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INTRODUCCION

La eficacia en el control del dolor postoperatorio es un aspecto crucial en la atencion médica
moderna, y su importancia se magnifica en el ambito de las cirugias ortopédicas de miembros
inferiores en pacientes de edades avanzadas y de diferentes categorias ASA (American Society of
Anesthesiologists) que engloban desde pacientes con una salud optima hasta aquellos con
enfermedades sistémicas leves y graves. En el Hospital Nacional "Santa Gertrudis" de San Vicente,
se llevan a cabo numerosas cirugias ortopédicas a lo largo del afio, lo que plantea desafios

significativos en el manejo del dolor postoperatorio y la eleccion de la anestesia adecuada.

El presente trabajo de investigacion se enfoca en la eficacia de la analgesia postquirtrgica
proporcionada con el uso de morfina intratecal en este contexto especifico. La morfina intratecal, ha
emergido como una opcion prometedora para extender la analgesia en el periodo postoperatorio
inmediato, lo que podria resultar en un mayor confort para los pacientes y una disminucion en la
necesidad de analgésicos adicionales, incluyendo opioides y antiinflamatorios no esteroides

(AINES). En el documento de investigacion se presentan los siguientes capitulos:

En el Capitulo I de la tesis se presenta la problematica en el Hospital Nacional "Santa Gertrudis",
donde se realizan cirugias ortopédicas comunes. Se destaca la eleccion de la anestesia y se introduce
la morfina intratecal como opcion para el control del dolor. Se plantea el enunciado del problema y
se justifica la investigacion en funcion de la eficacia y seguridad de la morfina intratecal, asi como
en su potencial impacto econdmico. Ademas, se establecen objetivos para evaluar la calidad de la

analgesia y sus efectos en cirugias ortopédicas de miembros inferiores.

El capitulo II se centra en una revision exhaustiva de la literatura necesaria y existente para poner
en contexto sobre lo necesario para comprender todo lo relacionado con el uso de morfina

intratecal, desde las bases anatomicas, fisioldgicas y farmacoldgicas.

En el capitulo III se presenta un cuadro de operacionalizacion de variables en la investigacion. Se

detallan las definiciones conceptuales y operacionales de las variables.

En el capitulo IV se describe el disefio metodoldgico de la investigacion, el tipo de estudio que se
llevara a cabo, la poblacion y como se obtendra la muestra, criterios a través de los cuales se

elegiran a los pacientes que formaran parte del estudio y la metodologia a utilizar.

viii



CAPITULO1



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Situacion problematica.

El Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente, siendo un hospital de segundo nivel, realiza
intervenciones quirurgicas diariamente, desde procedimientos de emergencia, ambulatorios,
electivos y cirugias fuera de quir6fano, en las diferentes especialidades como Ginecologia, Cirugia

General, Urologia, Odontologia y Ortopedia.

El servicio de ortopedia es la especialidad médica que involucra el tratamiento del sistema
musculoesquelético. Incluye sus huesos, articulaciones, ligamentos, tendones y musculos, se
encuentra conformado por 2 cirujanos con especializacion y conocimientos profundos de las
técnicas mas modernas y precisas que se conocen, asi aplicandolas en los pacientes brindandoles el
mejor servicio, los ortopedas estan capacitados para el manejo de problemas articulares con técnicas

quirtrgicas y no quirtrgicas.

Dentro de las cirugias ortopédicas mas comunes en el Hospital Nacional “Santa Gertrudis”
tenemos: Cirugia de cadera, fémur y rodilla, artroplastia, reconstruccion articular, desbridamiento,
cirugia de tejidos blandos, cirugia de reduccion abierta y fijacion interna, cirugia de reduccion
abierta y fijacion, extraccion de material de osteosintesis. Los dispositivos que se utilizan en esta
cirugia son diversos, como placas, tornillos, clavos, etc. Los cuales sirven para fijar y estabilizar los

fragmentos 6seos de una fractura para facilitar su reparacion.

La eleccion entre anestesia neuroaxial y general se ha valorado de forma extensa para las cirugias
ortopédicas de miembros inferiores. Una anestesia neuroaxial proporciona la ventaja adicional de
controlar el dolor postoperatorio. Los opioides intratecales como morfina pueden extender la
analgesia posoperatoria, requiriendo una vigilancia estrecha para detectar depresion respiratoria
retardada, ya que esta produce una excelente calidad de analgesia, de larga duracion y riesgo de
depresion tardio con dosis entre 50 a 200 mcg como las mas usadas para balancear un adecuado

efecto analgésico con menores riesgos de complicaciones derivadas por el uso de este.

El departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente cuenta
con personal especializado y calificado para brindar servicios anestésicos con calidad y calidez al

paciente que asi lo demande, sin distincidén de raza y credo, el departamento de anestesiologia esta



conformado por un médico anestesidlogo y 9 Licenciados, cada licenciado realiza turnos rotativos

de dia y de noche.

Comunmente las cirugias ortopédicas de miembros inferiores se abordan con anestesia raquidea. La
anestesia raquidea consiste en depositar un anestésico local a nivel del espacio subaracnoideo a
través de una aguja de puncion lumbar logrando asi un bloqueo reversible de las raices nerviosas de
tipo simpatico, sensorial y motor. La inyeccion subaracnoidea a dosis pequefia de anestésico local
origina anestesia raquidea, teniendo una duracion aproximada de 2 a 3 horas. La anestesia raquidea
permite que se den las condiciones para realizar procedimientos quirurgicos de abdomen bajo,

pelvis y extremidades inferiores.

Luego que el bloqueo sensorial provocado por la anestesia raquidea termina, el dolor regresara,
siendo necesario el uso de analgésicos endovenosos u otras técnicas para prevenir el dolor

posoperatorio.

Hay evidencia de presencia de receptores opioides en la sustancia gelatinosa de la médula espinal.
De los farmacos opioides, la morfina por via subaracnoidea produce analgesia, bloqueando reflejos
espinales que se relacionan con estimulos dolorosos, existe evidencia que el uso de morfina
intratecal podria brindar analgesia posquirtrgica de hasta 24h, reduciendo asi el consumo de

Opioides y AINES durante el postoperatorio.

Por lo tanto, lo que se busca obtener con el uso de morfina intratecal en cirugias ortopédicas de
miembros inferiores es una analgesia que dure las primeras 24 horas y la disminucion de
analgésicos de rescate para proporcionar una analgesia posquirirgica de calidad y un correcto

manejo del dolor.



1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo anteriormente expresado se plantea el siguiente enunciado:

(Sera eficaz la analgesia postquirargica brindada con el uso de morfina intratecal, en cirugias
ortopédicas de miembros inferiores en pacientes ASA [ y ASA II entre las edades de 50 a 90
afios, en el Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente en el mes de Octubre del afio

20237



1.2 JUSTIFICACION

En la actualidad, la morfina es reconocida como uno de los opioides respaldados por la FDA
(Administracion de Alimentos y Medicamentos) para su administracion intratecal. En los ultimos
tiempos, la morfina intratecal en dosis bajas ha ganado popularidad como opcién en la analgesia
postoperatoria. La aplicacion de opioides intratecales en cantidades reducidas ha surgido como una
alternativa segura, efectiva y economicamente viable para manejar el dolor agudo que sigue a una

amplia variedad de procedimientos quirdrgicos.

La morfina se destaca como una eleccion sobresaliente debido a su prolongada acciéon en
comparacion con opioides lipofilicos como el sufentanilo y el fentanilo, cuyos efectos son mas
breves, generalmente durando menos de 6 horas. La morfina intratecal, por el contrario, podria
proporcionar alivio durante hasta 24 horas, con su pico de efecto analgésico emergiendo entre 4 y 7
horas después de la administracion, lo que resulta en una analgesia Optima en el periodo

postoperatorio inmediato.

Desde una perspectiva de eficiencia econdmica, la administracion intratecal presenta una ventaja
significativa al reducir los costos asociados. Los opioides intratecales representan una inversion
notablemente menor en comparacion con los opioides administrados por otras vias. La morfina
intratecal no solo es una alternativa mas asequible, sino que también minimiza la necesidad de una
infraestructura costosa y personal especializado requerido para la administracion de analgesia por

otras vias.

Esta investigacion surge de la necesidad de encontrar enfoques mas efectivos para el manejo del
dolor agudo en pacientes sometidos a cirugias ortopédicas de miembros inferiores. El estudio tiene
como objetivo principal evaluar la eficacia de la analgesia proporcionada en el control del dolor
postoperatorio en estas cirugias. Se administrara una dosis entre 100 mcg de morfina intratecal
durante el procedimiento con el proposito de determinar su capacidad para aliviar el dolor en las

primeras 24 horas después de la cirugia.

Este enfoque promete un manejo mas eficaz del dolor y esta alineado con la necesidad de reducir el
uso de opioides endovenosos y tratamientos mas costosos, de esta manera se busca disminuir costos
en el entorno hospitalario. Se contribuird directamente a un sistema de atencidon médica mas
eficiente y econémica, al tiempo que se mejora la experiencia y el bienestar de los pacientes durante

su proceso de recuperacion postoperatoria.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general.

Evaluar la eficacia de la analgesia postquirtrgica obtenida con el uso de morfina intratecal, en
cirugias de ortopedia de miembros inferiores en pacientes asa | y II entre las edades de 50 a 90
afios, en el Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente en el mes de Octubre del afio

2023.
1.3.2  Objetivo especifico.
e Evaluar a través de la escala visual analoga del dolor (EVA) y la escala numérica del dolor

(EN) la calidad de la analgesia obtenida con el uso de morfina intratecal en cirugias

ortopédicas de miembros inferiores.

e Determinar la duracion de la analgesia postoperatoria que nos brinda la morfina intratecal

en cirugias ortopédicas de miembros inferiores.

e Determinar los efectos adversos que pueden presentarse con el uso de morfina intratecal en

cirugias ortopédicas de miembros inferiores.



CAPITULOII



II MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es una estructura conjunta que consta normalmente de 33 vértebras y sus
componentes que las unen en una organizacion funcional y estructural {inica, esta posee tres curvas
en su extension longitudinal: lordosis cervical y lumbar, asi como una cifosis dorsal. Las vértebras y
los discos intervertebrales forman en conjunto la columna vertebral, se extiende desde el craneo

hasta el vértice del coccix. En el adulto tiene una longitud de 72-75 cm® .

2.1.1 Vertebras

La columna vertebral del adulto consta de 33 vértebras, distribuidas en 5 regiones: 7 cervicales, 12
toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas (VER ANEXO 2). Una vértebra tipica consta de: un

cuerpo vertebral, un arco vertebral y cuatro apofisis articulares (VER ANEXO 3).

Los componentes 6seos de la columna estan a su vez estabilizados entre si por ligamentos. El
ligamento supraespinoso conecta la punta de las apdfisis espinosas desde C7 al sacro. Desde C7
hasta el craneo este ligamento es estructuralmente distinto y se llama ligamento nucal. El ligamento
interespinoso conecta los cuerpos de las apofisis espinosas. El ligamento amarillo conecta las
laminas vertebrales de vértebras adyacentes. Los ligamentos longitudinales anterior y posterior

conectan los cuerpos vertebrales por sus caras anterior y posterior! (VER ANEXO 4).

2.1.2 Médula espinal

La médula espinal es el principal centro reflejo y via de conduccion entre el cuerpo y el encéfalo.
Esta estructura cilindrica, ligeramente aplanada anteroposteriormente, esta protegida por las
vértebras, sus ligamentos y musculos asociados, las meninges espinales y el LCE. La médula
espinal se continua proximalmente con el tronco cerebral y termina distalmente en el cono medular
como el filum terminale (extension fibrosa) y la cola de caballo (extension neural). Esa terminacion
distal varia de L3 en los nifios hasta el borde inferior deL.1 en los adultos debido a las diferentes

tasas de crecimiento entre el canal vertebral dseo y el sistema nervioso central? .

! (Moore, 2017) pag. 193 - 195
2 Corujo Nufiez, D. A. (2007)



2.1.3 Meninges

La médula espinal estd rodeada en toda su extension por estructuras Oseas que le dan sostén y
proteccion. El saco dural que contiene a la médula, se extiende hasta S2 y en ella se reconocen tres
membranas (de mds interna a mas externa): la piamadre, la aracnoides y la duramadre. Duramadre:
es un saco circular que rodea la medula espinal y termina al nivel de la segunda vértebra sacra. Es la
meninge exterior que protege al sistema nervioso central (encéfalo y médula espinal). Aracnoides:
reviste por fuera el espacio subaracnoideo; esta membrana es delicada, avascular, intimamente
adherida a la duramadre, y se encarga de la distribucion del liquido cefalorraquideo (LCR), que
corre en el espacio subaracnoideo, entre la piamadre y la aracnoides. Piamadre: estd formada por

tejido reticular y fibras colagenos® .
2.1.4 Aporte sanguineo

El aporte sanguineo a la médula espinal procede de una arteria espinal anterior (originada de la
arteria vertebral), de dos arterias espinales posteriores (originadas de la arteria cerebelosa inferior) y
de arterias espinales segmentarias (originadas a partir de las arterias intercostales y lumbares). El
drenaje venoso de la médula espinal sigue una distribucion similar a la de las arterias espinales.
Existen tres venas espinales longitudinales anteriores y tres venas espinales posteriores que se
comunican con las venas radiculares segmentarias anterior y posterior antes de drenar en los plexos
venosos vertebrales internos en los componentes medial y lateral del espacio epidural* (VER

ANEXO 5).

