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1. INTRODUCCIÓN

La anestesia local es la pérdida de sensación sin pérdida de

conciencia ni deterioro dsl control central de las funciones vitales. Por lo

tanto, una ventaja emportante es que se evita la agresión fis10lógica

asociada con la anestesia general.

Dentro de las técnicas de administración de anestásicos ~ooa!as se

encuentran: Bloqueo Esp!n1:dy Epidufal. Sin 9mbargo sstas WOOéCHSnt:

S8 encuentran desprovistas de efectos colaterales indeseeb~es. sobre ei

\I,,

sistema c8f"diov8SCular t neurológico, pu!monar principelmente.

En este estudio que fue de tipo prospectivo se presente un<

descripción de las complicaciones observadas en sesenta
y nueve (69

pacientes adultos de ambos sexos sometidos a Bsta técnica. para realiza

cirugías de emergencia o electivas. Analizando las ventajas de su uso

instando a que la elección de la técnica y el anestésico local SI

individualics, a fin de disminuir el riesgo de toxicidad y complicaciones qu

dejen un daño permanente en un paciente. Adornas de identificar factore

de riesgo que se asocian a complicaciones anestésicas.



11. DEFINICiÓN DEL PROBLEMA

En Jos idtimos. quince años se ha dado una gran renovación respecto

si campo de ~a Bii8Stesiologia y ha surgido intares en la utilización de

9~ABt.M&arsgiO>19' con bloqueo espi!ISJ y epidural, este determinado por

cuatro razones principa'es: 1) el equipo, técnicas y farmacos 'nu&vos han

aumentado la ~pa::idad de 8i1ea.tes,e regionai; 2) nuevas operaciones y

r:rooed~m~entoo han jncremeniandv 3ti$ apl~csc¡ooss; 3) interés y

aceptación ~nws¡asta del tratamianto ~ntensivo del dolor durante GI

postoperator!o por cirujanos y médicos; y 4)la anestesia epidural y espi.nal

d8$m~mJY1ila mor-bilidad quirúrgica (2).

Sin embargo, el bloqueo del neur-oeje con anestesia epidural y

espinar no est:~ desprovisto de complicaciones y se considera que existe

una incidencia de una complicación neurológica en 20,000 anestesias para

bloque" espin..1 y una en 11,000 para aliestesia epidural (10). Pudiendo

presentarse también complicaciones de tipo ca.-diovascular, respiratorias

sobre el feto, músculo, de las cuales no se ha documentado su incidencia.

La anestesia '-8gional epidural y espinal es aplicada a pacientes

adultos del Hospital Nacional de Chimaltenango, desde hace diez años,

para diversos procedimientos quirúrgicos de gineco-obstreticia,

traumatología y cirugía general. A pesar de su uso frecuente no existen

estudios sobre la incidencia de complicaciones relacionadas a este tipo de

anestesia. descritas para nuestra población.
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m. JUSTIACACIÓN

La decisión de administTar anestesia ep~duraJ y esp;nal yef"SUS

anestesia general a un paciente se furtdarr..anta en 81 tipo de cirugía a

realizar. ""lado fisiolégico-patológico del paciente, edad y complicaciones

que se puedsn pn~$9ntar.

Sin embargo, si se considera que la anestesia epidural y espinal,

presenta menos complicaciones, se prefiere utilizar esta técnica. Pero las

complicaciones relacionadas 8 cada bloqueo han sido poco estudiadas en

lo que a su incidencia se refiere, e incluso están más descritas las

asociadas a bloqueo espinal en cuanto a frecuencia y factores

responsables (10).

El presente trabajo se justifica ya que permite describir las

complicaciones observadas después de anestesia epidural y espinal. sus

posibles mecanismos y diagnósticos diferenciales y sugerir estrategias

para su prevención. Además porque está descrito que la génesis de las

complicaciones observadas se atribuye a la falta de estudios patológicos

descritos (2).
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IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

1. Describir las complicaciones anesiésicas secundarias a bloqueo

espina' y epidural, presentadas en '69 pacientes aduitcs ;wmatidos a

procedimientos quirurgicos en al Hospital Ns?:ionaJ de Ch~maftenango.

durante el priffi9r S9mp-str~ da 1991.

B. ESPECfFICOS.

1. Describir:

a) la edad y sexo de los pacientes que presentaron complicaciones;

b) la asociación entre e! estado fisiolágico-patolégico del paciente y la

presentación de complicaciones;

e) el manejo y evolución de los pacientes con complicaciones;

d) los medicamentos que se asocian a comp!i~ciones;

e) la relación entre el motivo del acto quirúrgico y complicaciones

anestésicas.

2. Identificar los factores de riesgo asociados a complicaciones

anestésicas.

4

.....

-- -

V. MARCO TEÓRICO

A. Generalidades.

Cuando se aplica anestésico local a una fibra nerviosa¡ se presenta

tipicamenta un bloqueo nervioso, con la Bnestesia o analgesia resu~tante.

Las características de este hecho farmacol6gico inc;uyen la velocidad de

iniciación, calida" o profundidad de bloque" y su duración total. El bloqueo

se inicia cuando el anestésico local alcanza el interior del axoplasma en

cantidad suficiente. y el bloqueo de la conducción se mantiene durante

todo el tiempo en el cual 01 anestésico local permanezca en el sitio en su

forma activa (2).

El anestésico debe difundirse a través de muchas capas para

alcanzar su lugar de acción. Durante la anestesia raquidea es posible que

seamenos importante superar estas barreras. Los nervios periféricos se

hallan rodeados de una vaina. fácil de penetrar. Atravesada ésta vaina la

droga se difundehacia el epineuro. un tejido areolar que forma casi la

mitad de la sección transversal del nervio. En este sitio pur la existencia de

vasos nutrientes y linfáticos. se produce la eliminación de alguna parte del

anestésico. Del epineuro pasa al perineuro fibroelástico, formado por 500

a 1000 fibras rodeadas de una membrana, endoneuro. La capa más interna I

1,
del perineuro, el perilema, es idéntica a la membrana pioan~cnoidea del

5
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cerebro y la médula. Si éstas estructura.s presentan e;dema, hemorragia o

tra5udadim de líquido~ dificultan el movimiento del 8nesiés@co al interior

del nervio, lo que impedirá o retardará la anestesia (2,9).

El bloqueo. de conducción va desde la capa Más externa a la mas

~~wn~~! ~~n~ ~ngr6r el mismo se requiere ure tiempo de inducc¡ón~ que S$

más corto que la durac!oo de la ane:swsia. Dapende de e! coefic;ente de

permeabilidad de los anestésicos locales no disociados, tamaño del nervio,

el ph Y la COIJcentración de drogas. Por ejemplo al incramantar al ph de 6 a

7.35 la lidacaina baja su tiampo de inducción hasta cuatro yaces (2). El

subir el ph se puede hacer con la adición de bicarbonato a la solución (2).

La duración de la acción del bloqueo es el tiempo que transcurre

desde que se inicia hasta que éste desaparece.

fibras sensitivas es menor a la de las fibras motoras, por lo que el bloqueo

La conducción en las

motor será menor que la analgesia (2).

B. Bloqueo aspina!.

La anestesia espinal se produce por la inyección de un anestésico

local en el espacio subaracnoideo lumbar por debajo de la terminación de

6
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19 médula es!,;",,! (L-S). La adminisuación del anestésico se realiza

mediante la técnica da punción lumbar, entre l~3 y L-4.

La difusión d&f agente anast8s~co se controia con la inyección de

SolUC!OO2S de mayor o menor densidad que el Uquido cefaloraquideo. Se

utiliza ¡~dooaina si 5% en solución glucosada al 7.5% (hiperbárica). Se

cofoca a! paciftnte con ~B ~baza e;ovad'a o dascandida. El paciente en

posición de Trende!emburg permite que la solución glucosa-lidocaina

ascienda al espacio subaracnoideo. La altura alcanzada se ve

doterminada por 01 yoluman inyectado y grado de inclinación (g).

Luego de 10 a 15 minutos la solución hiperbárica se vuelve isobárica,

por lo que ya no afecta la posición del paciente y el bloqueo se vuelve

lIfrio". El tiempo total de duración dol bloquoo espinal se extiende en

promedio de dos segmentos espina les en sentido cefálico.

motor se encuontra dos segmentos dabajo dol nivel de analgosia (11).

