga (EVA) durante
procedimiento quirdrgico segun tipo de bloqueo aplicado en los pacientes en
estudio.

Tipo de Bloqueo
Bloqueo espinal Blogueo popliteo Total
EVA
F % f % F %
Total 20 100% 20 100% 40 100%
Nulo 20 100% 20 100% 40 100%
EVAS5
MINUTOS
Total 20 100% 20 100% 40 100%
Nulo 20 100% 20 100% 40 100%
EVA 15
MINUTOS
Total 20 100% 20 100% 40 100%
Nulo 20 100% 20 100% 40 100%
EVA 30
MINUTOS
Total 20 100% 20 100% 40 100%
Nulo 20 100% 20 100% 40 100%
EVA 60
MINUTOS
Total 20 100% 20 100% 40 100%

Fuente: Ficha de evaluacion
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Cuadro 3. Percepcion del dolor mediante Escala Visual Analoga (EVA) posterior
del procedimiento quirdrgico segun tipo de bloqueo aplicado en los pacientes en
estudio.

EVA Bloqueo espinal | Bloqueo popliteo Total
F % f % f %
No tiene
EVA 2 dolor 20 100% 20 100% 40 100%
HORAS Total 20 100% 20 100% 40 100%
No tiene 0 0 9
dolor 6 30% 20 100% 26 65%
EVA 6
HORAS Leve 14 70% 0 0% 14 35%
Total 20 100% 20 100% 40 100%
Notiene |, 5% 12 60% 13 | 32.5%
dolor
EVA 12 Leve 14 70% 8 40% 22 55.0%
HORAS Moderado 5 25% 0 0% 5 12.5%
Total 20 100% 20 100% 40 100%

Fuente: Ficha de evaluacion
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Pruebas de chi-cuadrado evaluacién del dolor a las 6 hora

Sig. asintética (2

Significacion

Significacion

Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 21.5382 1 .000
Correccién de continuidad® 18.571 1 .000
Razon de verosimilitud 27.361 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 21.000 1 .000
N de casos validos 40

Fuente: Tabla numero 3

Pruebas de chi-cuadrado evaluacion del dolor alas 12 horas

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 15.9442 2 .000
Razén de verosimilitud 19.560 2 .000
Asociacion lineal por lineal 15.220 1 .000
N de casos validos 40

Fuente: Tabla numero 3
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Cuadro 4. Valoracion del bloqueo motor

Escala de
Bromage Escala del bloqueo muscular
Grupo de estudio MtQVImlento Total
Incapacidad Indicio de activo qule no
de elevar el contraccion vence la
miembro muscular gravedad
Espinal 20 20
Bloqueo Popliteo Lateral 12 20
Total 20 12 20
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Grafico 8. Comportamiento de la presion sistolica en el transquirdrgico segun
bloqueo aplicado.
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Fuente: Ficha de evaluacion
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Prueba de T Student

Prueba de muestras independientes

. . 95% de intervalo de
Diferencia ; . .
. . . confianza de la diferencia
Sig. Diferencia de error
gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior
presién Se asumen
a}rterlgl varianzas 38 .026 17.950 7.754 2.252 33.648
sistolica 5 iguales
min No se
asumen
varianzas 33.044 .027 17.950 7.754 2.175 33.725
iguales
presion Se asumen
a_rte,rl_al varianzas 38 A11 11.750 7.194 -2.814 26.314
sistolica 10 | iguales
min No se
asumen
varianzas 32.832 112 11.750 7.194 -2.889 26.389
iguales
presion Se asumen
a_rte,nal varianzas 38 796 -1.750 6.720 -15.354 11.854
sistolica 15 |iguales
min No se
asumen
varianzas 37.398 .796 -1.750 6.720 -15.361 11.861
iguales
presién Se asumen
a_rte,rlal varianzas 38 .069 -10.100 5.391 -21.013 .813
sistolica 20 | iguales
min No se
asumen
varianzas 36.397 .069 -10.100 5.391 -21.029 .829
iguales
presién Se asumen
a_rterlal varianzas 32 .002 -19.471 5.719 -31.120 -7.821
sistdlica 25 |iguales
min No se
asumen
varianzas 31.999 .002 -19.471 5.719 -31.120 -7.821
iguales
presién Se asumen
a_rterl_al varianzas 21 .046 -14.348 6.773 -28.434 -.263
sistélica 30 | iguales
min No se
asumen
varianzas 20.197 .044 -14.348 6.685 -28.285 -412
iguales
Fuente: Grafico numero 8
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Grafico 9. Comportamiento de la presion diastélica en el transquirargico segun
bloqueo aplicado.
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Fuente: Ficha de evaluacion
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Prueba de T Student