2.2 FISIOLOGIA DEL LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

El LCR lumbosacro tiene una presion constante de aproximadamente 110 mmH2O, pero su
volumen puede variar segin el tipo de paciente, debido a diferencias en el habito corporal y el
peso®. Contrariamente, las particularidades fisicoquimicas del LCR a 37 °C son casi constantes para

todos los pacientes: pH entre 7.31- 7.32, densidad 1.0003 — 1.009.

3 (Lacassie Q., De La Cuadra, & Kychenthal L, 2021), pag. 399 - 400
4 (Grooper, Michael A., 2020), pag. 1415
5> (Grooper, Michael A., 2020), pag. 1416



2.2.1 Produccion y circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR)

El liquido cefalorraquideo se forma a través de un proceso de ultrafiltracion mediante los plexos
coroideos. La tasa de formacion del LCR es de 0.35 a 0.40 ml/min, que equivale a 20 ml/h o 500 a
650 ml/dia. Esta velocidad permite reponer el volumen total de LCR 4 veces al dia, su recambio
total ocurre en 5 a 7 hs. El LCR circula a partir del plexo coroideo a los ventriculos cerebrales desde
ventriculos laterales por el agujero de Monro pasa hacia el tercer ventriculo luego por el acueducto
de Silvio al cuarto ventriculo por los orificios de Luschka y Magendie finalizando en el espacio
subaracnoideo. EI LCR se reabsorbe principalmente a nivel de los senos venosos y vellosidades

aracnoideas. Su tasa maxima de reabsorcion es 1.5 ml/min® .
2.2.2 Composicion del LCR

Es un ultrafiltrado de plasma formado mediante un proceso activo, compuesto por proteinas de 15 —
45 mg/100 ml, glucosa de 50 — 80 mg/100 ml, cloro de 120 — 130 meq/ L, sodio de 140 — 150 meq/
L, bicarbonato de 25 — 30 meq/L y un pH de 7.4 —7.6.

2.3 BARRERA HEMATOENCEFALICA (BHE)

La BHE puede definirse como una propiedad funcional de los vasos sanguineos del SNC, por la que
se impide el intercambio libre de iones y moléculas organicas entre el plasma sanguineo y el tejido
nervioso. Las dos barreras principales son las que separan a la sangre del liquido intersticial cerebral
(BHE) y la que se encuentra entre la sangre y LCR (BSL). Estas barreras cumplen tres funciones
principales; regular el equilibrio i6nico, facilitar el transporte de nutrientes al SNC y evitar la

entrada de moléculas potencialmente toxicas® .
2.4 RAICES NERVIOSAS

Los nervios espinales se inician en la médula espinal en forma de raicillas o filetes radiculares que

convergen para formar dos raices’.

1. Una raiz nerviosa anterior (ventral) compuesta por fibras motoras (eferentes) que viajan desde los
cuerpos de las neuronas del cuerno (asta) anterior de la sustancia gris medular hasta los o6rganos

efectores periféricos’ .

6 (Pérez Neri & Aguirre Espinosa, 2015), pag. 60 - 63
7 (Moore, 2017), pag. 151



2. Una raiz nerviosa posterior (dorsal) formada por fibras sensitivas (aferentes) desde los cuerpos
celulares en los ganglios sensitivos de los nervios espinales o de la raiz posterior(dorsal) que se
extienden periféricamente a las terminaciones sensitivas y centralmente al cuerno (asta) posterior de

la sustancia gris medular’ .

Los nervios periféricos que llevan informacién hacia y desde la médula espinal se llaman nervios
raquideos o espinales. Estan presentes 31 pares de nervios raquideos (8 cervicales, 12 toracicos, 5
lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo). Cada parte de la medula espinal se comunica con su segmento

corporal correspondiente a través de los nervios raquideos segmentarios.

Los nervios raquideos no se dirigen directamente a la piel y las fibras musculares, en cambio
forman redes nerviosas complejas llamadas plexos. Un plexo es el lugar donde se entrelazan
ramificaciones nerviosas que abastecen a la piel y los musculos de varias partes del cuerpo. El

Sistema Nervioso Periférico contiene cuatro plexos principales: cervical, braquial, lumbar y sacro® .

La clasificacion de las fibras nerviosas periféricas se basa en el diametro, velocidad de conduccion,
mielinizacion y funcién; todas las fibras tienen células de Schwann, pero el grado de mielinizacion
disminuye de las A y la B. En los axones mielinizados los potenciales de accién van a mayor
velocidad porque saltan de un nodo de Ranvier a otro y no por despolarizaciéon continua de la
membrana, en general, al aumentar el didmetro y la mielinizacién se incrementa la velocidad de

conduccion.
2.5 DERMATOMAS
Un dermatoma es un area de piel inervada por fibras sensitivas provenientes de un solo nervio

espinal (VER ANEXO 6). Los niveles minimos sugeridos para los procedimientos quirtrgicos

comunes se listan en el anexo 7.

2.6 MECANISMO DE ACCION DEL BLOQUEO RAQUIDEO

El bloqueo anestésico depende de 3 factores principales®:

1. La distribucion de anestésico local en el liquido cefalorraquideo, que determina la extension de la

alteracion en la funcion neuronal.

& (Norris, 2019), pag. 366
° (Pino R., 2018), pag. 388
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2. Absorcion por el tejido neuronal determina todas las funciones que seran afectadas.
3. Eliminacion, determina la duracion de las alteraciones neuronales.

El mecanismo de accidén del bloqueo raquideo se determina por el efecto producido por los
anestésicos locales en los canales de Na+ en las neuronas. Bajo condiciones ideales el bloqueo
nervioso es un fendmeno todo o nada. Esto significa que los axones de un nervio que estén
expuestos a una concentracion mayor o igual a la concentracion minima para esa fibra (Cm)
asociado a un volumen suficiente para bloquear 3 o mas nodos de Ranvier adyacentes, estard
solidamente anestesiado. Se sabe que, si se utiliza una concentracion que bloquee mas de 84% de la
conductancia al sodio, en tres nodos consecutivos, se previene toda propagacion eléctrica. Para
acceder a las fibras nerviosas, el anestésico una vez depositado en el espacio subaracnoideo, debe
distribuirse para entrar en contacto con las neuronas. La absorcion del AL por el tejido neural
dependera de cuatro factores operativos simultaneos: accesibilidad, concentracion del AL,

contenido lipidico y flujo sanguineo tisular'® .

2.7 ANESTESIA RAQUIDEA

2.7.1 Definicion
La anestesia raquidea, es la anestesia regional que proporciona un rapido y profundo bloqueo

reversible para cirugia, al inyectar pequefias dosis de anestésico local en el espacio subaracnoideo.
Los anestésicos que se administran en este espacio actian sobre las raices nerviosas produciendo un
bloqueo sensitivo, simpatico y motor, sin afectar la sustancia de la medula espinal.

2.7.2 Técnica

La técnica puede dividirse en una serie de pasos (las 4 P): preparacion, posicion, proyeccion y

puncion.

Preparacion. Hay que obtener consentimiento informado, con una adecuada documentacion de la
evaluacion del riesgo. Siempre debe estar disponible un carro de parada cuando se va a realizar un
procedimiento anestésico intradural. El paciente debe tener una via intravenosa adecuada y estar

monitorizado con pulsioximetria, presion sanguinea arterial no invasiva y electrocardiograma.

Las caracteristicas mas importantes de una aguja intradural son la forma de la punta y el didmetro
de la aguja. Las formas de la punta de la aguja se engloban en dos categorias principales: las que

cortan la duramadre y las que tienen una punta conica de tipo lapiz. Las primeras incluyen las

10 (Lacassie Q., De La Cuadra, & Kychenthal L, 2021), pag. 527 - 531
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agujas de Pitkiny Quincke-Babcock, mientras que las agujas Whitacre y Sprotte se incluyen en el
segundo grupo. La utilizacion de agujas pequefas reduce la incidencia de cefalea pospuncion dural.
Las agujas con punta de lapiz proporcionan mejor sensacion tactil de las diferentes capas que se
encuentran durante la inserciéon y, lo que es mds importante, reducen la incidencia de cefalea

pospuncion dural!

Se pueden utilizar varias soluciones para limpiar la espalda del paciente antes de la puncion
cutanea, como clorhexidina o alcohol (solo o en combinacidén), o soluciones yodadas. Se ha
concluido que la clorhexidina y el alcohol en conjuncion resulta lo mas efectivo. Es importante que
se deje secar completamente la clorhexidina antes de la puncion cutanea, porque la clorhexidina es

neurotoxica'l.

Posicion. Las tres posiciones primarias del paciente incluyen el decubito lateral, la sedestacion y la
posicion en prono, cada una de las cuales tiene ventajas en situaciones especificas. Un paciente en
posicion de decubito lateral facilita la administracién de medicacion sedante si es necesaria, es
menos dependiente de un ayudante bien formado que en el caso de un paciente en posicion de
sedestacion y se encuentra indiscutiblemente mas cémodo. Se coloca al paciente con la espalda
paralela al borde de la mesa de intervencion, proximo al anestesidlogo, con los muslos flexionados
sobre el abdomen, y con el cuello flexionado para permitir que la frente se encuentre tan proxima
como sea posible a las rodillas en un intento de «abrir» los espacios intervertebrales. Un ayudante
puede resultar valioso durante esta colocacion al animar y ayudar al paciente a situarse en la
posicion de decubito lateral ideal. Cuando se coloca a los pacientes en esta posicion, se les puede
proporcionar una banqueta para apoyar los pies y un cojin sobre el regazo, o se puede emplear un
soporte disefiado especialmente. El ayudante ayuda al paciente a mantenerse en el plano vertical a la
vez que flexiona el cuello y los brazos sobre el cojin, relajando los hombros, y le pide al paciente
que «eche» la espalda hacia atras para abrir los espacios intervertebrales lumbares. Hay que tener
cuidado de no sobresedar al paciente en esta posicion. La hipotension también puede ser mas
habitual para una persona en posicion de sedestacion. La posicion en dectbito prono raramente se
utiliza, pero puede emplearse cuando el paciente debe ser mantenido en tal posicion (a menudo con
una modificaciéon en navaja) durante el procedimiento quirtirgico. Tales casos pueden incluir

procedimientos rectales, perineales o lumbares. El anestesiologo puede tener que aspirar LCR,

11 (Grooper, Michael A., 2020), pag. 1428 - 1430
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porque la presion de este se ve minimizada cuando la insercion de la aguja lumbar se lleva a cabo

en esta posicion'!.

Proyeccion y puncion. El abordaje de la linea media se basa en la capacidad de los pacientes y de
los ayudantes de minimizar la lordosis lumbar y permitir el acceso al espacio subaracnoideo entre
apofisis espinosas adyacentes, habitualmente en los espacios L2-L3, L3-L4 o L4-L5. La linea
intercrestal es la linea trazada entre las dos crestas iliacas y tradicionalmente corresponde a nivel del
cuerpo vertebral L4 o del espacio intervertebral L4-L5. Una vez seleccionado el espacio adecuado,
se practica un pequefio habon subcutdneo de anestésico local por encima de dicho espacio, y se
inserta el introductor con una angulacion cefalica ligera de 10 a 15° a través de la piel, el tejido
subcutaneo y el ligamento supraespinoso, para alcanzar la sustancia del ligamento interespinoso. El
introductor se sostiene con los dedos de palpacion y se mantiene fijo mientras se emplea la otra
mano para sujetar la aguja intradural como un dardo, y el quinto dedo se emplea como un tripode
contra la espalda del paciente para evitar el movimiento del paciente y la insercion no intencionada
a un nivel mas profundo de lo pretendido. La aguja, con su bisel paralelo a la linea media, avanza
lentamente para potenciar la sensacion de los planos tisulares atravesados, atravesando las
siguientes estructuras: piel, tejido celular subcutaneo, ligamento supraespinoso, ligamento
interespinoso, ligamento amarillo y duramadre, hasta comprobar la salida del liquido
cefalorraquideo y para prevenir la distorsion de las raices nerviosas, hasta que se aprecie un cambio
caracteristico en la resistencia cuando la aguja atraviesa el ligamento amarillo y la duramadre. Al
atravesar la duramadre, se tiene a menudo una sensacion de «clic» o «pop». Se retira entonces el

estilete, y debe aparecer LCR en la base de la aguja''.

Una vez obtenido LCR libre, el dorso de la mano no dominante del anestesidlogo mantiene firme la
aguja intradural contra la espalda del paciente mientras la jeringuilla que contiene la dosis
terapéutica se fija a la aguja. Se aspira libremente de nuevo LCR en la jeringuilla y se inyecta la
dosis de anestésico a un ritmo aproximado de 0,2 ml/s. Tras completar la inyeccion, se pueden
aspirar 0,2 ml de LCR en la jeringuilla y reinyectarlos en el espacio subaracnoideo para reconfirmar

la localizacion y limpiar la aguja de los restos de anestésico local''.