El bloqueo

1. Indicaciones.

I

I

I
I

L

a) Se puede utilizar anestesia espinal para cirugias de abdomen bajo

(incluye cosárea), perineo y piernas (6, 14).

I

I
1
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2. Contraindicaciones (6,14).

a) En pacientes con hipovolem;a no corregida o parciaimente tratada,

b) En casos de anemia o enfermedades cardíacas gra¡v6s y no

corregidas.

c) Sepsis loca' y uso de anücoagulanles.

3. Complicaciones (9, 10, 17).

los efectos fisiológicos de aste tipo de anestesia son principalmente

los del bloqueo simpático:

a) Cardiov8sculares.

i. Hipotensión. las arterias y las arteriaJas se dilatan en las zonas

desnervadas, consecuentemente se produce disminución de la resistencia

vasoular y periférica lolal (12-14%) Y de la presión arterial media. Se

produce vasoconstricción compensatoria~ lo que restablece la P/A, esto se

da principalmente en los miembros superiores.

las venas y vénulas pierden su tono, por lo que se dilatan y

secuestran mayor volumen sanguíneo y consecuentemente baja el retorno

venoso, por lo que se indica la posición de Trendelemburg leve, para

mantener un adecuado retorno venoso.

8
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Cuando se produce hipotensión se trata así:

1. Colocar al paciente en posición Trendelemburg.

2. Administrar oxígeno.

3. Infundir ~ntrav6nosamente soluciones salinas (1.5 a 2 litros)1 para

mantener el volumen minuto; lo que se puede realizar desde antes de la

adminisb-ación de as anestes~a (13-15 mSlkg.). Estos grandes volúmF.tnes

provocan retención urinaria postoperatoria, que desaparece cuando baja

el anestésico y la P/A se normaliza.

4. Utilizar vasopresores en dosis pequeñas) via endovenoss. con

medicamentos agonistas atfa-adrenérgicos, como metoxamina y fenilefTina.

Esto provocará aumento de la resistencia periférica y la poscarga.

ii. Bradicardia. Se debe a dos factores, el b~oqU80 de las fibras

aceleradoras del corazón y a las respuestas de los receptores intrínsecos

de estiramiento de las cámaras derechas por cambio en la presión venosa

central y auricular derecha.

iii. Disminución del flujo sanguíneo. Sedebe a que baja la presión

aórtica media. También bajan los requerimientos míocárdicos de oxígeno.

9
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b) Respiratorias.

La venliJación puJmonar se afecta poco" Se mantienen tensiones

normales de CO.y O. en sangre.

Se afecta la excursión diafragmática en pacientes con presión

inuabdominal acumulada.

La espiración forzada se deteriora por parálisis de la musculatura

abdominal.

El paro respiratorio, aunque raro, sedebea parálisis isquémica de

los centros r-espiratorios por disminución del volumen/minuto y presión

arteriaJ.

La apnea se debe principalmente 8 hipoperfusión cerebral y raras

veces por parálisis del nervio freniea o depresión directa.

c) Sobre la Función Hepática.

No se afecta por anestesia espina).

d) Neuroli>gicas.

Puede presentarse déficit neurol6gico sensorial o motor localizado

por daño traumático de una raíz nerviosa por la presión lumbar.

10
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Si ~ presentan sQcuelas naun)~bg~c88$e daben a una aracnoidilis

crónica (por n~5puasta inflamator~a.ti inyección de materiales).

La cefalea de tipo postural (mayor al ponense de pie y desaparece al

acostarse), ¡oc..¡izada frontal u occipiu.l.

Se debe a perdida de LCR por al orit1cio de la punción. por lo que

deben evitarse las agujas de calibre menor de 22.

Se debe manu.ner al paciente por lo menos 12 horas (hasta 24 hrs.)

en posición supina. con una almohada. Si el dolor persiste se da líquidos

en abundancia y analgésicos sencillos (11).

C. Bloqueo epidural.

En esta técn~ca se administra anestesia en el espacio epidural. Se

difunde un anestésico de la duramadre al espacio subaracnoideo; se

producen también bloqueos múltiples de los nervios paravertebrales por

difusión a través de los agujeros de conjunción.

la elección de los medicamentos está determinada por la duración

de la anestesia deseada. Así se utiliza la bupivacaína para duración

11
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prolongada, y la lidocaína para duración intermedia. La cJorprocaína para

duración breve (5).

La duración de la acción de la lidocaína se prolonga con agregar

adrenalina y con colocación de catéter para inyecciones seriadas.

1. Indicaciones y contraindicaciones.

Similares a la anestesia raquidea (6, 14).

2. Complicaciones (5, 10, 17, 19).

a) Cardiovascufares.

i. Hipotensión. Se produce por las respuestas del corazón a la

elevada concentración del anestésico en sangre; asociado a la adrenalina

que se agrega y que produce estimulación beta-adrenérgica, aún cuando

tiene efectos inotrópicos y cronotrópicos más.

ii. Flujo sanguíneo placentario. Debido a que los anestésicos

atraviesan la placenta, llegan a la circulación fetal, porloque se puede

deprimir el neonato. Efecto que puede terdar de 24 a 48 horas del parto.

12
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b} Respiratorias.

Debido a que el bloqueo motor ss más extenso hay menos afectos

sobre la ventilación pulmonsr.

e) Estremecimientos.

Se deben a wadG~ ';actc.n,!g~ comu !a~ s~!uciol1es pr~p.íjradas frá8,$¡

!íqutdas y 8nestésicos ioc;:;:ies intraYénOSOS y redistribuci6n de cidcr del

centro de! cuerpQ hacia la superficie e~terior. Dicho efecto asociado a uso

de dosis may"res de 50 microgramos (12).

d) Punción dural inadvertida.

Se da en un O.2~3%. En esta situación S6 ratka la aguja y se reinsarta

en un'""'Qspacio adyacente. Se debe administrar un parche dA sangra

epidural profiláctico; se inyectan 15-20 mi. de sangre autóloga y se acuesta

al paciente 45-60 minutos después.

e) Bloqueo raquideo total o alto.

Se produce cuando se punciona la dura accidenta!mente y al

administrar el anestésico a dosis epidural, éste difunde al espacio

subaracnoideo. Lo más importante para tratar esta complicación es su

prevención.

13



D. Diferencjas ~ntre 8!1'estesia epidural y espina!.

Una d~terert:C~8 ~m:>OMnw lSr!tr~ ~Q ~na$ta$~a epodural y anestasia

espina; es que tos fármacos utilizados se inyectan en cantidades

suficientes para producir concentraci0:!19s elevadas en sangre luego de su

absorción.

No existe zona de bOoqüeo simpático diferencial en anestesia

epidural, por lo que el níve~ de desnervacióo motor es al mismo que el nivel

de desnarvación sensitiva.

El bloqueo motor diferencial es 4-5 segmentos espinaJes en

anestesia epidural.

-

E. Técnica de colocación de bloqueo (6).

1. Contar con equipo y fármacos necesarios.

2. Prehidratación a razón de 1IJ.15 mllltg.

3. Paciente en posición lateral, con la columna lumbar perfectamente

flexionable, con la cabeza sobre el tórax y flexión de caderas y columnas.

4. Hacer una lanes imaginaria queunaambas apófisis espinosas lumbaras

y seleccionar sitio de inyección.

5. Hacer asepsia y antisepsia.

6. Escoger agujas calibre 2()"23 con estilete, para evitar cefalea.

14
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7. Se hace una pápuJa subcutánea con anestésico "locaJ en un sitio de

inyección, 3n !a Hnaa media"

8. Se introdw:;;e la aguja por la piel. ligamentos supraespinosos,

interespinosos y amarmo, dirigida hacia arriba.

9. C!Jando se atraviesa el Ugamento amarillo se extrae el estilete y se

p2ReV"a h:l düfamadre~ an al caso de la anestesia sspijnal saldrá liquido

cef~~orraqu~dao y are anestesia apidursl se buscaQI ~~pacQo peridural con

la aparic;ón de presión negativa, mediante el uso de una jeringa.

10. Cuando sale liquido cefalorraquideo o se obtiene el espacio peridural

se acopla la jeringa y se inyecta el fármaco.