Prueba de muestras independientes

95% de intervalo de

Diferencia : . .
. . . confianza de la diferencia
Sig. Diferencia de error
Gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior
presién Se asumen
arterla[ varianzas 38 404 2.500 2.961 -3.494 8.494
diastolica5 |iguales
min No se
asumen
varianzas 37.133 404 2.500 2.961 -3.498 8.498
iguales
presion Se asumen
a_rtena[ varianzas 38 .874 .450 2.810 -5.239 6.139
diastolical0 |iguales
min No se
asumen
varianzas 33.564 .874 .450 2.810 -5.264 6.164
iguales
presion Se asumen
a_rterlgl_ varianzas 38 .072 -5.550 2.997 -11.618 .518
diastdlica 15 |iguales
min
No se
asumen
varianzas 33.697 .073 -5.550 2.997 -11.643 .543
iguales
presion Se asumen
a_rterlal_ varianzas 38 .000 -11.400 2.265 -15.986 -6.814
diastolica 20 |iguales
min
No se
asumen
varianzas 37.151 .000 -11.400 2.265 -15.990 -6.810
iguales
presion Se asumen
a_rterlal_ varianzas 32 .000 -11.706 2.480 -16.757 -6.654
diastolica25 |iguales
min No se
asumen
varianzas 30.161 .000 -11.706 2.480 -16.769 -6.642
iguales
presion Se asumen
a_rterlal_ varianzas 20 .006 -10.367 3.362 -17.380 -3.353
diastolica30 |iguales
min No se
asumen
varianzas 18.106 .007 -10.367 3.405 -17.518 -3.215
iguales

Fuente: Grafico numero 9
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Gréfico 10. Comportamiento de la presion arterial media en el transquirtrgico
segun bloqueo aplicado.
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Fuente: Ficha de evaluacioén
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Prueba de T Student

Prueba de muestras independientes

95% de intervalo de

Diferencia : . .
. . . confianza de la diferencia
Sig. Diferencia de error
gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior
presién Se asumen
arter_lal | vananzas 38 .029 7.750 3.409 .849 14.651
media 5 min |iguales
No se
asumen
varianzas 36.222 .029 7.750 3.409 .838 14.662
iguales
presion Se asumen
arter_lal varianzas 38 130 6.350 4.108 -1.967 14.667
media 10 iguales
min No se
asumen
varianzas 30.198 133 6.350 4.108 -2.038 14.738
iguales
presién Se asumen
arter_lal varianzas 38 .539 -2.700 4.356 -11.519 6.119
media 15 iguales
min No se
asumen
varianzas 34.933 .539 -2.700 4.356 -11.544 6.144
iguales
presién Se asumen
arter_lal varianzas 38 .017 -9.150 3.658 -16.556 -1.744
media 20 iguales
min No se
asumen
varianzas 38.000 .017 -9.150 3.658 -16.556 -1.744
iguales
presién Se asumen
arter_lal varlanzas 32 .002 -12.294 3.699 -19.829 -4.759
media 25 iguales
min No se
asumen
varianzas 31.999 .002 -12.294 3.699 -19.829 -4.759
iguales
presion Se asumen
arterial varianzas 21 .078 -9.212 4.967 -19.542 1.117
media 30 iguales
min No se
asumen
varianzas 20.994 .077 -9.212 4.950 -19.507 1.083
iguales

Fuente: Grafico numero 10
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Gréfico 11. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el transquirdrgico segun

bloqueo aplicado.

Media de la Frecuencia Cardiaca para los grupos en estudio
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Prueba de T Student

Prueba de muestras independientes

pruebat para la igualdad de medias

gl

Sig.
(bilateral)

Diferencia
de medias

Diferencia
de error
estandar

95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Inferior

Superior

frecuencia
cardiaca a
los 5 min

Se asumen
varianzas
iguales

-.309

38

.759

-1.050

3.401

-7.935

5.835

No se
asumen
varianzas
iguales

-.309

37.468

.759

-1.050

3.401

-7.938

5.838

frecuencia
cardiaca a
los 10 min

Se asumen
varianzas
iguales

- 711

38

482

-2.300

3.237

-8.852

4.252

No se
asumen
varianzas
iguales

-711

37.801

482

-2.300

3.237

-8.854

4.254

frecuencia
cardiaca a
los 15 min

Se asumen
varianzas
iguales

-1.612

38

115

-5.100

3.163

-11.504

1.304

No se
asumen
varianzas
iguales

-1.612

37.741

115

-5.100

3.163

-11.505

1.305

frecuencia
cardiaca a
los 20 min

Se asumen
varianzas
iguales

-2.580

38

.014

-7.850

3.043

-14.010

-1.690

No se
asumen
varianzas
iguales

-2.580

37.955

.014

-7.850

3.043

-14.010

-1.690

frecuencia
cardiaca a
los 25 min

Se asumen
varianzas
iguales

-3.033

32

.005

-10.270

3.386

-17.167

-3.373

No se
asumen
varianzas
iguales

-3.003

28.929

.005

-10.270

3.420

-17.266

-3.274

frecuencia
cardiaca a
los 30min

Se asumen
varianzas
iguales

-2.158

19

044

-9.891

4.583

-19.484

-.298

No se
asumen
varianzas
iguales

-2.181

18.758

.042

-9.891

4.535

-19.390

-.391

Fuente: Grafico numero 11
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Gréfico 12. Comportamiento de la saturacion de oxigeno en el transquirurgico
segun bloqueo aplicado.
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Fuente: Ficha de evaluacion
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GRAFICO 13. Complicaciones segun tipo de bloqueo aplicado en los pacientes en
estudio

Complicaciones de los grupos en estudio
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Fuente: Ficha de evaluacion
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Significacion

Significacion

Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 3.2432 1 .072
Correccién de continuidad® 1.441 1 .230
Razén de verosimilitud 4.402 1 .036
Prueba exacta de Fisher 231 115
Asociacion lineal por lineal 3.162 1 .075
N de casos validos 40
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