2.8 ANESTESICOS LOCALES

Los farmacos conocidos como anestésicos locales son aquellos capaces de lograr bloquear de

manera reversible la conduccion del impulso nervioso en cualquier parte del sistema, lo que hace
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que se bloquee la sensibilidad, pasado su tiempo de accion la sensibilidad volvera a su estado

natural.
2.8.1 Estructura de los anestésicos locales

Tres son los elementos basicos que componen la estructura de un anestésico local, los cuales son los

siguientes:

Grupo hidrofébico: “un anillo aromatico, determinante de la liposolubilidad, difusion y fijacion de
la molécula. La liposolubilidad del farmaco determina la potencia farmacologica: a mayor

liposolubilidad mayor potencia™? .

Grupo hidrofilico: En su segunda estructura se encuentra una amina secundaria o terciaria, es la que

modula la hidrosolubilidad y por tanto que tanta difusién sanguinea tendra.

Enlace intermedio: Este enlace puede ser tipo éster o tipo amida, que sera el responsable de la

velocidad de la metabolizacion del farmaco, determina su duracion y la toxicidad sistémica.

“El enlace tipo éster se hidroliza con mayor rapidez que el tipo amida al ser degradado, a nivel
sanguineo, por las colinesterasas plasmaticas versus la degradacion hepatica que requiere el enlace

amida”.
2.6.2 Farmacocinética

En cuanto a las propiedades farmacocinéticas de los anestésicos locales, su absorcion depende tanto
de la dosis, como de la concentracion y de la vascularizacion del tejido donde se administre. La
combinacion de un anestésico local con un vasoconstrictor se utiliza para conseguir concentraciones
mas grandes en el sitio de infiltracion y para prolongar la duracién del bloqueo, funciona

disminuyendo la absorcion sistémica del farmaco.

El metabolismo y la eliminacion del farmaco dependen del enlace intermedio, ya sea tipo amida o

éster.
2.8.3 Clasificacion de los anestésicos locales

Aminoamidas: Encontramos a la Lidocaina, Prilocaina, Mepivacaina, Bupivacaina,

Levobupivacaina y ropivacaina.

12 (Bonet, R., 2011)
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Aminoésteres: Cocaina, Benzocaina, Procaina, Tetracaina, cloroprocaina.
Entre los anestésicos mas utilizados encontramos a la Lidocaina y a la bupivacaina.

Lidocaina: Es considerado el prototipo para los anestésicos locales de accidon corta, la dosis
depende de la respuesta del paciente y el lugar en donde se administra, en zonas altamente
vascularizadas la absorcion sistémica es mayor y su duracién por lo tanto mas corta, su utilizacion
va desde las formulaciones topicas para tratar prurito, ardor y dolor asociado a heridas, quemaduras,
picaduras de insectos, hemorroides, también se utiliza en maniobras de intubacién para bloquear
nervios de la via aérea y evitar los reflejos nauseosos, en intervenciones de cirugia menor como

suturas, intervenciones cortas de nariz y oido.

Bupivacaina: Es un anestésico local que tiene una larga duracion, estd indicado en anestesia
raquidea para intervenciones en extremidades inferiores, abdomen bajo, perineo, urologicas, cesarea

y diversas intervenciones ginecoldgicas.

A uso infiltrado estd indicado para procedimientos odontologicos en bloqueos tronculares. “La
técnica anestésica, area y vascularizacion de los tejidos a anestesiar, numero de segmentos
neuronales a bloquear, grado de anestesia y relajacion muscular requerida, asi como la propia
condicion fisica del paciente condicionaran su dosificacion; no obstante, las dosis usualmente
empleadas deben reducirse en niflos, ancianos, pacientes debilitados y/o con enfermedades

hepaticas o renales. Su principal inconveniente es su potencial cardiotoxicidad™® .

2.9 OPIOIDES/ MORFINA INTRATECAL

El empleo de analgésicos opioides constituye la piedra angular de varias técnicas analgésicas en
anestesia, control del dolor posoperatorio y en las clinicas de dolor. En la practica de la anestesia su
administracion debe ajustarse en el tiempo para coincidir con la estimulaciéon anestésica y
quirargica maximas y su uso en el tratamiento del dolor cronico y en las enfermedades terminales

requiere del conocimiento farmacocinético y farmacodindmico esencial de estos agentes.

El término «opioide» se aplica de forma genérica para designar un grupo de sustancias naturales y
de sus derivados semisintéticos y sintéticos, que producen analgesia; siendo la mayoria de los

utilizados en clinica agonista. Los péptidos opioides endogenos y los farmacos opioides producen

13 (Bonet, R., 2011)
14 Jorge Antonio Aldrete, Miguel Angel Paladino, 1a Edicién 2006. farmacologia de opioides, pag. 196-212.
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analgesia al unirse a los mismos receptores; sin embargo, esta union es diferente en funcion de si se
trata de opioides alcaloides (morfina), no alcaloides (fentanilo) o péptidos (péptido opioide

endogeno y analogos), si bien su trascendencia clinica se desconoce (VER ANEXO 8).

Los agonistas opioides continuan siendo hasta el momento los mejores analgésicos de los que
disponemos. No presentan efecto techo para la antinocicepcion, pero la aparicion de efectos
secundarios limita la administracion de las dosis necesarias para obtener una analgesia completa.
Los efectos analgésicos de los opioides son debidos a la activacion del sistema opioide endogeno, el
cual es el principal mecanismo inhibitorio que modula de forma fisioloégica la transmision
nociceptiva. El sistema opioide endogeno es un sistema neuroquimico compuesto por receptores
(receptores opioides) y sustancias transmisoras (péptidos opioides enddgenos), los cuales estan
ampliamente distribuidos en el sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP), y se encuentran
en estrecha relacion con las vias sensoriales que conducen la informacioén nociceptiva. El sistema
opioide endogeno se encuentra también en localizaciones no-neurales como tejidos de
reproduccion, células cromafines y sistema inmune, en donde su accion fisiologica es escasamente

conocida.
Sus principales ventajas son:

*  Producir analgesia profunda

*  Minima depresion cardiovascular

*  Disminuir la respuesta endocrina al estrés

*  Pueden ser revertidos por antagonistas competitivos

* Poseer escasa toxicidad organica

* No desencadenar hipertermia maligna
Los opioides tienen como contrapartida la capacidad de provocar depresion respiratoria
postoperatoria importante, dosis dependiente. Afectan tanto el volumen como la frecuencia
respiratoria a nivel de los centros respiratorios del tronco cerebral, deprimiendo la respuesta a los

cambios en el pH y del CO2.
Receptores opioides:

Las endorfinas, péptidos opioides enddgenos, se dividen en 3 tipos que tienen un origen en genes

totalmente distintos, no son derivadas unas de otras. Son las:

¢ Encefalinas
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* Dimorfinas

* Beta-endorfinas
Los dos primeros se producen a nivel de la sinapsis, con lo cual, su efecto es breve, por los
mecanismos de recaptacion e inhibicion a nivel sinaptico; por lo tanto, la analgesia que se obtiene
con la liberacion de encefalinas y dimorfinas no es mas alla de 3 minutos. En cambio, la beta-
endorfina se produce en la hip6fisis y como la mayoria de las hormonas y sustancias sintetizadas
por la hipdfisis llegan al torrente circulatorio, se distribuyen y llegan a los distintos receptores, por
lo tanto, el periodo de accidon es mucho mas largo, se inactivan muy lentamente y dan un periodo de
analgesia alrededor de 30 minutos, esto cambia segun el individuo, ya que, el SNC esta adecuado a

la personalidad de cada persona.

Las drogas derivadas de la morfina producen analgesia por interacciéon con uno o mas de los

receptores opioides imitando la accion de los péptidos opioides endogenos.

La investigacion extensiva durante estas ultimas décadas desde el descubrimiento de los receptores
opioides ha dado inequivoca evidencia de la existencia de tres tipos de receptores opioides, L, 0 y K

y evidencia substancial de subtipos de cada uno de ellos. (VER ANEXO 9).

Los opioides segun su actividad se dividen en agonistas completos (alta actividad y efecto maximo),
agonista parcial (actividad intermedia y efecto inferior al maximo) antagonistas (actividad nula sin

efecto).

La respuesta al farmaco es proporcional a la fraccion de receptores activados. Los agonistas puros
activan la mayor parte de los receptores que ocupan, los agonistas parciales solo una parte, y los

antagonistas son incapaces de activar receptor alguno.

2.9.1 Morfina

Es el prototipo de los analgésicos opioides. Quimicamente es un alcaloide que se obtiene del
Papaver Somniferum. Su efecto se caracteriza por carecer de techo analgésico, se 43 ubica en el
tercer escalon de la escalera de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se usa para dolor

intenso. Presentacion de ampolla de 10 mg/mL para El Salvador® .

Mecanismo de accion: Analgésico agonista de los receptores opidceos W, y en menor grado los

kappa, en el SNC.

15 Gwirtz KH, Young JV, Byers BS, et al. 2016.
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Farmacodinamia: La interaccion de morfina con los receptores () genera una cadena de
sefalizacion que incluye mas de un tipo de proteinas G y mas de un efector, en el asta dorsal y la
sustancia gris periacueductal a partir de la cual, la interaccion de morfina con este receptor activa
vias descendentes que impactan en el asta dorsal en el sitio mencionado. La interaccion con
receptores (i) disminuye la motilidad del intestino e incrementa el tono de los esfinteres. Este
efecto constituye una reaccion adversa asociada a constipacion que se produce con todos los
opioides que son agonistas (). De la interaccion con estos receptores se produce un efecto
analgésico en el dolor agudo y crénico, en especial en dolor nociceptivo, y se considera menos

eficaz en el manejo del dolor neuropatico.

La morfina alivia el componente afectivo del dolor, probablemente por acciones a nivel del sistema
limbico, donde también se encuentran estos receptores. La via de eleccion para la administracion de
morfina es la oral. La dosis inicial para adultos por esta via es 5 mg cada 4 horas. Si el paciente es

mayor de 60 afios o presenta comorbilidades, se debe administrar cada 6 horas.

Inicio de accion: Por la via oral es de 30 minutos, y por via intravenosa 5 - 10 minutos, la duracion

dependera de cada individuo, siendo la dosis individualizada para cada paciente.

Absorcion: La morfina es de naturaleza hidrofilica y por via oral realiza un efecto de primer paso
hepatico, por lo que su disponibilidad y union a proteinas es del 20 - 35%. La variacion entre cada
individuo de su biodisponibilidad es de 4 a 6 veces y la absorcion se realiza de forma variable en el
tracto gastrointestinal, principalmente en el intestino delgado. Las vias de administracion
subcutanea, intravenosa, intratecal, epidural, intrarticular y rectal, constituyen otras opciones para la

administracion del medicamento.

Distribucion: El volumen de distribucion de este medicamento es amplio en los diferentes tejidos
corporales. Debido al metabolismo de la morfina y a su vida media de 2 —4 horas, luego de una
dosis Unica, a las 24 horas no se observan concentraciones plasmaticas significativas, pero debido a

su volumen de distribucion accede al Sistema Nervioso Central y Sistema Nervioso Periférico.

Metabolismo: Se realiza por via hepatica, donde se conjuga con el acido glucoronico,
primariamente al glucurénido 6 de morfina (G-6-M), metabolito con actividad analgésica y al
glucurénido 3 de morfina (G-3-M) sin actividad analgésica. Sin embargo; se sefiala como el
metabolito es responsable de los efectos de toxicidad en el sistema nervioso central que incluyen

excitacion, alucinaciones y fenomenos de hiperalgesia. Ambos metabolitos logran atravesar la
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barrera hematoencefalica. Existen otros mietabolitos menos relevantes incluido el diglucoronido -3-

6- morfina, normorfina con actividad analgésica y el sulfato -3- etheral morfina.

Excrecion: Es urinaria, la via renal es la principal ruta de eliminacion de morfina y de sus
metabolitos principalmente glucorénido-3-morfina, del 2 - 12% sin metabolizarse, por lo cual no
debe administrarse en pacientes con patologias renales. Los metabolitos conjugados estan expuestos
a recirculacion enterohepatica, por lo cual una pequefia fraccion del farmaco del 7 - 10% puede

excretarse en heces.
2.9.1.1 Morfina intratecal

En la actualidad la morfina es uno de los opioides aprobados por la FDA (Food and Drug
Administration) para administracion intratecal. En afios recientes la morfina intratecal a dosis bajas
se ha vuelto muy popular para la analgesia postoperatoria. La aplicacion de opioides intratecales a
dosis bajas es una modalidad segura, efectiva y relativamente barata para el manejo rutinario del
dolor agudo postoperatorio después de una gran variedad de procedimientos quirirgicos. De hecho,
la Food and Drugs Administration Norteamericana(FDA) solo tiene aprobado los opioides
hidrofilicos dentro de la primera linea de tratamiento para uso espinal, siendo el resto de opioides
solo recomendados en caso de falta de eficacia de estos e incluso utilizados fuera de ficha técnica
(“Off label”) en el contexto del dolor agudo postoperatorio, debido a la gran cantidad de estudios
que avalan su efectividad. Siendo la morfina el opioide hidrofilico mas utilizado en manejo del
dolor agudo y estudiado en la administracion intratecal. Se une a receptores de alta afinidad en el
asta dorsal y tiene una capacidad mucho menor para difundir a sitios como mielina y sustancia

blanca de la médula espinal, en comparacion con el fentanilo.