F. Drogas utilizadas.

1. UDOCAINA:

Se conoce desde 1948. Sus acciones farmacológicas son

principalmente para anestesia rápida, más intensa, de mayor duración y

más extensa que con la procaina. Se usacomo anestésico local y como

agente antiarribnico.

los efectos colaterales de esta droga se relacionan con sus efectos

sobre el sistema nervioso central y son: hipersomnia, mareos, parestesias,

15 J
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estado mental alterado, coma y convulsiones. Con una 30bredooificación

se prooua9 muerte pOr fibrilación ventricular.

Se encuentra en preparados comerciales de 0.5 a 2oelÓ, con y sin

adrana~ina, para infiltración de 0.5 a 1'%, para bloqueo de 1 a ~ÁIy tópica de

1 a 5% (9).

2. BUPIVACAINA:

Es un anestésico local del tipo amida. Es un agente potente capaz de

producir una anestesia prolongada.

Sus efectos colaterales son de tipo cardiovascular¡ a dosis bajas

disminuye la velocidad de conducción en varias regiones del corazón y

puede deprimir la contractilidad miocárdica.

Sus preparados comerciales en soluciones para inyección se

encuentran en concentraciones de 0.25, 0.5 Y 0.75%, con adrenalina y sin

ella. La solución al 0.75% no se utiliza en pacientes embarazadas. Existe un

preparado hiperbárico para anestesia espinat

16
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3. ADRENAUNA:

,

Su uso com~ coadyuvante en la anestesia raquidaa y epidural se

remon1a al año 1885.

Se utiliza para: 1) prclongar la duración del bloqueo nervioso; 2)

reducir la toxicidad de ~os ansstésicos locales; 3) aumentar la intensidad

de Aa analgesia y ia anestesia; 4) reducir la vascuJaridad en la zona de

inyección; 5) ser un marcador en "dosis de prueba" pequeña. para evitar

inyección intravascular directa, y 6) aumentar la calidad y grado de

bloqueo nervioso. Además parece que reduce la incidencia de taquifilaxia y

disminuya el uso de catéter continuo.

la concentración mínima eficaz d& adrenlilina es de cerca de 2.5

microgramos/ml, si se aumenta la dosis hasta 5 microgramos/ml no hay

mayor beneficio y se aumenta el riesgo de complicaciones.

Dentro de sus efectos colaterales están: estimulación de los

receptores afta y betaGsdrenérgicos. por lo que aumenta la contractilidad
.

frecuencia cardíaca y gasto cardíaco. Produce palpitaciones~ cefalea

pulsátil, ansiedad e inquietud (2).

,

17



4. AGENTES ALFA-ADRENERGICOS:

El uso da estos medicamentos en la médula espina' produce analgesia:

por la existencia de receptores de este tipo en las astas posteriores de la

médula. Estos receptoras inhiben la Iibel'"8CIDn de sustancia P. Su

mecanismo de acción implica la modulación del papel del AMPc y la

seroton¡nB (2).

ClONIDINA: Produce una analgesia intensa cuya acción inicia en 15

a 30 minutos y dura más de 18 horas. Ayuda a la prolongación del bloqueo

portelracaina, a dosis de 50 a 100 mcg (1, 2).

Se usa principalmente para analgesia postoperatoris. en pacientes

que desarrollaron tolerancia a la morfina.

Sus efectos colaterales son disminución de la presión arteria' y

frecuencia cardíaca, somnofencia (8).

5. OPIOIDES.

Las cantidades pequeñas de opioides inyectados por vía ¡ntratees' o

epidural producen analgesia en regiones localizadas (9). En la médula hay

receptores para estas sustancias en las astas posteriores y su mecanismo

de acción esta dado por inhibición de liberación de sustancia P.

18
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Las acciones periféricas se deben a dos propiedades:

1. Sus eff!cto3 son reversibles con naloxone, indicando la presencia de

un receptor opioide.

2. Las acciones periféricas son más claramente man~estadas en

estados inflamatorios, por la hiperalgesia presente (15).

MORFINA:

Es el agonista narcótico prototipo. Se usa en el espacio epidural desde

1979 (1).

Esta indicado su uso en analgesia postoperatoria de cirugía

ortopédica, abdominal y torácica.

Se usa más por la via epidural, por la factibilidad de dejar un catéter

continuo, por la libertad del riesgo de cefalea pospunción (18).

Su acción inicia en 45 a 60 minutos y tarda de 8 a 24 horas: La dosis

va de 2 a 10 mg., dependiendo del tipo de cirugía realizada.

Las complicaciones observadas son:

..náusea,

..Vómitos,

19
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SEDACiÓN DESCRIPCiÓN

O (Ninguna) Paoiente alerta

1 (Leve) Somnolencia Ocacional , despertar

fácil.

2 ( Modarada ) Somnolencia Frecuente, despertar

fácil.

3 (Intensa) Somnolencia, despertar dificil.

S (Sueño) Sueño Normal, despertar facH.

-prurito,

4 obstrucción urinaria,

-depresión respiratoria (1).

MEPERIDINA:

Es un agente poco usado, su acción inicia en 15 a 30 minutos, durando

entre 4 Y 6 horss.

Se emplea a dos;s de 30 a 100 mg, según localización de la cirugja

(1).

FENTANIl.:

Es un narcótico liposoluble. Es eficaz a dosis de 50 a 100 meg., pero se

puede administrar hasta 200 meg en cirugía de abdomen alto o torácic8. la

acción inicia en 15 a 30 minutos y dura de 2 a 5 horas.

Se asocia a menos efectos indeseables por su duración corta, lo que

evita concentraciones sistémicas elevadas, arriba de 10 mcg/ml (1).

SUFENTANIl:

Es un opioide sintético, más liposoluble que el fentanil. Inicia su acción

en 15 minutos o menos y dura de 4 a 6 horas. Se emplea en dosis de 15 a

20

- l
r

50 mego ya que por arriba de asta d03is produce alta incidencia da

depresión respiratoria (1).

Se demostró que su mayor duración se da cuando se usa por vía

intratecal, ya que el tiempo de acción es más del doble que usado por via

spidural. Además de di~nnijnuk IQS efectos colaterales de sedación,

náusea, anormalidades deja frecuencia cardíaca total, no se desarroUa

hipo1ansiói1 ni bloqueo motor, a dosis de 10 mcg (3).

Para evaluar el nivel de conciencia de pacientes en qua se emplea

opioides se propone la siguionte escala de sedación (18):

21
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\11. METOOOLOGfA

1. TIPO DE ESTUDIO.

Se r9aHzó U~ estudio de tipo prospectivo descriptivo.

2. SUJETO DE ESTIJO!O.

Lo coostituyó una muestra de sesenta y nueve (69) pacientes"

quienes se administró anestesia epidural y espinal para procedimientos

quirürgacosj durante el primer semestre de 1991.

3. TAMAÑO DE LA MUESTRA.

Utilizando los datos del libro de sala de operaciones de adultos sobre el

numero de anestesias epidurales y espinales correspondientes a un año

(N), se proo"dió al calculo del temai\o de la muestra (o), con la siguiente

fórmula:

n~. ~-N"-1* (LE) 122+ pq.
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Donde:

N= población,

n=muestra,

p= probabilidad de ocurrencia del fenómeno (0.5),

q~ probabilidad de no ocurrencie del fenómeno (1 -p),

LE = !imite de error del1 0% I

z= valor de' Hmite de confianza a' 95%.

4. CRITERIOS DE INCLUSiÓN.

Todo paciente adulto, de ambos sexos, que recibió anestesia espina. o

epidural, clasificado según la American Society of Anesthesiology como

ASA I 011.

5. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN.

Pacientes clasificados como ASA 111o IV.
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NOMBRE DE LA DEF'NiCi N DEF'NiCiON ESCALA DE I UNIDAD DE 7. RECURSOS.
VARiABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL HEDlCiNO MEDiDA

EDAD Ttempo Se tomará dal
tran8C!.irridO ¡:tee.de ¡ms~lJ\f
el í'WCimierdc h&m ~iIa.. hmtN1l!k;. AOOe.

el momento d~ij 7.1. Materiales.
eldod;o.

SEXO Condición ~_nd"" de
p

Matel"iales y útiles de escritorio.
tW1Jh.néca qua ~dat.oe Ua8culino o

define 110ma'BC!l~ O&i!WfmAeaalfil -..-. femenino.
de kJ>femenil}2: ~.. . Ubros de texto.

F RIIACO Med&cef\Wuto S:tt~<8! Qrdww.

armlirtá~t(-.Q ~bre ~oorico C8~nah03 ~Revistas científicas.
UTILIZADO I!$i¡¡i«ado ~~el dljfi~~utlldg o~~.

ueo. utilQzado.
IoIOTIVO DEL Impf'811iónclinica Se tomará.1

~Boleta de recolección de datos.

que requiere diadnó8tico dado c...¡itativa. Emergencia

ACTO cirugia para su por el cirujano. Electiva. .. Historias clínicas.
tmiamietdo.

QUIRÚRGICO DComputadora e impresora.

TRATAMIENTO Manejo dadoa tu Se obtendrá de la Cualitativa. Presente
complica- observación del A_._. paciente.

EV(X.UC Coneecuencia:e Ss obt&ndtá de 7.2 Físicos.
fisio.-patoI6gice$ v¡~ Nominal. Buena.
en ef paciento. ~9.s!c381 1oIIaIa.
S6CundarV-¡s a 10&pa.eiBntell. - Hospital Nacional de Chimaltanango.

com~uca-
CKtneB. ~Departamento de AnestesioJogía.

ASA Escala para
ClASIFICACIÓN diferencia - Bibliotecas.

SEGÚN LA cualitativa- Se obtendrá de la Ordinal. ImW.

AMERICAN mente el estado evaluación
SOCIETY OF fiaioIóg- pntoperatoria del . Departamento de Registros Médicos.

ANESTHESIO- patDlógico del peciente.
lOGY. paciente que será

intervenido.
COIIIPLOCAG Resuttado de una Se obtendrá de la Cuaiitativa. Presente.

Betimulaci6n. ob8ervaci6n del Ausente. 7.3 Humanos.

ANESTÉSICA. paciente.

SECUELA Consecuencia Se obtendrá de CuafiiatW3 Pntsents.
. Estudiante investigador.

permanente de UM fa!!visitas post~ Ausente. . Médico asesor y revisor.
com K:ación. ane8Üt8icas.

FACTOR DE Caraclerl8tica Se obtendrá. de la Cualitativa. Presente.
que pone a riesgo historia clínica del Ausente. . Personal de registros médicos.

RIESGO. de una paciente.

- Personal de Bibliotecas.

-- \
6. VARIABlES.

24
25

-



I I
, i-. O

,

'

"" '"