Esto se traduce en un “volumen de distribucion” muy pequefio dentro de la médula espinal y una
concentracion sostenidamente alta en el LCR. Esto explica su utilidad clinica para analgesia
sostenida y la posibilidad de aparicion tardia de depresion respiratoria. La morfina eleva el umbral
del dolor en la médula espinal y mas importante atin, modifica su percepcion cerebral y la respuesta
emocional, por ende, es importante conocer las diferentes vias de administracion e inicio de

accion'® .

16 B, Mugabure Bujedo, S. Gonzélez Santos, A. Uria Azpiazu y L. Tordn Garcia, 2012
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La administracion intratecal de morfina a dosis de 100-200 pg produce una analgesia con duracion
de hasta 24 horas. En la literatura, se describe el uso de dosis de morfina intratecal que varia entre

los 250 y 2500 pg, y la dosis habitual oscila entre 250 y 500 pg.
2.9.1.2 Migracion rostral de la morfina

Los opioides intratecales proveen una muy satisfactoria analgesia postoperatoria y se estima que es
efectiva en mas del 85% en el control agudo del dolor en las primeras 24 horas después de cirugia,
tras haberse evidenciado que su aplicacion produce analgesia en base a que se unen a receptores
especificos ubicados en el sistema nervioso central y reproducen los efectos de los péptidos
opioides endogenos (encefalinas y betaendorfinas) que modulan en sentido inhibitorio la
nocicepcion. Este efecto se produce a unas dosis menores que las utilizadas por vias sistémicas y
no se asocia a un bloqueo simpatico ni a una afectacion motora y / o sensorial, al administrar
opioides con dosis menores que en la administracién por vias sistémicas, es por ello que se decide
utilizar la morfina intratecal debido a que buscamos la analgesia prolongada que esta da y la

disminucion de dosis elevadas de opioides.

Cabe mencionar que el lugar de accion del opioide administrado perimedularmente es espinal y
supraespinal. Asi, todos los opioides ejercen en mayor o menor medida una accidon espinal en el
caso de sustancias lipofilicas la entrada al plasma y consiguiente redistribucion a sitios
supraespinales puede contribuir en menor proporcion a la analgesia conseguida. En el caso de la

accion supraespinal puede ser debida a 2 fenémenos:

® La absorcion local y redistribucion posterior del opioide a través de la circulacion
sistémica: Sustancias  que se ponen como e¢jemplo de este mecanismo son el
alfentanilo y el sufentanilo . Esta absorcion varia en funcion de la liposolubilidad del
opioide.

® [a migracion rostral del opioide a través del liquido cefalorraquideo y llegada a centros

supraespinales
Un punto importante es la liposolubilidad del opioide influira en:

1- La mayor o menor permeabilidad meningea, con el consiguiente aclaramiento de la

sustancia.

2- La cantidad de opioide que penetra en la médula espinal tras llegar al LCR . Desde el

punto de vista clinico implica que los farmacos hidréfilos - como la morfina - se
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caractericen por su dificultad en la penetracion en la médula espinal y duracion
prolongada en el LCR . Como consecuencia tendran una latencia mas larga , una
duracién del efecto clinico mayor y una migracién rostral ( efectos secundarios a

largo plazo).

Los agentes hidrofilicos permanecen mas tiempo en el LCR, y migran lentamente a niveles mas
altos; por lo tanto la migracion rostral puede deprimir el centro respiratorio varias horas tras la
inyeccion. El efecto de morfina intratecal dura 6-24 h. La aparicion de efectos indeseables se
correlaciona con la migracion rostral del opioide en el LCR ( con la morfina este efecto es dosis

dependiente y de curso predecible)*’.
2.9.1.3 Complicaciones producidas con el uso de la morfina intratecal

El uso de morfina intratecal brinda beneficios como mejorar la calidad de la analgesia brindada por
la anestesia raquidea, asi como de alargar en el tiempo la duracion de la misma por las
caracteristicas quimicas de la morfina, por tal razon su uso se ha incrementado ampliamente en

diferentes procedimientos quirtrgicos para aprovechar sus beneficios.

Asi como los beneficios son obtenidos por las caracteristicas quimicas de la morfina, también se
obtienen efectos adversos asociados a la administracion intratecal de la misma, a pesar de la
efectividad en el control del dolor, la morfina intratecal presenta implicaciones importantes en

términos de efectos secundarios y complicaciones que pueden aparecer potencialmente®®.

“La administracion de morfina intratecal por su hidrosolubilidad, presenta una distribucién rostral,
lo que provoca un grado variable de depresion del SNC tanto a nivel espinal como supraespinal.
Aungque su efecto adverso mas temido es la depresion respiratoria tardia, se debe tener en cuenta su
efecto sobre el centro vasomotor que provoca una vasoplejia que se puede manifestar de forma

variable, entre hipotension ortostatica e hipotension sintomatica en decubito”.

Uno de los efectos adversos mas temidos es la depresion respiratoria, puede ser grave en dosis
elevadas de morfina intratecal o si se administra de forma incorrecta, entre otros efectos adversos

que pueden presentarse, entre ellos encontramos:

17 Anestesia intratecal con morfina, Rev. argent. Anestesiol, 47-53, ene.-mar. 2013. Biblioteca responsable:
AR1.. CITADO en internet 10-09-23. https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-712385

18 Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacién, 13(1), 54-63. Recuperado en 10 de septiembre de 2023,
de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=51726-67182014000100006&Ing=es&tIng=es
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1- Depresion respiratoria: Uno de los efectos adversos mds graves de la morfina intratecal es la
depresion respiratoria, que puede llevar a una disminucion de la frecuencia respiratoria y, en casos
graves, a la hipoxia, la depresion respiratoria causada por la morfina intratecal puede requerir

medidas de soporte, como la ventilacion asistida.

2- Nauseas y vomitos: La morfina intratecal puede causar nauseas y vomitos en algunos pacientes,

lo que puede ser molesto y afectar la comodidad postoperatoria.

3- Prurito: La picazén en la piel es un efecto secundario comunmente reportado con la

administracion de morfina intratecal.

4- Estreiiimiento: La morfina intratecal puede causar estrefiimiento grave en algunos pacientes, lo

que puede requerir tratamientos adicionales.

5- Sindrome de abstinencia: El uso prolongado de morfina intratecal puede llevar al desarrollo de

sintomas de abstinencia cuando se suspende su uso.

6- Alteraciones en el sistema nervioso central: Esto puede incluir somnolencia, confusion y

cambios en el estado de animo.

7- Retencién urinaria: Algunos pacientes pueden experimentar dificultades para orinar después de

recibir morfina intratecal.

9- Hipotension: La morfina intratecal puede provocar una disminucion de la presion arterial en

algunos pacientes.
“Esta demostrado que la naloxona revierte estas complicaciones sin alterar la analgesia”

2.10 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

2.10.1 INDICACIONES

La anestesia espinal es util para procedimientos quirargicos, diagndsticos y terapéuticos. El grupo
de intervenciones quirurgicas que pueden realizarse en forma satisfactoria con anestesia espinal®®,

son las siguientes:

1. Procedimientos ortopédicos de las extremidades inferiores, incluyendo cadera.

19 (Aldrete, 2004), pag. 769
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2. Operaciones rectales, incluyendo resecciones abdominoperineales.
3. Operaciones pélvicas y abdominales.
4. Procedimientos obstétricos, incluyendo cesareas.

5. Operaciones del tracto genitourinario, incluso resecciones transuretrales y operaciones de la

vejiga.
6. Cirugia vascular de pelvis y extremidades inferiores.
7. Cirugia pediatrica.
8. Manegjo del dolor oncoldgico o no oncoldgico.

La utilidad en procedimientos diagnosticos se hace, por ejemplo, en pacientes con dolor de espalda,

piernas y abdomen bajo intratable sin causa demostrable. Entre las indicaciones terapéuticas:

1. Pronoéstico o tratamiento de oclusiones vasculares y espasmos de las extremidades
inferiores. Por lo general no se corrigen las embolias, pero el espasmo relacionado

desaparece, lo cual puede brindar un sitio mas ventajoso para la amputacion.

2. El alivio del dolor, tal como el causado por pancreatitis aguda o por trombosis mesentérica,

que es de dificil control con opiaceos.
3. Tratamiento de la anuria causada por quimioterapia y transfusiones sanguineas.

4. Manejo de dolor rebelde; por ejemplo, el de origen oncolédgico, siendo éste manejado con
sustancias neuroliticas o con la aplicacion de los narcoticos intratecales, ya sea con dosis

unica o con sistemas de infusion continua.

2.10.2 CONTRAINDICACIONES RELATIVAS Y ABSOLUTAS

Existen contraindicaciones para la anestesia raquidea, pueden ser absolutas en las cuales la técnica
de anestesia raquidea no podra ser utilizada y relativas en las cuales la decision de realizar la técnica

de anestésica dependera de la decision del paciente y criterio del personal que lo realizara.
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“Dentro de las contraindicaciones absolutas tenemos: El rechazo de la técnica por el paciente,
infeccion en el sitio de la inyeccion, sepsis y otros estados de insuficiencia circulatoria, diagnostico

de hipertension endocraneana y la existencia de coagulopatia severa™? .

Existencia de coagulopatia severa puede llevar a que se desarrolle un hematoma peridural con

compresion medular y dafio neurolégico que vendra a consecuencia.

La sepsis es un cuadro generalizado grave en respuesta a una infeccion, que también estd
acompainado de hipoperfusion tisular, cominmente pacientes con sepsis presentan compromiso
hemodinamico, que requiere el uso de farmacos vasoactivos, por lo que el uso de la técnica de
anestesia raquidea no es la mejor opcidn debido a que se puede aumentar el deterioro de la funcion

cardiovascular.

Las contraindicaciones relativas pueden ser: existencia de un foco de infeccion distinto del sitio de
punciéon, enfermedad neuroldgica no definida, dafio neuroldgico en evolucion y pacientes

profundamente hipovolémicos.

Estenosis del canal raquideo, los pacientes que presentan estenosis del canal raquideo tienen

mayormente complicaciones neuroldgicas luego de un bloqueo neuroaxial.

Cirugia de columna, que un paciente presente cirugia previa de columna no hace que tengan mayor
riesgo de complicaciones neuroldgicas, pero puede complicar en gran medida la correcta realizacion

de la técnica para un buen bloqueo neuroaxial.

Esclerosis multiple, los pacientes con esclerosis multiple tienen tendencia a ser mucho mas
sensibles a los anestésicos locales y por lo tanto el bloqueo neuroaxial puede prolongarse y mucho

mas en el bloqueo motor.

Espalda bifida, la espina bifida engloba un amplio espectro de malformaciones congénitas de la
médula espinal. En funcion de la gravedad del defecto del tubo neural, los pacientes con espina
bifida pueden presentar una médula anclada y el ligamento amarillo puede estar ausente, lo que

aumentaria, por tanto, el potencial de una lesion traumatica con aguja de la médula espinal.

Hipovolemia, pacientes que son dependientes de la precarga, los pacientes que presentan
hipovolemia pueden presentar una respuesta exagerada a los efectos vasodilatadores parasimpaticos

por el bloqueo neuroaxial.

20 (Lacassie Q., H., De La Cuadra, J. C., & Kychenthal L, C. 2021)
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Finalmente, la indicacion de usar o no la técnica debe basarse en un juicio médico tomando en
cuenta sus ventajas y desventajas. Entre sus desventajas se encuentra la presencia de fallas
anestésicas. La falla puede ser inicial por falta de nivel o falta de intensidad del bloqueo. La tasa de
fracaso probablemente alcance menos del 1%. Existe la posibilidad que la cirugia se prolongue en el

tiempo y la anestesia se vuelva insuficiente.

2.11 CAMBIOS EN LOS SISTEMAS AFECTADOS POR LA RAQUIDEA

La realizacion de la técnica de anestesia raquidea, implica el uso de farmacos que tendran
interaccion con las diferentes fibras encontradas en el espacio subaracnoideo que controlan
diferentes funciones, por tanto la interacciéon del farmaco depositado en esta via provocara
diferentes cambios en los sistemas controlados por esas fibras, “La anestesia neuroaxial ocasiona un
bloqueo de los sistemas nerviosos simpaticos y somatico (sensitivo y motor) junto con reflejos

compensadores y actividad parasimpatica sin oposicion™? .

Para que se pueda decir que se aplica una anestesia raquidea con mucha seguridad, se debe tener en
cuenta estos cambios que se presentaran para poder anticiparse a las complicaciones, evitarlas y

manejar estos cambios.

2.11.1 Cambios cardiovasculares

Los cambios cardiovasculares como la disminucion de la presion arterial y frecuencia cardiaca se
presentan por el bloqueo de fibras simpaticas ubicadas entre T1 Y L2 y por el bloqueo de fibras
cardiacas ubicadas entre T1 Y T4. “El bloqueo de las fibras simpaticas derivado de la anestesia
raquidea y del deposito de un anestésico local en el espacio subaracnoideo induce una respuesta de
vasodilatacion arterial y venosa a nivel periférico. “La vasodilatacion arterial es de una magnitud de

15%- 20% del diametro de los vasos™?? .
Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca luego de una anestesia raquidea puede disminuir por cambios producidos en
el aumento del gasto cardiaco y la disminuciéon de la poscarga. “Aunque la hipotension
desencadenara una respuesta simpatica compensadora de barorreceptores (vasoconstriccion y

aumento de la frecuencia cardiaca) por encima del nivel del bloqueo, la reduccion del retorno

21 (Grooper, Michael A., 2020).
22 (Lacassie Q., H., De La Cuadra, J. C., & Kychenthal L, C., 2021).
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venoso y del llenado de la auricula derecha produce un descenso en la sefial de salida de los
receptores de estiramiento crondtroposintrinsecos localizados en la auricula derecha y las grandes

venas, lo que lleva a un incremento marcado de la actividad parasimpatica (tono vagal)’Z,

2.11.2 Sistema gastrointestinal

El intestino y visceras intraabdominales estan inervados por fibras simpaticas de T6 a L1 y fibras
parasimpaticas provenientes tanto del nervio vago como de S2 a S4, por medio de los nervios
hipogéastricos, para colon descendente y recto. El bloqueo de fibras simpéticas deja sin contrapeso la
inervacion parasimpatica del nervio vago, resultando en un intestino contraido, esfinteres relajados
y aumento del peristaltismo, lo que pudiera interferir en algunas cirugias que requieren que el
intestino esté relajado e inmovil”. Esto mismo puede explicar la incidencia de nuseas y vomitos
intraoperatorios asociados a la técnica de anestesia raquidea, mayormente por estimulos de traccion
mesentérica y estimulo peritoneal que son conducidos por fibras nerviosas del nervio vago que no

se bloquean.
2.11.3 Sistema renal

Clinicamente la funcion renal durante una anestesia intratecal tiene cambios de baja magnitud en el
sujeto sano. Teodricamente, sin embargo, existen multiples mecanismos por los cuales podria verse
afectada. La caida de la presion arterial sistémica podria disminuir el flujo renal. La inervacion
simpatica renal (T10-L2) y las catecolaminas circulantes tienen varios efectos en el rifion, entre
ellos: vasoconstriccion de arteriolas renales con disminucion de la filtracion glomerular; aumento de

la reabsorcion de sodio, agua tubular y aumento de la liberacion de renina.

2.11.4 Termoregulacion

Debido a la vasodilatacion periférica y cutanea se da una redistribucion de la temperatura corporal
central a los compartimentos periféricos que estan afectados por la vasodilatacion a consecuencia
del bloqueo simpatico de la anestesia raquidea. Esto favorece un mayor flujo de sangre hacia estas
zonas vasodilatadas, donde se mezcla con sangre que se encuentra habitualmente a menor
temperatura y vuelve al sistema central. La magnitud del descenso es, la mayoria de las veces,
menor que durante la anestesia general, pero puede ser igual o mayor dependiendo de la magnitud y

duracion del acto quirurgico.

2 (Grooper, Michael A., 2020).
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2.12 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

Muchas veces los cambios fisioldgicos causados por el mismo bloqueo de la anestesia raquidea
pueden confundirse como complicaciones, no obstante, hay que saber diferenciar entre un cambio
fisioldgico normal y esperado luego de realizar una anestesia raquidea a una complicacion derivada
de la anestesia raquidea que muchas veces es asociada a un dafio al paciente. Los riesgos materiales
asociados con la anestesia neuroaxial deben ser comprendidos y respetados, porque no resultan
desconocidos los casos catastroficos que sirven para recordarnos que el sistema nervioso de otra

persona se encuentra en el otro extremo de la aguja.
2.12.1 Complicaciones neuroldgicas

Son aquellas complicaciones asociadas con la anestesia raquidea en la médula espinal o raices
nerviosas derivadas, son complicaciones raras, se necesita una gran cantidad de pacientes
extremadamente grande para poder estimar la frecuencia de los eventos de complicaciones
neuroldgicas. Entre las que podemos encontrar son: Paraplejia: “La frecuencia de paraplejia
relacionada con anestesia neuroaxial se ha descrito que es aproximadamente de 0,1/10.000”'® . La
manera en la que se produce esta grave lesion es multifactorial y dificil de identificar, existe
evidencia de lesion directa sobre la medula espinal con la aguja de puncion lumbar, al igual que la

inyeccion de una sustancia desconocida en el liquido cefalorraquideo.

Sindrome de la cola de caballo: “La tasa de sindrome de la cola de caballo es de aproximadamente

0,1/10.000 e invariablemente da lugar a un déficit neuroldgico permanente”?*.

“Aunque es poco frecuente SCE, se considera una complicacion devastadora para el paciente y el
técnico actuante. Este sindrome se define como el bloqueo sensitivo motor y vegetativo que
permanencia mas tiempo tiempos esperados para el tipo de bloqueorealizado y para los farmacos
administrados. La evolucion es poco predecible, pudiendo revertir espontdneamente en forma total
o parcial en la mayoria de los casos, existiendo comunicaciones de casos con déficit neurologico

permanente luego de afios de seguimiento?.

24 (Grooper, Michael A., 2020).
25 (Schioppi, Marcos., 2018).
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2.12.1.1 Hematoma epidural

La hemorragia al interior del canal raquideo puede producir compresion e isquemia de la médula
espinal y eso conlleva a producir déficits neurologicos permanentes si no se reconoce y se evacua
con rapidez. “Su incidencia puede oscilar entre 1/190.000-1/200.000 para las punciones peridurales

y 1/320.000 en el caso de las espinales™?,

2.12.1.2 Aracnoiditis

La aracnoiditis, una reaccion inflamatoria de las meninges, es rara tras una anestesia neuroaxial, y
su verdadera incidencia se desconoce. Los efectos potencialmente contribuyentes de la solucion
desinfectante de clorhexidina han llevado a la recomendacion de que debe secarse completamente la
clorhexidina antes de la puncion con aguja, y de que deben adoptarse también medidas para evitar
salpicaduras de cualquier solucion de clorhexidina sobre las jeringas o agujas, y especialmente la

contaminacion de los farmacos inyectables.
2.12.1.3 Cefalea pospuncion dural

“La cefalea postpuncion dural (CPPD) se define como un dolor de cabeza que empeora en
bipedestacion y mejora con el decubito, apareciendo dentro de los 5 primeros dias tras perforar la
duramadre al realizar una anestesia espinal o tras puncionar accidentalmente la duramadre durante

una anestesia epidural”?’

. Las caracteristicas de la cefalea pospuncion dural y las cuales se utilizan
como diagnostico diferencial es la cefalea de caracteristica frontooccipital, que va a emporar con la
incorporacion del paciente y que se alivia con el paciente en dectibito supino, los sintomas pueden ir
desde solo nauseas, a vomitos, cervicalgia, mareos, diplopia, pérdida auditiva, tinitus, paralisis de
nervios craneales. En mas del 90% de los casos, el comienzo de los sintomas caracteristicos de la
cefalea tras una puncion dural se inicia durante los primeros 3 dias desde el procedimiento, y el
66% comienzan durante las primeras 48 h. La resolucion espontanea suele producirse durante los

primeros 7 dias en la mayoria (72%) de los casos, mientras que el 87% de los casos se resuelven en

los primeros 6 meses.

El tratamiento profilactico es que, el procedimiento de puncioén lumbar debe ser realizado por una
persona experimentada y descansada, la utilizacion de agujas de puncidon lumbar de bajo calibre

disminuye también la incidencia de cefalea pospuncion dural.

26 Bermejo, M., Castafidn, E., Fervienza, P., Cosio, F., Carpintero, M., & Diaz-Ferndndez, M. L.. 2004)
27 (Jimeno, C. C., 2023).
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Para la resolucion de la cefalea pospuncion dural hay tratamiento conservador y tratamiento
invasivo, a mayoria de veces la mayoria de personal prefiere utilizar el tratamiento conservador

muchas veces no es suficiente para poder tratar esta complicacion.

La deshidratacion ha demostrado aumentar la sintomatologia, por lo tanto los esquemas de

hidratacion con cristaloides han sido una medida ampliamente utilizada para disminuirla.

Se recomienda una hidratacion de 40 a 50ml/kg de peso ajustado al dia por via intravenosa en
pacientes con una correcta hidratacion hasta el momento en que la via oral sea instaurada. Al
comenzar la via oral se procedera a hidratacion a libre demanda con un minimo recomendado de 3

litros al dia.

2.12.4 Complicaciones cardiovasculares

2.12.4.1 Hipotensién

La hipotension es consecuencia la mayoria de veces que se aplica anestesia raquidea, sin embargo,
puede considerarse complicacion si el paciente se enfrenta a dafios. Se hace énfasis en reducir la
incidencia de la hipotension durante la anestesia neuroaxial que se define como un descenso en la

presion arterial entre un 20% a 30% debajo de los niveles basales.
2.12.4.2 Bradicardia

El desarrollo de la bradicardia tras anestesia raquidea ha sido siempre un importante riesgo o
complicacién asociada, el desarrollo de la bradicardia se da por el bloqueo de las fibras simpaticas
toracicas que se originan en T1 a TS5, también por el enlentecimiento en el reflejo de la frecuencia

cardiaca a medida que la vasodilatacion reduce el retorno venoso.

Los factores que pueden aumentar la probabilidad de una bradicardia exagerada (40-50 latidos/min)
incluyen frecuencia cardiaca de base inferior a 60 latidos/min, edad inferior a 37 afos, sexo
masculino, situacion no urgente, bloqueo P-adrenérgico y duracidén prolongada del caso. La
bradicardia grave (< 40 latidos/min) se asocia con una frecuencia cardiaca de base inferior a 60

latidos/min y al sexo masculino.
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2.12.4.3 Parada cardiaca
Existe evidencia de casos de paradas cardiacas repentinas luego de anestesia raquidea en pacientes

totalmente sanos.

Resulta claro que la hipoxemia y la sedacién excesiva son coémplices en la bradicardia grave y

asistolia que pueden ocurrir repentinamente durante una anestesia intradural bien llevada a cabo.

2.12.5 Complicaciones respiratorias

La utilizacion de opioides neuroaxiales se utilizan en gran medida para mejorar la calidad del
bloqueo y para mejorar la analgesia del bloqueo. El mayor riesgo de la utilizacién de opioides
intratecales es el de la depresion respiratoria que esta estrechamente asociado con la dosis utilizada.
El riesgo de depresion respiratoria asociada a los opioides neuroaxiales es dependiente de la dosis,
con una frecuencia descrita que se aproxima al 3% tras la administracion de 0,8 mg de morfina

intratecal.

2.12.6 Infecciones

El riesgo de infecciones, especificamente la meningitis bacteriana es una complicacién rara, pero
que puede ser muy desastrosa, la fuente de infeccion para que se produzca puede depender de varios
factores entre ellos el equipo utilizado, el paciente o el personal que realiza la técnica, la causa mas
comun son las infecciones que se originan de la piel del paciente, mientras que las bacterias orales
son la segunda causa mas frecuente por lo que se determina el uso obligatorio de mascarilla al

realizar la técnica de anestesia raquidea.

Nauseas y vomitos: Uno de los mecanismos a través de los cuales se desencadena el reflejo de
nausea y vomitos es la hipotension secundaria a anestesia raquidea asociada a vasodilatacion venosa
periférica, y el aumento del peristaltismo por aumento de la actividad parasimpatica. Los factores
asociados con el desarrollo de nduseas y vomitos tras una anestesia intradural incluyen la adicion de
fenilefrina o adrenalina al anestésico local, una altura maxima del bloqueo superior a o igual a TS5,
una frecuencia cardiaca de base superior a 60 latidos/min, el uso de procaina, antecedentes de

mareo con el movimiento y el desarrollo de hipotension durante la anestesia intradural.

Prurito: El prurito puede ser bastante molesto para el paciente, es uno de los efectos secundarios
mas frecuentes que se relaciona con afiadir un farmaco opioide en la anestesia raquidea, ocurre mas

a mendo cuando se administran opioides a nivel intratecal que cuando se administran endovenoso.
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El mecanismo del prurito estd mas relacionado con la activacion de los receptores opioides en el
espacio intratecal mas que con la liberacion de Histamina debido a que el uso de naloxona revierte
los efectos del mismo. “El ondansetréon y el propofol también son tratamientos utiles. Se ha
demostrado que algunos antiinflamatorios reducen el prurito (p. ej., diclofenaco y tenoxicam),
mientras que la mirtazapina, un antidepresivo con propiedades antagonistas 5-HT3 como el

ondansetron, también puede resultar de ayuda si se administra preoperatoriamente”?® .

Temblores: La incidencia de temblores relacionada con la anestesia neuroaxial es alta, hasta el 55%
de pacientes, y esta relacionado con varios mecanismos, por la reduccion de la temperatura causada
por la vasodilatacion periférica que provoca una redistribucion de la temperatura corporal central a

periférico.
2.13 ELDOLOR

El dolor es una sensacion desagradable producida bien por la exposicion del organismo a estimulos
nocivos capaces de producir dafio tisular, o bien por lesion del sistema nervioso central. Afecta hoy
en dia a un porcentaje importante de la poblacion, siendo a veces muy complicado de manejar y
constituyendo frecuentemente causa de interconsulta a especialistas en su tratamiento? . Existen
pautas de manejo farmacologico del dolor mediante la exposicion de cada grupo farmacologico
(AINES, esteroides, ansioliticos, antidepresivos, anticonvulsivantes, antiepilépticos, opioides entre
otros) que se emplea a este efecto, asi como sus indicaciones, guiadas por la escalera-ascensor

terapéutico del dolor de la OMS.