O

'"
~'" O co

'"

~~~~S3:I1VaJAIJ.:JV

~ --

B. EJECUCiÓN DE LA INVESTIGACiÓN.

ACTIVIDADES:

1. Selección del tema proyecto de investigación.

2. Elección de tmBsor y revisor.

3. RecopUación de !erial bibliográfico.

4. E~aboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

5. Aprobación del proyecto por el comité de invastigación del Hospital

Nacional de Chimaltenango.

6. Aprobación del proyecto por la Coordinación de tesis.

7. Diseño de los instrumentos que se utilizarán para recopilar

información.

8. Ejecución del trabajo de campo.

9. Procesamiento de datos, elaboración de tablas y gráficas.

10. Análisis y discusión de resullados.

11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

12. Presentación del Informe final para correcciones.

13. Aprobeción del Informe final.

14. Impresión dellmorme final y trámites administrativos.

15. Examen público de defensa de la tesis.
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90 PLAN PARA LA RECOLECCiÓN DE lOS DATOR

-
1

I
I
I

Pr.a1fto a !a realización del trabajo de campo, se solicita la

autorización del comité de docencia del Hospital Nacional de

Chimaltenango y la Unidad de Tesis de #a Facultad de Ciencias Médicas de

la USACo

El trabajo de campo se realizó por el estudiante investigador que

acudió diariamente al Departamento de Anestesia, llenando la boleta de

recolección de datos y observando al paciente transoperatoria y

postoperatoriamente .

I
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=:TIPo. DI; BLOQUEO No. PACIENTES

--
EPIDURAL 25
ESPINAL 44

TOTAL I 69'--

COMPLICACiÓN No. DE %
ANESTESICA PACIENTES

1.- Hinntenslón 8 11.60
2.- Perforación advertida de

duramadre. 2 2.90
3.- Bloaueo oue no se insteló. 1 1.45
4.- Blnnueo con baio nivel 1 1.455... Reacción t6xica secundaria

a absorción de lidocaina y 1 1.45
eninefrina.

6. Cefalea """nunción dura!. 1 1.45
Totel 14 20.30

COMPLICACIONES No. DE %
ANESTESICAS PACiENTES

PRESENTE 14 20.30
AUSENTE 55 79.70

TOTAL 69 100.00

i COMPLICACiÓN TIPO DE BLOQUEO
ANESTESICA ESPINAL EPIDURAL

HiDotensión 6 2r Peñoración Dural - 2; Blooueo no instelado 1 -BloQueocon baio nivel - 1
, Reacción tóxica por
.absorción de tidocaina - 1v de eoinetrina

[
Cefalea postpunción 1 -durar

Total 8 6

- ---- -
~~-

I

I

CUADRO No. 3
1

I

I

VII. PRESENTACiÓN DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

NUMERO DE PACIENTES SEG\JN TIPO DE BLOQUEO

NUMERO DE PACIENTES SEGÚN COMPLICACIONES

ANESTÉSICAS PRESENTADAS

CUADRO No. 2 CUADRO No. 4

COMPLICACIONES ANESTESICAS SEGÚN TIPO DE BLOQUEO

NUMERO DE PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES

ANESTESICAS

3J
29
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45-54 55 '1 más TOTAL
Años Años

M F M F M
2 ..L

I 1

i
,1:

I-+-
I . I .

3 4 10
~- 3 14

COMPLICACiÓN CLASIFICACiÓN ASA
ANESTÉSICA ! I 11

Hinotensión I 5 3
Perforación Dural I 2 -

Bloaueo no Instalado L - I 1
Blooueo con n.vel ba¡o I 1 I .

Reacción tóxica - 1
secundaria a absotcion
de lidocaina v eoinefrina

Cefalea poslpuncibn 1 .
dural
Total 9 5

COMPLICACiÓN MOTIVO DE CIRUGIA
ANESTÉSICA EMERGENCIA ELECTIVA
Hiootansibn 5 3

Perforación Dural 2 -
Blooueo no Instalado - 1

Blnnueo baio nivel - -
Reacción tóxica por

absorción de lidocainay 1 1
eoinefrina

Cefalea poslpuncibn . -
dural
Total 9 5

COMPLICACIONES TRATAMIENTO
ANESTÉSICAS

Hipotensióo . Administración de
effortil.. Soluciones
¡nir.venas.s.

Perforación dural . Hidratacián.. Analgesia...
BlOQueo instalado . Anestesia General.

BlOQueo con baio nivel . Anestesia Gener.1.
Reacción Tóxica pOI'". Anestesia General.

absorción de lidocaiu
y .Dinefrina

Cefalea postpuRCión . Analgésicos.
dural

- \-~

CUADRO No. 5

COMPUCACIONES ANESTÉSICAS SEGÚN EDADYSEXO.

COIAPLlCACI
ANESTÉslCA

25-34
Afioe

lA F

1 3

35-44
Años

lA F

15-24
Años

lA F
2

+4+_~__L- I
1 I ~ I ~r

--
Perforación

duno!
Btoqueo r..o
instatado.

BDoqueo coe1
- niYel

-
R8acciónT~
por JIbeorción de

19docaina y
~. frinII

-

I~-,-I-
Sut>-TotaI - 4 1

\ L~-i--~

I
~r
5

6

CUADRO No, 6

COMPUCACIONES ANESTÉSICAS SEGÚN CLASIFICACION DE ASA

31

I
CUADRO No. 7

COMPUCACIONES ANESTÉSICAS SEGÚN MOTIVO DEL

ACTO QUIRÚRGICO.

CUADRO No. 8

MANEJO DE LAS COMPUCACIONES ANESTÉSICAS

32 I



FARMACOS TiPO DE BLOQUEO
ESPiNAL EPIDURAL

lidocaina 2% con y X
.m epinefrina .

16-18oc
UdOClRÍRa Peíl2lda X

2 -3 tX:

II~O.5% X
cony am .p8~friria

i6-18cc
~P&lIIIIda X

2-Scc:
fenlanyl X

2=-- X4=
11- X

2=

EVOLUCiÓN No. PACIENTES
BUENA 14

SECUELA O
TOTAL 14

...

CUADRO No. 9

FARMACOS UTILIZADOS

CUADRO No. 10

EVOLUCiÓN

33
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VIII. ANAuSIS y DISCUSiÓN DE RESULTADOS

Los resultados de la investigación r&alizada en el Hospital Nacional

de Chimaltenango, en el Departamento de Anestesiologia, de una muestra
-"'-..~

de 69 pacientes a quienes se administró anestesia epidural o espinal,

@vidsnciaron que; las complicaciones secundarias a bloqueo espinal y

epidural tienen baja incidencia en nuestra población y cuando las mismas

se presentan son de facil manejo y no dejan ninguna secuela en el paciente.

Esto se debe a que estas técnicas a pesar de tener efectos colaterales en

el organismo no producen tantos cambios fisiológicos como la anestesia

general. Así encontramos que la hipotensión fue
o la complicación más

observada, a pesar de la prehidratacián del paciente. lo que muestra que el

manejo hídrico debe ir de la mano con la adecuada dosis del anestésico

local; ya que la paciente obstétrica, que es quien presenta más incidencia

de esta complicación. requiere de disminuir la dosis del anestésico hasta

en un 3D % (16). En los otros pacientes que presentaron hipotensión se

encontró que presentaban alguna patología cardiovascular asociada

(hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca congestiva), y como esta

descrito por la literatura este es el sistema que mas cambios sufre con

estas técnicas anestésicas, por lo tanto esta complicación era esperable

en estos pacientes.

El bloqueo que no se instalo se debió a que aun cuando hubo salida

de liquido cefalon-aquideo , el bisel de la aguja no penetro adecuadamente

el espacio y el anestésico se derramo solo sobre algunas fibras nerviosas.

En el caso del bloqueo con bajo nivel se estableció que fue secundario a

una dosis insuficiente para bloquear los dermatomas deseados. Si bien

estas complicaciones son de fácil manejo, se presentaron por cuestiones

técnic.s de colocación del bloqueo, en ambos c.sos el mismo fue

8dministrado por el estudiante investigador. mostrando que la experiencia
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en este lipa de técnicas es determinante en el desarroilo de

complicBdonas. Asi tambh!n se puede analizar lo mismo de la perforación

dural. ya que esta no es muy frecuente y depende de la eJtp9riencia así es

menor sI riesgo de pertoración .
La cafalea postpunción dural present~ una ijncídencia entre ao

descrito por la literatura (4 %). Esta c~mplicación se debe a !a perdida de

LCR por el of"ificio de la dur-amadre, por So qua de utietr.ar agujas de

pequeño calibre se logra minimizar esta consecuencia en el paciente. Da

tal forma que actua8mente se amplean 0010 agujas número 22 para bloqueo

espinal y la incidencia de cefalea es baja.

La reacción tóxica secundaria a la absorción de lidocaina y

epinefrina es una compl;csciém poco wecuente y cuyo mejor tratamiento es

la prevención. En este caso se logra disminuir el riesgo de toxicidad con la

administración de una dosis de prueba en el espacio epidural y observar la

respuesta del paciente. Cabe mencionar que esta paciente era uatada

por hiper1ensión arterial, por lo que se redujo la dosis de lidocaina con

epinefrina para evitar esta situación y ademáspor el marcado efecto del

bloqueo sobre la presión arterial.

En relación a los medicamentos utilizados y su asociación con

complicaciones. estos tienen una farmacodinamia y farmacocinética

descritas que sin embargo deben conjuntarse con ouas factores como

edad, peso, lugar de inyección, concentración, posición del paciente.

obesidad y principalmente la dosis para evitar efectos colaterales. En este

estudio se encontró que los anestésicos locales no son causa de

complicaciones, ya que se administran considerando los factores

mencionados, de forma que resultan seguros en su uso.

Se encontró que el riesgo de complicaciones aumenta al presentarse

el paciente en una situación de emergencia. Así la principal cirugía de

emergencia que se realiza es cesárea; por lo que aqui se destaca que es la
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población obstétrica quien presenm más complicacjones.

A! correlacior.ar la c!asmcación de ASA y compUcacior,es se mosiró

que ,,1 prasantar alguna enfermedad asociada, es decir, ser ASA 11

provoca mas efectos indeseables. Lo que 3e debe a qua ,sn estos

pacientes ya existen alteracionss fi$¡o~6gicas que al &Uí"H1fSecoo las

provocadas por la anestesia dan por resultado &1 desarrollo de

compJicaciones.

El tratamiento de las complicaciones sa fealizo como lo ind!ca la

ateratura y así la ?vo;uciÓn de ios pacienies "fUebue!"H~en todos los casos.

Por tanto estas técnicas en manos de personal capacitado y

expsr~mentado minimiza riesgo deel complicaciones y secuelas

secundarias a estas.

Afortunadam~nte no se presentaron complicaciones que pudieran

dejar alguna secuela permanente en el paciente. por ejemplo neurológicas;

meningitis, abscesos, atc. Ya que el equ!po Que se utili2:a se esteriliza

adecuadamente y las cond~c¡one& asépticas y antiséptintis se han

mejorado r.otablen)ent.e; y el conocimiento de anatomía de la ,"egión

disminuye el riesgo de les!ones neurológicas como paraplejía y paresias .

I
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IX. CONCLUSiONES

'1 La anestesia con bioqueo espinal y epiduraiconstituye 'Una técnica

efectiva y segura para el paciente, dado eJ menor potencial deagres4ón

fisiDlógáca Qoe provoca y complicaciones secundarias que pueden

preserd:arse.

2. La principal complicación encontrada fue hipotef8sión.

3~ La pobhu:iim más afectada por COntp~~caC10neses la obstétrica y está en

¡eladón al número de anestesia aplicadas a este grupo.

4. El bloqueo del nauroeje con anestesia epidural disminuye los costos de

analgésicos postoperatorios, por la facifidad de administrarlos me~iante

catéteres para anestesia continua.

5. la administración de esta anestesia debe limitarse a personal

capacitado y conocedor de sus impticaciones fisiológicas,

disminuir sus consecuencias negativas en el pac~ente.

para

~-
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x. RECOMENDACIONES

1. Realizar' una evaluación preoperatoria integral (fásica, psicológica

y Social) de todo paciente y
principalmente de aquellos cuya

cla~fficat::i6n de ASA sea de H o más, a fin de identificar factores de

ries90 en estos aspecto:; par-a desano!lar- complfcacion~s.

2. Coordinar charlas con el Departamento de Anestesia y el Comité

de Docencia del Hospital Nacional de Chimaltenango, dirigidas a

los médicos de emergencia sobre las complicaciones
secundarias

a bloqueo epidural y espinal y su manejo.

3. Programar las intervenciones quirúrgicas diarias a efecto de

facilitar la eficacia y eficiencia del personal de anestesia.
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XL RESUMEN

El prssente estudio se efectúo en el hospital Nacional de

Chimaltenago, en el departamento de Anestesiología, el mismo tuvo como

objetivos describir" las complicaciones ancestésicas secundat~as a bloqueo

espinal y epidural, laedad y sexo de ~os pacientes I la asoc~ación €mue la

clasificación de ASA y compi¡cacionas. el manejo y evolución de los

pacientes complicados, los medicitmantos asociados a complicaciones y íe

relación entre al motivo OIS~,irugi3 y complicaciones. Así como identificar

factores de riesgo asociados a complicaciones.

Para la sjecuci6n de la investigación se utilizo el metodo prospectivo

descriptivo. Se tomó una muestra de 69 pacientes adultos de ambos sexos .

y se recopilaron los datos mediant9 ljna boleta de recolección de datos.

Los mismos fueron tabulados~ presentados y analizados.

Los datos obtenidos señalan que la incidencia de complicaciones

anestésicas es baja y además que las mismas son de fácil manejo contando

con el equipo y conocimientos adecuados. Las complicaciones observadas

fueron hipotensión. bloqueo no instalado, bloqueo con bajo nivel.

perforación dural. reacción tóxica por epinefrina. y lidocaína y cefalea

postpunción dural.

Se concluyo que la población más afectada por complicaciones es la

obstétrica. que requiere cirugía de emergencia.

Sobre la clasificación de ASA se determino que ASA 11presenta más

incidencia de complicaciones. Un factor de riesgo importante fue el

antecedente de patología cardiovascular .
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El manejo y evolución de los pacientes con compUcaciones fue

satisfactoria.

En genaral puede decirse que ~os medicamentos sne3iés¡cos a !as

dosis adecuadas y bajo una monitor~ción eficiente da! pac!ente son

seguros y no provocan complicaciones.

Este estudio proporciona in1ofmac~ón sobra las complicaciones

anestésic8S más fre~uent~s en as pob~ación consultante rJal Hospital

Nacional de Chimaltenango. Además servir-á como parámetro para evaluar

la inoidencia de complicaciones p03teriormente.
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Xiii. ANEXO

BOLETA DE RECOLECCiÓN DE DATOS

COMPLICACIONES ANESTÉSICAS

1. SEXO: F- M

2. EDAD:

3. CLASIFICACiÓN DE ASA: 1_- 11_-

4. ANTECEDENTES IMPORTANTES: -._--

5. MOTIVO DEL ACTO QUIRÚRGICO (DIAGNOSTICO):

I

I

I

I
6. TIPO DE BLOQUEO: ESPINAl-

EPIDURAL-

7. ANESTÉSICOS UTIUZADOS:



8. DURACIÓ¡'¡ DE LA ANESTESIA:

9. COMPLICACIONES PRESENTADAS:

10. :MOMENTO DE LA COMPUCACIÓN: TRANSANESTESICA

POSTANESTESICA

11. TRATAMIENTO

12. EVOLUCiÓN BUENA

SECUELA
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	1. INTRODUCCIÓN 
	\ 
	sistema c8f"diov8SCular t neurológico, pu!monar principelmente. 
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	11. DEFINICiÓN DEL PROBLEMA 
	sobre el feto, músculo, de las cuales no se ha documentado su incidencia. 
	m. JUSTIACACIÓN 
	La decisión de administTar anestesia ep~duraJ y esp;nal yef"SUS 
	anestesia general a un paciente se furtdarr..anta en 81 tipo de cirugía a 
	realizar. ""lado fisiolégico-patológico del paciente, edad y complicaciones 
	que se puedsn pn~$9ntar. 
	complicaciones relacionadas 8 cada bloqueo han sido poco estudiadas en 
	lo que a su incidencia se refiere, e incluso están más descritas las 
	asociadas a bloqueo espinal en cuanto a frecuencia y factores 
	responsables (10). 
	El presente trabajo se justifica ya que permite describir las 
	para su prevención. Además porque está descrito que la génesis de las 
	complicaciones observadas se atribuye a la falta de estudios patológicos 
	descritos (2). 
	.A. 
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	IV. OBJETIVOS 
	A. GENERAL 
	1. 
	Describir las complicaciones anesiésicas secundarias a bloqueo 
	espina' y epidural, presentadas en '69 pacientes aduitcs ;wmatidos a 
	procedimientos quirurgicos en al Hospital Ns?:ionaJ de Ch~maftenango. 
	durante el priffi9r S9mp-str~ da 1991. 
	B. ESPECfFICOS. 
	1. Describir: 
	a) la edad y sexo de los pacientes que presentaron complicaciones; 
	b) la asociación entre e! estado fisiolágico-patolégico del paciente y la 
	presentación de complicaciones; 
	e) el manejo y evolución de los pacientes con complicaciones; 
	d) los medicamentos que se asocian a comp!i~ciones; 
	2. 
	Identificar los factores de riesgo asociados a complicaciones 
	anestésicas. 
	..... 
	-- - 
	V. MARCO TEÓRICO 
	A. Generalidades. 
	Cuando se aplica anestésico local a una fibra nerviosa¡ se presenta 
	tipicamenta un bloqueo nervioso, con la Bnestesia o analgesia resu~tante. 
	Las características de este hecho farmacol6gico inc;uyen la velocidad de 
	iniciación, calida" o profundidad de bloque" y su duración total. El bloqueo 
	se inicia cuando el anestésico local alcanza el interior del axoplasma en 
	cantidad suficiente. y el bloqueo de la conducción se mantiene durante 
	todo el tiempo en el cual 01 anestésico local permanezca en el sitio en su 
	forma activa (2). 
	El anestésico debe difundirse a través de muchas capas para 
	alcanzar su lugar de acción. Durante la anestesia raquidea es posible que 
	sea menos importante superar estas barreras. Los nervios periféricos se 
	hallan rodeados de una vaina. fácil de penetrar. Atravesada ésta vaina la 
	droga se difunde hacia el epineuro. un tejido areolar que forma casi la 
	mitad de la sección transversal del nervio. En este sitio pur la existencia de 
	vasos nutrientes y linfáticos. se produce la eliminación de alguna parte del 
	anestésico. Del epineuro pasa al perineuro fibroelástico, formado por 500 
	a 1000 fibras rodeadas de una membrana, endoneuro. La capa más interna 
	del perineuro, el perilema, es idéntica a la membrana pioan~cnoidea del 
	J. 