2.13.1 Escalera-ascensor analgésico de la OMS

La escalera analgésica (VER ANEXO 10) es una estrategia terapéutica (disefiada principalmente
para manejo de dolor cronico) en la que, dependiendo de la intensidad del dolor, se pasa de un

escalon a otro. El objetivo de la OMS al crearla era®:
e Reconocimiento precoz de los sintomas.
e Aportar unas escalas de valoracion.

e Lareevaluacion periodica de los sintomas.

28 (Aldrete, J. A., 2004).

29 M. P. Sdez Lopez, N. Sdnchez Herndndezl, S. Jiménez Mola2, N. Alonso Garcial y J. A. Valverde Garcia.
2016

30 F puebla Diaz. escala terapéutica de la 0.M.S. Dolor iatrogénico. Oncolégica, 2005.
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e Dar una pauta analgésica en funcidn de la intensidad del dolor.
1° escalon: dolor leve-moderado. AINES, AAP (Analgésicos antipiréticos).
2° escalon: dolor moderado-intenso. Opioides menores +/- AINES- AAP.
3° escalon: dolor intenso. Opioides mayores +/- AINES-AAP.
Dolor leve-moderado: Opioides menores o mayores.
Dolor moderado-severo: Opioides mayores.

El ascensor terapéutico es una tactica basada en la escalera analgésica, que implica empezar el
tratamiento por el escalon que mas se adecue al tratamiento del dolor en funcion de la intensidad del
mismo: comenzar por el 2° o 3° escalon en la fase de mayor dolor, abandonéndolos paulatinamente
y dejando otros analgésicos menos potentes a medida que el dolor disminuya. Es por ello la
importancia de conocer la evaluacion del dolor y sus escalas de medicion para el buen manejo del

dolor.

2.13.2 Evaluacion del dolor

La evaluacion y la medida de la intensidad del dolor son parte fundamental en el proceso de

contribuir al diagndstico de la causalidad del dolor en un paciente.

A través de una evaluacion completa y exhaustiva del dolor, se definen las caracteristicas del
mismo, la clasificacion de éste, y su abordaje. Para ello, es necesario una historia clinica general,
examen fisico completo, una descripcion detallada del dolor, discapacidades funcionales asociadas
al mismo, efectos colaterales del tratamiento que conduzcan a un manejo integral. Contribuyendo
asi, en la toma de decisiones con respecto a la seleccion de la terapia analgésica adecuada, y en

evaluar modificaciones en dicha terapéutica, de acuerdo con la respuesta del paciente.

En el manejo del dolor agudo, la evaluacion debe efectuarse mediante intervalos regulares,
utilizando escalas e instrumentos validados cientificamente, consistentes y confiables. La frecuencia
serd determinada de acuerdo a las necesidades individuales de los pacientes®.. Para estandarizar la
medicion del dolor es necesario utilizar apropiadas escalas del dolor. En muchos centros
hospitalarios las escalas del dolor son estratificadas segun grupo etario, grado cognitivo, entre otros.

Las escalas de medicion del dolor son utilizadas en la sala de operaciones, sala de recuperacion

31 James C. Watson, MD, Mayo Clinic College of Medicine and Science, mar. 2022.
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postoperatoria, servicios de hospitalizaciéon y consulta externa, con ello se va familiarizando al
paciente y a su entorno en la evaluacion de la intensidad del dolor con un lenguaje comun alrededor

de éste.
2.13.4 Escalas de evaluacion del dolor.

La valoracién o evaluacion del dolor mediante escalas, se ha convertido en el quinto signo vital en
los hospitales y es documentado y monitorizado al igual que la frecuencia cardiaca, y presion
arterial. Existen diversas escalas del dolor disponibles, cada una con ventajas y desventajas
individuales, por lo que sin importar que escala se utilice, estas siempre deben de ser utilizadas con

una base consistente.

El objetivo de las escalas del dolor es medir la intensidad del dolor, siendo un instrumento
cuantitativo para seleccionar y administrar el analgésico adecuado, permite reevaluar la respuesta
del dolor para determinar la necesidad de aumentar dosis, o bien utilizar analgésicos mas potentes.
Diversas escalas han sido validadas en pacientes con dolor agudo y por lo general solo requieren
una respuesta verbal. Cada herramienta de medicion del dolor tiene ventajas y limitaciones
especificas. Es recomendable, que en un mismo servicio de un centro hospitalario se utilice la
misma escala de evaluacion para poder estandarizar los datos. Cuando un paciente asigna un valor,
este no constituye un valor absoluto por si mismo, sino un punto de referencia basado en la
experiencia personal pasada. La escala de medicion del dolor ideal debe tener las siguientes
caracteristicas: Facil de administrar, valida, fiable, también aplicable a todos los pacientes;

independientemente de la educacion, cultura o nivel psicologico o del desarrollo.

EVA (escala visual analdogica): Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o
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. Serd leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si es mayor de 7cm?® (

Ver Anexo 11).

EN (escala numérica verbal): El paciente puntua su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y

10 el peor dolor imaginable (Ver Anexo 11).
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2.14 PROCEDIMIENTOS DE ORTOPEDIA EN MIEMBROS INFERIORES

2.14.1 Cirugia de la cadera y la pelvis

Las artroplastias primarias de la cadera parciales o totales se efectiian con frecuencia creciente. La
mayoria de los pacientes con fractura de cadera y artroplastia pertenecen a la poblacion geriatrica y

tienen multiples comorbilidades. Las condiciones perioperatorias dptimas son esenciales para ellos.

La anestesia general suele usarse para cirugia de cadera y fémur. Sin embargo, la evidencia apoya la
recomendacion del uso de anestesia neuroaxial siempre que sea posible para cirugia de cadera o
fémur, por su potencial para disminuir la mortalidad y la morbilidad. La anestesia neuroaxial,
cuando se efectia de manera apropiada y con apego a las pautas de anticoagulacion, tiene riesgo
bajo. Los hematomas epidurales y las complicaciones neuroldgicas son en extremo raras (menos de

0.04%).
2.14.2 Cirugia ambulatoria de cadera

La artroscopia de la cadera es un procedimiento de uso comun para reparar desgarros del labrum,
tratar displasia de cadera y aliviar compresion femoroacetabular. Se coloca al sujeto en posicion
supina o lateral. Se requiere relajacion maxima mientras la pierna se coloca en traccion para facilitar
la luxacion de la cabeza femoral desde el acetabulo para acceder a la articulacion de la cadera. La

relajacion puede lograrse mediante anestesia raquidea, epidural o general.
2.14.3 Cirugia de la rodilla
Artroplastia total de rodilla

Al incluir el corte y la cementacion de dos huesos largos, el fémur y la tibia, estos procedimientos
tienen recuperacion dolorosa, con incidencia alta de dolor crénico postoperatorio, tanto primario
como de revision. Por ello tiene importancia crear un plan de analgesia postoperatoria apropiado, a
fin de asegurar movilidad y rango de movimiento. La anestesia regional mejora los resultados en

cuanto a dolor.

2.14.4 Cirugia del pie y el tobillo

El pie y el tobillo estan cubiertos por el nervio femoral (por medio del nervio safeno) y el nervio
cidtico (por medio de los nervios tibial, sural [safeno externo], y fibular [peroneo] profundo y

superficial). La cirugia del pie y el tobillo puede causar dolor postoperatorio intenso. Ante ello, la
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anestesia regional proporciona analgesia postoperatoria Optima, en particular en el entorno
ambulatorio. Los anestésicos de accidon prolongada, como la bupivacaina y la ropivacaina, pueden

proporcionar analgesia hasta una duracién por 24 horas.
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CAPITULO III



III. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES
DEFINICION DEFINICION
DESCRIPTIVA DIMENSIONES INDICADORES
PRINCIPAL CONCEPTUAL OPERACIONAL
Eficacia de la analgesia | Eficacia: Capacidad de | Definir la eficacia de la | Eficacia de la Escala EVA
post quirurgica brindada | lograr el efecto que se analgesia que proporciona | analgesia Escala EN
con el uso de morfina | desea o se espera.
. el wuso de morfina
intratecal.
Analgesia:  Eliminacion | intratecal, que se deposita | Tiempo de duracion | 0-6 Horas
de la sensacion de dolor | o el espacio | de la analgesia 6-12 Horas
mediante el  bloqueo )
o , subaracnoideo con el fin 12-24 Horas
artificial de las vias de
transmision del mismo | d¢ producir analgesia y
y/o de los mediadores | prolongar el tiempo de | Farmacologia:
dolorosos.,’ © PO quracion de la misma. Dosis Morfina 100 meg
desconexion  de  los
centros del dolor. Intratecal
Morfina intratecal: La
morfina es un opioide
que, depositado en el Na}us.eas
. . L Vomitos
espacio intratecal, a dosis Complicaciones Pruri
rurito

de 100-200 pg, produce
una analgesia que puede
durar hasta 24h.

Retencion urinaria
Depresion respiratoria
Estrefiimiento
Hipotension

Sindrome de abstinencia
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VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
DESCRIPTIVA DIMENSIONES INDICADORES
PRINCIPAL CONCEPTUAL OPERACIONAL

Pacientes ASATY ASAII | Paciente: Persona que padece | Personas que necesitan ser | Edad 50 — 90 afios
entre las edades de 50 a | f15i€@ ¥y  corporalmente, Y | jyiervenidos con cirugia | Sexo Masculino

especialmente quien se halla ) )
90 afos que seran bai . 1 para realizarles Femenino

ajo atencion médica.
intervenidos a cirugia procedimientos
ortopédica de miembros | Clasificacion ASA: es una | griopédicos porque padece

la de 6 categori

inferiores eseata e. categotias y se fisicamente de una | Estado fisico ASAI

usa ampliamente para evaluar la

alteracion en su funcion | preoperatorio ASATI

salud general preoperatoria

de los pacientes. Es un sistema
simple, basado exclusivamente
en la evaluacion clinica.

Cirugias ortopédicas: rama de

la cirugia que se refiere a
desordenes del aparato
locomotor, de sus partes

musculares, 6seas o articulares
y sus lesiones agudas, cronicas,
traumaticas, y recurrentes.

locomotora en miembros
inferiores y  necesita

correccion.
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CAPITULO 1V



IV. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO
En base al analisis y las caracteristicas es un estudio descriptivo y transversal.

4.1.2 DESCRIPTIVO
Es descriptivo porque los datos se obtuvieron a través de la observacién directa de las variables,
describiendo el comportamiento de las mismas.

4.1.3 TRANSVERSAL
El estudio es transversal debido a que el estudio de las variables se realizd durante un periodo
de tiempo establecido que comprende en el mes de Octubre, se realiz6 en ese periodo de tiempo

y no se le dara seguimiento

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

4.2.1 POBLACION
La poblacion esta constituida por los pacientes que se programaron para cirugia electiva por el

departamento de Ortopedia del Hospital Nacional “Santa Gertrudis”, San Vicente, ASA 1 y II
entre las edades de 50 a 90 afios que fueron intervenidos en procedimientos ortopédicos de

miembros inferiores durante el periodo de Octubre.

4.2.2 MUESTRA
Este estudio se realizé con 30 pacientes que fueron programados e intervenidos por el servicio

de ortopedia, todos los pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

4.2.3 TIPO DE MUESTREO
El tipo de muestreo es no probabilistico debido a que se escogieron a los pacientes a

conveniencia que cumplian con los criterios especificos y segun fueron programados durante el

periodo establecido.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXLUSION

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
-Paciente programado para cirugia electiva ortopédica de miembros inferiores.
- Paciente entre la edad de 50 a 90 afios masculino o femenino.

- Paciente apto para realizarle técnica de anestesia raquidea.
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- Paciente ASA Ty Il
- Paciente que haya aceptado ser parte del estudio.

- Paciente que no tenga contraindicaciones para realizarle técnica de anestesia raquidea.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Paciente ASA 1IL IVy V.
- Paciente fuera del rango de edad entre 50 a 90 afos.

- Paciente con el cual el procedimiento quirirgico no se pueda realizar con técnica de anestesia

raquidea.
- Paciente con contraindicaciones para brindarle anestesia raquidea.
- Paciente que no acepte ser parte del estudio firmando el consentimiento informado.

4.4 METODOLOGIA, METODO, PROCEDIMIENTO, TECNICA E INSTRUMENTO

4.4.1 METODOLOGIA
Al ser un estudio descriptivo y transversal se hizo la recoleccion de datos segin su ocurrencia

en el tiempo establecido, pacientes ASA I y II entre las edades de 50 a 90 afios que fueron
intervenidos para cirugias de ortopedia de miembros inferiores, en la que se evaluo la duracién
de la analgesia posoperatoria que produce la administracion de morfina intratecal durante el
periodo transquirirgico que se realizaron en el Hospital Nacional Santa Gertrudis de San
Vicente en los meses de Octubre, realizando una observacion directa, nos permitié la medicion

y recoleccion de variables con sus indicadores para posteriormente tabular los resultados.

4.4.2 METODO

Es de tipo inductivo, ya que, mediante la observacion directa de los hechos, permitio6 llegar a
una conclusion sobre la duracion de la analgesia posoperatoria producida por el uso de la

morfina con bupivacaina hiperbarica intratecal en el transquirtirgico.