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	del nervio, lo que impedirá o retardará la anestesia (2,9). 
	El bloqueo. de conducción va desde la capa Más externa a la mas 
	~~wn~~! ~~n~ ~ngr6r el mismo se requiere ure tiempo de inducc¡ón~ que S$ 
	subir el ph se puede hacer con la adición de bicarbonato a la solución (2). 
	La duración de la acción del bloqueo es el tiempo que transcurre 
	La conducción en las 
	motor será menor que la analgesia (2). 
	B. Bloqueo aspina!. 
	La anestesia espinal se produce por la inyección de un anestésico 
	local en el espacio subaracnoideo lumbar por debajo de la terminación de 
	-- 
	- - - -- 
	19 médula es!,;",,! (L-S). 
	La adminisuación del anestésico se realiza 
	mediante la técnica da punción lumbar, entre l~3 y L-4. 
	utiliza ¡~dooaina si 5% en solución glucosada al 7.5% (hiperbárica). 
	Se 
	ascienda al espacio subaracnoideo. 
	La altura alcanzada se ve 
	doterminada por 01 yoluman inyectado y grado de inclinación (g). 
	lIfrio". 
	El tiempo total de duración dol bloquoo espinal se extiende en 
	El bloqueo 
	1. Indicaciones. 
	a) Se puede utilizar anestesia espinal para cirugias de abdomen bajo 
	(incluye cosárea), perineo y piernas (6, 14). 
	I 
	"'!, 
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	2. Contraindicaciones (6,14). 
	a) En pacientes con hipovolem;a no corregida o parciaimente tratada, 
	c) Sepsis loca' y uso de anücoagulanles. 
	3. Complicaciones (9, 10, 17). 
	los efectos fisiológicos de aste tipo de anestesia son principalmente 
	los del bloqueo simpático: 
	a) Cardiov8sculares. 
	i. Hipotensión. las arterias y las arteriaJas se dilatan en las zonas 
	desnervadas, consecuentemente se produce disminución de la resistencia 
	vasoular y periférica lolal (12-14%) Y de la presión arterial media. 
	Se 
	Cuando se produce hipotensión se trata así: 
	1. Colocar al paciente en posición Trendelemburg. 
	2. Administrar oxígeno. 
	3. Infundir ~ntrav6nosamente soluciones salinas (1.5 a 2 litros)1 para 
	mantener el volumen minuto; lo que se puede realizar desde antes de la 
	adminisb-ación de as anestes~a (13-15 mSlkg.). Estos grandes volúmF.tnes 
	provocan retención urinaria postoperatoria, que desaparece cuando baja 
	el anestésico y la P/A se normaliza. 
	4. Utilizar vasopresores en dosis pequeñas) via endovenoss. con 
	medicamentos agonistas atfa-adrenérgicos, como metoxamina y fenilefTina. 
	Esto provocará aumento de la resistencia periférica y la poscarga. 
	ii. Bradicardia. Se debe a dos factores, el b~oqU80 de las fibras 
	aceleradoras del corazón y a las respuestas de los receptores intrínsecos 
	de estiramiento de las cámaras derechas por cambio en la presión venosa 
	central y auricular derecha. 
	iii. Disminución del flujo sanguíneo. Se debe a que baja la presión 
	aórtica media. También bajan los requerimientos míocárdicos de oxígeno. 
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	b) Respiratorias. 
	La venliJación puJmonar se afecta poco" 
	Se mantienen tensiones 
	normales de CO.y O. en sangre. 
	Se afecta la excursión diafragmática en pacientes con presión 
	inuabdominal acumulada. 
	La espiración forzada se deteriora por parálisis de la musculatura 
	abdominal. 
	El paro respiratorio, aunque raro, se debe a parálisis isquémica de 
	los centros r-espiratorios por disminución del volumen/minuto y presión 
	arteriaJ. 
	La apnea se debe principalmente 8 hipoperfusión cerebral y raras 
	veces por parálisis del nervio freniea o depresión directa. 
	c) Sobre la Función Hepática. 
	No se afecta por anestesia espina). 
	d) Neuroli>gicas. 
	Puede presentarse déficit neurol6gico sensorial o motor localizado 
	por daño traumático de una raíz nerviosa por la presión lumbar. 
	10 
	-\ 
	--- 
	Si ~ presentan sQcuelas naun)~bg~c88 $e daben a una aracnoidilis 
	crónica (por n~5puasta inflamator~a.ti inyección de materiales). 
	La cefalea de tipo postural (mayor al ponense de pie y desaparece al 
	acostarse), ¡oc..¡izada frontal u occipiu.l. 
	Se debe a perdida de LCR por al orit1cio de la punción. por lo que 
	deben evitarse las agujas de calibre menor de 22. 
	Se debe manu.ner al paciente por lo menos 12 horas (hasta 24 hrs.) 
	en posición supina. con una almohada. Si el dolor persiste se da líquidos 
	en abundancia y analgésicos sencillos (11). 
	C. Bloqueo epidural. 
	En esta técn~ca se administra anestesia en el espacio epidural. 
	Se 
	difunde un anestésico de la duramadre al espacio subaracnoideo; se 
	producen también bloqueos múltiples de los nervios paravertebrales por 
	difusión a través de los agujeros de conjunción. 
	la elección de los medicamentos está determinada por la duración 
	de la anestesia deseada. 
	Así se utiliza la 
	bupivacaína para duración 
	11 
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	prolongada, y la lidocaína para duración intermedia. La cJorprocaína para 
	duración breve (5). 
	1. Indicaciones y contraindicaciones. 
	Similares a la anestesia raquidea (6, 14). 
	2. Complicaciones (5, 10, 17, 19). 
	a) Cardiovascufares. 
	i. Hipotensión. Se produce por las respuestas del corazón a la 
	elevada concentración del anestésico en sangre; asociado a la adrenalina 
	que se agrega y que produce estimulación beta-adrenérgica, aún cuando 
	tiene efectos inotrópicos y cronotrópicos más. 
	ii. Flujo sanguíneo placentario. Debido a que los anestésicos 
	atraviesan la placenta, llegan a la circulación fetal, por lo que se puede 
	deprimir el neonato. Efecto que puede terdar de 24 a 48 horas del parto. 
	12 
	I 
	b} Respiratorias. 
	Debido a que el bloqueo motor ss más extenso hay menos afectos 
	sobre la ventilación pulmonsr. 
	e) Estremecimientos. 
	Se deben a wadG~ ';actc.n,!g~ comu !a~ s~!uciol1es pr~p.íjradas frá8,$¡ 
	!íqutdas y 8nestésicos ioc;:;:ies intraYénOSOS y redistribuci6n de cidcr del 
	centro de! cuerpQ hacia la superficie e~terior. Dicho efecto asociado a uso 
	de dosis may"res de 50 microgramos (12). 
	d) Punción dural inadvertida. 
	Se da en un O.2~3%. En esta situación S6 ratka la aguja y se reinsarta 
	en un'""'Qspacio adyacente. Se debe administrar un parche dA sangra 
	epidural profiláctico; se inyectan 15-20 mi. de sangre autóloga y se acuesta 
	al paciente 45-60 minutos después. 
	e) Bloqueo raquideo total o alto. 
	Se produce cuando se punciona la dura accidenta!mente y al 
	administrar el anestésico a dosis epidural, éste difunde al espacio 
	subaracnoideo. Lo más importante para tratar esta complicación es su 
	prevención. 
	13 
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	D. Diferencjas ~ntre 8!1'estesia epidural y espina!. 
	Una d~terert:C~8 ~m:>OMnw lSr!tr~ ~Q ~na$ta$~a epodural y anestasia 
	espina; es que tos fármacos utilizados se inyectan en cantidades 
	suficientes para producir concentraci0:!19s elevadas en sangre luego de su 
	absorción. 
	No existe zona de bOoqüeo simpático diferencial en anestesia 
	epidural, por lo que el níve~ de desnervacióo motor es al mismo que el nivel 
	de desnarvación sensitiva. 
	El bloqueo motor diferencial es 4-5 segmentos espinaJes en 
	anestesia epidural. 
	E. Técnica de colocación de bloqueo (6). 
	1. Contar con equipo y fármacos necesarios. 
	2. Prehidratación a razón de 1IJ.15 mllltg. 
	3. Paciente en posición lateral, con la columna lumbar perfectamente 
	flexionable, con la cabeza sobre el tórax y flexión de caderas y columnas. 
	4. Hacer una lanes imaginaria que una ambas apófisis espinosas lumbaras 
	y seleccionar sitio de inyección. 
	5. Hacer asepsia y antisepsia. 
	6. Escoger agujas calibre 2()"23 con estilete, para evitar cefalea. 
	14 
	- \ 
	~ - 
	7. Se hace una pápuJa subcutánea con anestésico "locaJ en un sitio de 
	inyección, 3n !a Hnaa media" 
	8. Se introdw:;;e la aguja por la piel. ligamentos supraespinosos, 
	interespinosos y amarmo, dirigida hacia arriba. 
	9. C!Jando se atraviesa el Ugamento amarillo se extrae el estilete y se 
	p2ReV"a h:l düfamadre~ an al caso de la anestesia sspijnal saldrá liquido 
	cef~~orraqu~dao y are anestesia apidursl se busca QI ~~pacQo peridural con 
	la aparic;ón de presión negativa, mediante el uso de una jeringa. 
	10. Cuando sale liquido cefalorraquideo o se obtiene el espacio peridural 
	se acopla la jeringa y se inyecta el fármaco. 
	F. Drogas utilizadas. 
	1. UDOCAINA: 
	Se conoce desde 1948. 
	Sus acciones farmacológicas son 
	principalmente para anestesia rápida, más intensa, de mayor duración y 
	más extensa que con la procaina. Se usa como anestésico local y como 
	agente antiarribnico. 
	los efectos colaterales de esta droga se relacionan con sus efectos 
	sobre el sistema nervioso central y son: hipersomnia, mareos, parestesias, 
	15 
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	--- 
	estado mental alterado, coma y convulsiones. Con una 30bredooificación 
	se prooua9 muerte pOr fibrilación ventricular. 
	Se encuentra en preparados comerciales de 0.5 a 2oelÓ, con y sin 
	adrana~ina, para infiltración de 0.5 a 1'%, para bloqueo de 1 a ~ÁI y tópica de 
	1 a 5% (9). 
	2. BUPIVACAINA: 
	Es un anestésico local del tipo amida. Es un agente potente capaz de 
	producir una anestesia prolongada. 
	Sus efectos colaterales son de tipo cardiovascular¡ a dosis bajas 
	disminuye la velocidad de conducción en varias regiones del corazón y 
	puede deprimir la contractilidad miocárdica. 
	Sus preparados comerciales en soluciones para inyección se 
	encuentran en concentraciones de 0.25, 0.5 Y 0.75%, con adrenalina y sin 
	ella. La solución al 0.75% no se utiliza en pacientes embarazadas. Existe un 
	preparado hiperbárico para anestesia espinat 
	16 
	-- 
	3. ADRENAUNA: 
	de Aa analgesia y ia anestesia; 4) reducir la vascuJaridad en la zona de 
	la concentración mínima eficaz d& adrenlilina es de cerca de 2.5 
	Dentro de sus efectos colaterales están: estimulación de los 
	. 
	17 
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	4. AGENTES ALFA-ADRENERGICOS: 
	El uso da estos medicamentos en la médula espina' produce analgesia: 
	por la existencia de receptores de este tipo en las astas posteriores de la 
	médula. 
	Estos receptoras inhiben la Iibel'"8CIDn de sustancia P. 
	Su 
	ClONIDINA: Produce una analgesia intensa cuya acción inicia en 15 
	Se usa principalmente para analgesia postoperatoris. en pacientes 
	que desarrollaron tolerancia a la morfina. 
	5. OPIOIDES. 
	Las cantidades pequeñas de opioides inyectados por vía ¡ntratees' o 
	epidural producen analgesia en regiones localizadas (9). En la médula hay 
	18 
	- \ 
	Las acciones periféricas se deben a dos propiedades: 
	2. 
	MORFINA: 
	Es el agonista narcótico prototipo. Se usa en el espacio epidural desde 
	1979 (1). 
	Las complicaciones observadas son: 
	.. náusea, 
	.. Vómitos, 
	19 
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	- prurito, 
	4 obstrucción urinaria, 
	- depresión respiratoria (1). 
	MEPERIDINA: 
	Es un agente poco usado, su acción inicia en 15 a 30 minutos, durando 
	entre 4 Y 6 horss. 
	Se emplea a dos;s de 30 a 100 mg, según localización de la cirugja 
	(1). 
	FENTANIl.: 
	Es un narcótico liposoluble. Es eficaz a dosis de 50 a 100 meg., pero se 
	puede administrar hasta 200 meg en cirugía de abdomen alto o torácic8. la 
	acción inicia en 15 a 30 minutos y dura de 2 a 5 horas. 
	Se asocia a menos efectos indeseables por su duración corta, lo que 
	evita concentraciones sistémicas elevadas, arriba de 10 mcg/ml (1). 
	SUFENTANIl: 
	Es un opioide sintético, más liposoluble que el fentanil. Inicia su acción 
	en 15 minutos o menos y dura de 4 a 6 horas. Se emplea en dosis de 15 a 
	20 
	50 mego ya que por arriba de asta d03is produce alta incidencia da 
	depresión respiratoria (1). 
	Se demostró que su mayor duración se da cuando se usa por vía 
	intratecal, ya que el tiempo de acción es más del doble que usado por via 
	spidural. 
	Además de di~nnijnuk IQS efectos colaterales de sedación, 
	náusea, anormalidades deja frecuencia cardíaca total, no se desarroUa 
	hipo1ansiói1 ni bloqueo motor, a dosis de 10 mcg (3). 
	Para evaluar el nivel de conciencia de pacientes en qua se emplea 
	opioides se propone la siguionte escala de sedación (18): 
	21 
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	-- 
	\11. METOOOLOGfA 
	1. TIPO DE ESTUDIO. 
	Se r9aHzó U~ estudio de tipo prospectivo descriptivo. 
	2. SUJETO DE ESTIJO!O. 
	Lo coostituyó una muestra de sesenta y nueve (69) pacientes" 
	3. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
	Utilizando los datos del libro de sala de operaciones de adultos sobre el 
	numero de anestesias epidurales y espinales correspondientes a un año 
	(N), se proo"dió al calculo del temai\o de la muestra (o), con la siguiente 
	fórmula: 
	22 
	-~ 
	~---- 
	-- 
	Donde: 
	N= población, 
	n= muestra, 
	p= probabilidad de ocurrencia del fenómeno (0.5), 
	q~ probabilidad de no ocurrencie del fenómeno (1 - p), 
	LE = !imite de error del1 0% I 
	z= valor de' Hmite de confianza a' 95%. 
	4. CRITERIOS DE INCLUSiÓN. 
	Todo paciente adulto, de ambos sexos, que recibió anestesia espina. o 
	epidural, clasificado según la American Society of Anesthesiology como 
	ASA I 011. 
	5. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN. 
	Pacientes clasificados como ASA 111 o IV. 
	23 
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	6. VARIABlES. 
	24 
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	B. EJECUCiÓN DE LA INVESTIGACiÓN. 
	ACTIVIDADES: 
	1. Selección del tema proyecto de investigación. 
	2. Elección de tmBsor y revisor. 
	3. RecopUación de !erial bibliográfico. 
	4. E~aboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor. 
	5. Aprobación del proyecto por el comité de invastigación del Hospital 
	Nacional de Chimaltenango. 
	6. Aprobación del proyecto por la Coordinación de tesis. 
	7. 
	Diseño de los instrumentos que se utilizarán para recopilar 
	información. 
	8. Ejecución del trabajo de campo. 
	9. Procesamiento de datos, elaboración de tablas y gráficas. 
	10. Análisis y discusión de resullados. 
	11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen. 
	12. Presentación del Informe final para correcciones. 
	13. Aprobeción del Informe final. 
	14. Impresión dellmorme final y trámites administrativos. 
	15. Examen público de defensa de la tesis. 
	2t 
	I 
	I()~ 
	, ' 
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	90 PLAN PARA LA RECOLECCiÓN DE lOS DATOR 
	I 
	Pr.a1fto a !a realización del trabajo de campo, se solicita la 
	autorización 
	del 
	comité 
	de 
	docencia 
	del 
	Hospital 
	Nacional 
	de 
	Chimaltenango y la Unidad de Tesis de #a Facultad de Ciencias Médicas de 
	la USACo 
	El trabajo de campo se realizó por el estudiante investigador que 
	acudió diariamente al Departamento de Anestesia, llenando la boleta de 
	recolección de datos y observando al paciente transoperatoria y 
	postoperatoriamente . 
	28 
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	I 
	CUADRO No. 3 
	1 
	I 
	VII. PRESENTACiÓN DE RESULTADOS 
	CUADRO No. 2 
	3J 
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	CUADRO No, 6 
	COMPUCACIONES ANESTÉSICAS SEGÚN CLASIFICACION DE ASA 
	31 
	CUADRO No. 7 
	COMPUCACIONES ANESTÉSICAS SEGÚN MOTIVO DEL 
	ACTO QUIRÚRGICO. 
	CUADRO No. 8 
	MANEJO DE LAS COMPUCACIONES ANESTÉSICAS 
	32 
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	CUADRO No. 9 
	FARMACOS UTILIZADOS 
	33 
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	VIII. ANAuSIS y DISCUSiÓN DE RESULTADOS 
	@vidsnciaron que; 
	las complicaciones secundarias a bloqueo espinal y 
	encontró 
	que presentaban alguna patología cardiovascular asociada 
	en estos pacientes. 
	34 
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	que ,,1 
	prasantar alguna enfermedad asociada, es decir, ser 
	ASA 11 
	provoca mas efectos indeseables. 
	Lo que 3e debe a qua ,sn estos 
	pacientes 
	ya existen alteracionss fi$¡o~6gicas que al &Uí"H1fSe coo las 
	Por tanto estas técnicas 
	en manos de personal capacitado y 
	expsr~mentado 
	minimiza 
	riesgo de 
	el 
	complicaciones y 
	secuelas 
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	IX. CONCLUSiONES 
	2. La principal complicación encontrada fue hipotef8sión. 
	5. la administración de esta anestesia debe limitarse a personal 
	para 
	~- 
	37 
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	--:..~.~ 
	x. RECOMENDACIONES 
	ries90 en estos aspecto:; par-a desano!lar- complfcacion~s. 
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	XL RESUMEN 
	Para la sjecuci6n de la investigación se utilizo el metodo prospectivo 
	. 
	39 
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	seguros y no provocan complicaciones. 
	la inoidencia de complicaciones p03teriormente. 
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	COMPLICACIONES ANESTÉSICAS 
	1. SEXO: F- M 
	2. EDAD: 
	3. CLASIFICACiÓN DE ASA: 1_- 11_- 
	4. ANTECEDENTES IMPORTANTES: 
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	5. 
	MOTIVO DEL ACTO QUIRÚRGICO (DIAGNOSTICO): 
	6. TIPO DE BLOQUEO: 
	7. 
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	8. 
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	9. 
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	11. TRATAMIENTO 
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