4.4.2 PROCEDIMIENTO

Se realizo la identificacion de los pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusion

para poder ser estudiados. Se verifico la edad, el estado fisico (ASA), peso, procedimiento
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quirtirgico a realizar, antecedentes patologicos, examenes de laboratorio y gabinete,
consentimiento informado, alergias y ayuno. Posteriormente se le explico al paciente el tipo de
anestesia que se le realizo, en este caso la anestesia raquidea, usando un lenguaje sencillo de
una forma comprensible y entendible para el paciente, proporcionandoles un tiempo para poder
aclarar sus preguntas o dudas respecto a la anestesia. Se verifico el funcionamiento del equipo
de anestesia, se prepararon los farmacos y el equipo a utilizar, se monitoriz6 al paciente de
forma no invasiva: presion arterial, oximetria de pulso y frecuencia cardiaca, se le pidi6 al
paciente que se siente, mientras flexiona el cuello y arquea la espalda, se le proporciond una
almohada en el regazo para facilitar esta posicion; mediante la identificacion de la linea de
Tuffier entre L3 y L4, previamente se realizd asepsia y antisepsia con solucion yodada. Se
realizo la puncion lumbar de acuerdo a la técnica descrita, se verificd la salida de flujo de LCR,
una vez descartada ausencia de sangre y en el espacio subaracnoideo se infiltr6 una dosis unica
de morfina intratecal de 100 mcg sin preservantes con una dosis de bupivacaina hiperbarica a
una velocidad de 0.5 ml/seg segun el procedimiento y tipo de paciente. Finalizada la inyeccion,
se posiciond al paciente segliin el procedimiento a realizar, previamente se tomo una presion
arterial para observar los cambios hemodindmicos producidos por el bloqueo y durante el
transoperatorio se vigilaron la variacion de los signos vitales cada 5 minutos y se observaron los
posibles efectos secundarios producidos por la morfina intratecal. También se utilizé la escala
de Bromage para comprobar el éxito del grado del bloqueo. Luego del procedimiento quirirgico
pasadas las primeras 6 horas se evalu¢ la eficacia y la duracion de la analgesia producida por la
morfina intratecal con la utilizacion del instrumento; si el paciente no presentaba dolor en las
primeras 6 horas se procedi6 a realizar una segunda evaluacion con el instrumento a las 12

horas posquirtrgicas y posteriormente se realizé una tercera evaluacion a las 24 horas.

4.5 TECNICA E INTRUMENTO

4.5.1 TECNICA

Se realizd una observacion directa de las variables que permitid recolectar los datos al

investigador y describir sus comportamientos directamente del objeto de estudio.

4.5.2 INTRUMENTO

Para la recoleccion de datos se utilizd el cuestionario que permitio medir cada uno de los

indicadores del trabajo de investigacion.
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4.6 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS

4.6.1 PLAN DE RECOLECCION

Para el estudio se recopilaron datos de los pacientes sometidos quirtirgicamente por medio de la
observacion y el uso del instrumento para la entrevista de los pacientes durante el
posoperatorio, utilizando la escala EVA y EN para la medicion de los indicadores proyectados

en la operacionalizacion de variables.
4.6.2 TABULACION

Los datos obtenidos con el instrumento fueron procesados haciendo uso de métodos estadisticos
por medio de hojas de calculo del programa de Microsoft Excel, en el cual los datos fueron

recolectados, tabulados y analizados, haciendo uso de graficas y tablas.

Para la obtencion de la FR % se ocupd la siguiente formula:

n x 100
R=———
N

Dénde:

FR = Frecuencia Relativa. (Resultado).

n = Representa el numero de casos observados.
N = Representa el total de muestra.

Se multiplicé n (nimero de casos observados) por 100 % y luego se dividio el resultado entre N
(total de muestra), al realizar esta operacion obtuvimos el porcentaje de la frecuencia en

estudio.

4.6.3 ANALISIS

El andlisis se realiz6 por medio de las graficas y tablas que permitio llegar a las conclusiones y

posteriores recomendaciones sobre el estudio.
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CAPITULO YV



5. PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS.

Después de la realizacion de un protocolo de investigacion para evaluar la eficacia de la analgesia
post quirurgica brindada con el uso de morfina intratecal, en cirugias ortopédicas de miembros
inferiores en pacientes asa [ y asa II entre las edades de 50 a 90 afios, en el hospital nacional “Santa
Gertrudis” de San Vicente en el mes de octubre del afio 2023, se procedid a la ejecucion de la

investigacion.

El estudio estuvo conformado por una poblacion de 30 pacientes quienes cumplian con los criterios
de inclusion en los cuales se ejecutd la evaluacion de la eficacia de la analgesia post quirdrgica
brindada con el uso de morfina intratecal, en cirugias ortopédicas de miembros inferiores. Los
pacientes que conformaron esta investigacion fueron sometidos a cirugia ortopédica de miembros
inferiores con anestesia raquidea a quienes se les infiltro morfina intratecal para evaluar la eficacia
de esta en el posoperatorio durante 24 horas. Los datos que se obtuvieron por medio del instrumento
fueron recolectados y analizados en tablas que presentan la frecuencia absoluta y relativa de cada

uno de los parametros y estos puedan ser visualizados por medio de gréficas.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES QUE
CONFORMARON EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST
QUIRURGICA BRINDADA CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tabla N° 1.
EDADES FA FR
50 - 60 ANOS 7 23.33%
61 - 70 ANOS 12 40.00%
71 - 80 ANOS 5 16.67%
81 - 90 ANOS 6 20%
TOTAL 30 100%
QGrafica N°1
EDADES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO
81-90 OANOS 50-60 ANOS
20% 23%
71 - 80 ANOS

17%

61 - 70 ANOS
40%

La tabla y el grafico anterior muestran la distribucion etaria del grupo seleccionado para el estudio
siendo de un 23% los pacientes de 50 a 60 afos, un 40% los pacientes de 61 a 70 afios, un 16% los
pacientes de 71 a 80 afios y un 20% los pacientes de 81 a 90 afios. Como resultado durante el
estudio hubo mas frecuencia de pacientes entre 61 a 70 afios que fueron sometidos a cirugias
ortopédicas de miembros inferiores, siguiendo como segundo grupo con mas frecuencia los
pacientes entre 50 a 60 afios.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GENERO DE LOS PACIENTES QUE
CONFORMARON EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST
QUIRURGICA BRINDADA CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tabla N° 2
GENERO FA FR
FEMENINO 20 66.67%
MASCULINO 10 33.33%
TOTAL 30 100%
Grafica N°2

GENERO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

MASCULINO
33%

FEMENINO
67%

La tabla y el grafico muestran la distribucion del género de los pacientes durante la realizacion de la
investigacion, representando en este un 67% para la poblaciéon femenina y un 33% para la poblacion
masculina, obteniendo como resultado una mayor frecuencia en la poblacion femenina.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CONDICION FISICA PREOPERATORIA (ASA)
DE LOS PACIENTES QUE CONFORMARON EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE
LA ANALGESIA POST QUIRURGICA BRINDADA CON EL USO DE MORFINA
INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tabla N°3
ASA FA FR
I 12 40%
Il 18 60%
TOTAL 30 100%
Grafica N° 3

CLASIFICACION ASA DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO

]
60%

La tabla y el grafico anterior muestran la clasificacion ASA de los pacientes que fueron sometidos a
cirugias ortopédicas de miembros inferiores que durante la investigacion un 60% fueron pacientes
ASA I y un 40% fueron pacientes ASA 1.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS DE LOS
PACIENTES QUE CONFORMARON EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA
ANALGESIA POST QUIRURGICA BRINDADA CON EL USO DE MORFINA
INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tabla N°4
PROCEDIMIENTO FA FR
Fx. de rétula 2 6.67%
Fx. de cadera 8 26.67%
Fx. de fémur 8 26.67%
Rafi de peroné 6 20.00%
Fx. de tibia 2 6.67%
Prétesis de rodilla 4 13.33%
TOTAL 30 100%
Grafica N°4
PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS
Protesis de
rodilla Fx de rétula
13% 6%
Fx de tibia

7% Fx de cadera

27%

Rafi de perone
20% Fx de fémur
27%

La tabla y la grafica anterior presenta que los procedimientos ortopédicos realizados con mayor
frecuencia durante el estudio fueron las Fracturas de fémur y de cadera con un porcentaje del 27%
en ambos tipos de cirugias.
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EFECTOS ADVERSOS EN EL POSOPERATORIO DE LOS DE LOS PACIENTES QUE
CONFORMARON EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST
QUIRURGICA BRINDADA CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS DE MIEMBROS INFERIORES.

Tabla N°5
EFECTOS ADVERSOS FA FR
PRURITO 0 0%
NAUSEAS 5 16.67%
VOMITO 2 6.67%
RETENCION URINARIA 0 0%
DEPRESION RESPIRATORIA 0 0%
HIPOTENSION 2 6.67%
SINDROME DE ABSTINENCIA 0 0%
ESTRENIMIENTO 0 0%
NINGUNO 21 70%
TOTAL 100% 100%
Grafica N°5
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La tabla y grafica anterior muestran la distribucion porcentual de los efectos adversos
posoperatorios, el 70% de la poblacion no presento ningun efecto adverso, el 16.67% de la
poblacion presento nauseas durante el posoperatorio, siendo este el efecto adverso mas comin, un
6.67% presento vomito y un 6.67% presento hipotension.
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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL NO INVASIVA DE LOS PACIENTES
DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST
QUIRURGICA BRINDADA CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS
ORTOPEDICAS DE MIEMBROS INFERIORES.

PRESION ARTERIAL NO INVASIVA

Tabla N°6

6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
FA FR FA FR FA FR
80/40 - 100/60 mmHg 1 3.33% 1 3.33% 1 3.33%
101/61-120/80 mmHg | 11 | 36.67% | 10 | 33.33% | 10 | 33.33%
121/80-140/80 mmHg | 16 | 53.33% | 18 | 60.00% | 18 | 60.00%
141/90 - 160/90 mmHg | 2 6.67% 1 3.33% 1 3.33%

TOTAL 30 100% 30 | 100.00% | 30 100%

PANI

Grafica N°6
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La tabla y el grafico anterior muestran la distribucion porcentual del comportamiento de la presion

arterial sistémica durante el posoperatorio, resultando lo siguiente:

e En las primeras 6 horas el 3.33% tuvo una presion entre 80/40 - 100/60 mmHg, un 36.67%
mantuvo una presion entre 101/61 - 120/80 mmHg, un 53.33% mantuvo una presion entre
121/80 - 140/80 mmHg y un 6.67% mantuvo una presién entre 141/90 - 160/90 mmHg.

e Enlas 12 horas el 3.33% tuvo una presion entre 80/40 - 100/60 mmHg, un 33.33% mantuvo
una presion entre 101/61 - 120/80 mmHg, un 60% mantuvo una presion entre 121/80 -
140/80 mmHg y un 3.33% mantuvo una presion entre 141/90 - 160/90 mmHg.

e En las 24 horas el 3.33% tuvo una presion entre 80/40 - 100/60 mmHg, un 33.33% mantuvo
una presion entre 101/61 - 120/80 mmHg, un 60% mantuvo una presion entre 121/80 -
140/80 mmHg y un 3.33% mantuvo una presion entre 141/90 - 160/90 mmHg.

Observando la grafica anterior se puede mencionar que la PANI se mantuvo sin mayores cambios

significativos durante las primeras 24 horas del posoperatorio.
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MEDICION DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST QUIRURGICA BRINDADA
CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

FRECUENCIA CARDIACA

Tabla N° 7

6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
FA FR FA FR FA |FR
50 - 60 LPM 9 30.00% 8 27.59% | 7 | 23.33%
61-70LPM 16 53.33% | 15 | 51.72% | 18 60%

FC

71 -80 LPM 3 10% 5 17.24% | 4 | 13.33%
81-100 LPM 2 6.67% 1 3.45% 1 3.33%
TOTAL 30 100% 29 100% | 30 100%
Grafica N° 7
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La tabla y el grafico anterior muestran la distribucion porcentual del comportamiento de la

frecuencia cardiaca durante las primeras 24 horas en el posoperatorio. Resultando lo siguiente:

e En las primeras 6 horas un 30% de la poblacion mantuvo una frecuencia entre 50 - 60 LPM,
un 53.33% mantuvo una frecuencia cardiaca entre 61 - 70 LPM, un 10% mantuvo una
frecuencia cardiaca entre 71 - 80 LPM y un 6.67% mantuvo una frecuencia cardiaca entre
81 - 100 LPM.

e Enlas 12 horas del posoperatorio un 27.59% de la poblacion mantuvo una frecuencia entre
50 - 60 LPM, un 51.72% mantuvo una frecuencia cardiaca entre 61 - 70 LPM, un 17.24%
mantuvo una frecuencia cardiaca entre 71 - 80 LPM y un 3.45% mantuvo una frecuencia
cardiaca entre 81 - 100 LPM.

e En las primeras 6 horas un 23.33% de la poblacion mantuvo una frecuencia entre 50 - 60
LPM, un 60% mantuvo una frecuencia cardiaca entre 61 - 70 LPM, un 13.33% mantuvo
una frecuencia cardiaca entre 71 - 80 LPM y un 3.33% mantuvo una frecuencia cardiaca
entre 81 - 100 LPM.

De acuerdo a lo anterior se puede decir que la frecuencia cardiaca de la poblacién no tuvo mayores

modificaciones durante las primeras 24 horas del posoperatorio.

54



MEDICION DE LA SATURACION DE OXIGENO DE LOS PACIENTES DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST QUIRURGICA BRINDADA
CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

SATURACION DE OXIGENO
Tabla N° 8
6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
Sp02%
FA FR FA FR FA FR
91-96 % 1 3.33% 0 0.00% 0 0%
97M - 100 % 29 96.67% | 30 |100.00%| 30 100%
TOTAL 30 |100.00%| 30 |100.00%| 30 100%
Cuadro N° 8
Sp02%
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% —
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B 6 HORAS m 12 HORAS 24 HORAS

La tabla y el grafico anterior muestran la distribucion porcentual del comportamiento de la
saturacion de oxigeno durante las primeras 24 horas en el posoperatorio, resultando en las primeras
6 horas un 3.33% de la poblacion mantuvieron una saturacion entre 91 - 96% y un 96.67%
mantuvieron una saturacion entre 97 — 100%. En las 12 horas un 0% de la poblacion mantuvieron
una saturacion entre 91 - 96% y un 100% mantuvieron una saturacion entre 97 — 100% finalizando
en las 24 horas con un 0% de la poblacion mantuvieron una saturacion entre 91 - 96% y un 100%
mantuvieron una saturacion entre 97 — 100%. Dicho lo anterior se observa que durante las primeras
24 horas en el posoperatorio no hubo cambios significativos en la saturacion de la poblacion.
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EVALUACION HEMODINAMICA DE LOS PACIENTES DURANTE EL ESTUDIO
SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST QUIRURGICA BRINDADA CON EL
USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS DE MIEMBROS
INFERIORES.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Tabla N°9
R 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
FA FR FA FR | FA FR
10 - 15 RPM 28 | 93.33% 30 100% | 30 | 96.77%
16" -20 RPM 2 6.67% 0 0% 1 3.23%
TOTAL 30 100% 30 100% | 31 100%
Grafica N°9
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La tabla y el grafico anterior muestran la distribucion porcentual del comportamiento de la
frecuencia respiratoria durante las primeras 24 horas en el posoperatorio, resultando en las primeras
6 horas un 93.33% de la poblaciéon mantuvo una FR entre 10 — 15 RPM y un 6.67% mantuvo una
FR 16 — 20 RPM . En las 12 horas un 100% de la poblacion mantuvo una FR entre 10 — 15 RPM y
un 0% una FR 16 — 20 RPM. Durante las 24 horas un 96.77% mantuvo una FR entre 10 — 15 RPM
y un 3.23% mantuvo una FR entre 16 — 20 RPM. Dicho lo anterior se observa que durante las
primeras 24 horas en el posoperatorio no hubo cambios significativos en la frecuencia respiratoria
de la poblacion.
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EVALUACION DEL DOLOR EN EL POSOPERATORIO DE LOS PACIENTES DURANTE
EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST QUIRURGICA
BRINDADA CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS
DE MIEMBROS INFERIORES.

ESCALA NUMERICA DEL DOLOR

Tabla N°10
ESCALA NUMERICA 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
VERBAL FA FR FA FR FA FR
SIN DOLOR (0) 30 100% 27 90% 26 86.67%
DOLOR SUAVE (1 - 3) 0 0% 1 3.33% 2 6.67%
DOLOR MODERADO (4 - 6) 0 0% 2 6.67% 2 6.67%
DOLOR INTENSO (7 - 10) 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 0 100% 30 100% 30 100%
Grafica N°10
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La tabla y el grafico anterior muestran la distribucién porcentual de la evaluacion del dolor durante
las primeras 24 horas del posoperatorio por medio de la escala numérica verbal, obteniendo los

siguientes resultados:
En las primeras 6 horas en el posoperatorio el 100% de la poblacién no mostro dolor alguno.

A las 12 horas en el posoperatorio el 27% de la poblacién no mostro dolor, el 3.33% mostraron un

dolor suave (1-3) y un 6.67% de la poblacion mostro un dolor moderado (4-6).

Al finalizar las primeras 24 horas del posoperatorio un 86.7% de la poblaciéon no mostro dolor, un

6.67% mostro un dolor severo (1-3) y un 6.67% mostro un dolor moderado (4-6).

De acuerdo a lo anterior con el uso de morfina intratecal durante el intraquirtrgico es efectivo hasta

por 24 horas proporcionando una analgesia efectiva en cirugias ortopédicas de miembros inferiores.
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EVALUACION DEL DOLOR EN EL POSOPERATORIO DE LOS PACIENTES DURANTE
EL ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE LA ANALGESIA POST QUIRURGICA
BRINDADA CON EL USO DE MORFINA INTRATECAL, EN CIRUGIAS ORTOPEDICAS
DE MIEMBROS INFERIORES.

ESCALA VISUAL ANALOGA
Tabla N° 11
HORA
ESCALA VISUAL ANALOGA 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
FA FR FA FR FA FR
NADA DE DOLOR 30 100% 30 100% 28 93.33%
EL PEOR DOLOR
IMAGINABLE 0 0% 0 0% 2 6.67%
TOTAL 30 100% 30 100% 30 100%
Grafica N°11
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La tabla y el grafico anterior muestran la distribucion porcentual de la evaluacion del dolor durante
las primeras 24 horas del posoperatorio por medio de la escala visual analoga, obteniendo los
siguientes resultados:

En las primeras 6 horas el 100% de la poblacion no mostro nada de dolor.
En las 12 horas el 100% de la poblacion no mostro nada de dolor.

En las 24 horas el 93.33% de la poblacién no mostro nada de dolor y un 6.67% mostro el peor dolor

imaginable. De acuerdo a lo mencionado anteriormente no se presentaron cambios significativos.
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CAPITULO 1V



6.1 CONCLUSIONES

La presente investigacion se llevd a cabo con el proposito de evaluar la eficacia de la
analgesia postquirargica proporcionada mediante el uso de morfina intratecal en cirugias
ortopédicas de miembros inferiores en pacientes clasificados como ASA I y ASA II, con
edades comprendidas entre 50 y 90 afios, en el Hospital Nacional "Santa Gertrudis" de San

Vicente, durante el mes de Octubre de 2023.

1. La evaluacion de la calidad de la analgesia mediante la Escala Visual Analoga del Dolor
(EVA) y la Escala Numérica del Dolor (EN) revelo resultados positivos. Los pacientes
comunicaban a través de las escalas del dolor que no presentaron dolor o el dolor
posoperatorio fue minimo con esta técnica, respaldando la efectividad de la morfina

intratecal en la gestion del dolor en este grupo demogréafico.

2. Los hallazgos indicaron una duracion satisfactoria de la analgesia postoperatoria, lo que
sugiere que esta técnica brinda un alivio efectivo del dolor durante un periodo
postoperatorio significativo que tuvo una duracién mayoritaria de 24 horas, reduciendo en
estos pacientes beneficiados por esta técnica de un menor uso de otros analgésicos de

rescate.

3. Estabilidad hemodinamica y presencia de pocos efectos adversos, los resultados muestran
que no se observaron efectos adversos significativos, lo que respalda la seguridad de la
dosis utilizada y de esta modalidad de analgesia en relacion a los efectos adversos, también
se demuestra que los efectos adversos mas significativos como la depresion respiratoria,

sindrome de abstinencia y retencion urinaria no se present6 en ninguno de los casos.

4. Los resultados de esta investigacion respaldan la eficacia y seguridad del uso de morfina
intratecal en cirugias ortopédicas de miembros inferiores en pacientes ASA I Y ASA 11,
entre las edades de 50 a 90 anos. Estos hallazgos sugieren que la implementacion de la
morfina intratecal en este contexto clinico puede ser beneficiosa, proporcionando una

alternativa eficaz y segura para mejorar la experiencia postoperatoria de los pacientes.
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6.1 RECOMENDACIONES

1. Hacer uso de escalas del dolor para el manejo de este en el postoperatorio, realizando una

evaluacion sistematica para el requerimiento o no del analgésico de rescate.

2. Es recomendable la aplicacion de morfina intratecal a dosis unica de 100ug adicionados al
anestésico local para cirugias ortopédicas de miembros inferiores en pacientes que cumplan

con los requisitos para su utilizacion.

3. Monitoreo de forma continua durante las primeras 24 horas del posoperatorio a los
pacientes a quienes se les administre morfina intratecal para determinar efectos secundarios

de forma oportuna y manejarlos adecuadamente.

4. Para generalizar los resultados obtenidos en el presente estudio, proyectar la reproduccién
del protocolo propuesto bajo las mismas condiciones en diferentes hospitales de la red
nacional, con el fin de homologar resultados y evaluar su aplicacion en el Sistema de Salud

Nacional.
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10.

11.

GLOSARIO

Analgesia neuroaxial: Es un tipo de analgesia que actiia bloqueando el impulso doloroso a
nivel de la médula espinal, siendo epidural o intratecal.

Asa: Clasificacion de riesgo preparatorio del estado fisico de la asociacion americana de
Anestesiologia por sus siglas en inglés.

Artroplastia de rodilla: Es una cirugia para reemplazar solo una parte de una rodilla
dafiada. Puede hacerse para reemplazar la parte interna (media), la parte externa (lateral) o
la parte de la rétula de la rodilla.

Conducto raquideo: Es el resultado de la unidon de todos los agujeros vertebrales, los
cuales estan delimitados por la presencia del cuerpo, pediculos y las laminas de las
vértebras.

Dolor: es una sensacion desagradable producida bien por la exposicion del organismo a
estimulos nocivos capaces de producir dafio tisular, o bien por lesion del sistema nervioso
central.

EVA (escala visual analogica): Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor.

Espalda bifida: Es una afeccion que afecta la columna vertebral y suele ser evidente en el
nacimiento.

Intratecal: También conocida como intradural, raquideo o subaracnoideo, es Ia
administracion de fArmacos en el liquido cefalorraquideo a través de una puncion lumbar.

Opioides: Son sustancias quimicas que actian mediante su union a receptores opioides que
se encuentran principalmente en el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal,
genitourinario entre otros.

Sepsis: Es una afeccion médica grave, causada por una respuesta inmunitaria fulminante a
una infeccion.

Termorregulacion: Proceso por el que el cuerpo mantiene una temperatura estable.
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ANEXO 2. Estructura de la columna vertebral

Moore, K. L. (2017). Anatomia con orientacion clinica. Barcelona: Wolters Kluwer.

(Pag. 195).



ANEXO 3. Partes de una vertebra

vertebral

oy Epfissandar L Fomanla
a0 (hueso compacto  ariculacidn
del contun) s
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Moore, K. L. (2017). Anatomia con orientacion clinica. Barcelona: Wolters Kluwer.

(Pag. 196)



ANEXO 4. Ligamentos vertebrales

l

Grooper, Michael A. (2020). Miller Anestesia, 9¢. Espafia: Elsevier. Pag. 1415



ANEXO 5. Irrigacion de la medula espinal

A ' ‘
N
- !C‘ . Arteria espinal anterior
> Qg Arteria vertebral
> &
: % Arteria subdavia
P RS
Q , Arteria radicular
!
. Arteria radicular ventral mayor
(arteria de Adamkiewicz)
Arteria
radicular
lumbar

Arteria espinal anterior

Corona
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Arteria espinal posterolateral

Columna dorsal

Morgan (2013). Pag. 832



ANEXO 6. Dermatomas
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ANEXO 7. Niveles cutaneos minimos sugeridos para la anestesia Espinal.
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Pino, Richard M. (2016) Manual de procedimientos de anestesia clinica del Massachusets
General Hospital. 9e. Barcelona: Wolters Kluwer. Pag. 388.



ANEXO 8. Definicion de término de narcoticos.

Opidceos

Son farmacos derivados naturales del opio.

Opioides

Esun término mas amplio. Se aplicaa todos
los agonistas y antagonistas con actividad
similar a lamorfina. Incluye tanto derivados
naturales como sintéticos.

Encefalinas

Son opioides endogenos.

Narcotico

\,

Deriva de la palabra griega estupor. Es un
término en desuso. Se lo utiliza fuera de los
ambitos médicos. Tiende a desaparecer.

Tabla N’ 1: Definicion de términos [3)




ANEXO 9. Receptores y ligandos de opioides.

*

Ligando | Biologia | Denominacion

Reeeptor |~
endogeno | molecular | modernd

hmu) | [endorina | MOR 0P
Klkoppa) | dimorfa | KOR 0P,
O(deha) | enceflimas | DOR 0P

Tabla N' 3: Receptores y igandos




ANEXO 10. Escalera-ascensor terapéutica de la OMS modificada.

DOLOK SEVERO EVAT:10
AN
Opioides menores y/o
DOLOK MODERADO Optoides mayores ylo
L Oplordes menores y/o B
: AINES /o
W;?”: g‘[ Opiodes meyores ylo Y
Opiodes menores y/o P&‘g’? f Coadywrentes
Paracetomdl y/o L LR
AINEs y/o U, DOLOR: .
Paracetomal y/o Codpoort Dok crinice o
AINES y/o Coadyuvontes tratable con oros
Coadyuvantes nedos

Figura 1 Escalere-Ascensor terapéutcn de o OMS (modifcado)




ANEXO 11.

Escala visual Analogica del dolor (EVA)

Escala Numérica del dolor (EN)

0o 1 2 3 4 5 6 9 9 10
1 1 1 1 | | | |
LD . [

2 1 t t B ; t

Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenso



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre
ANO 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023
SemanasActividades 2 |3 2|3 2 |3 2|3 213 2 13 12 1(3|4 2 |3

Asignacion de asesor.

Seleccidn del tema.

Planteamiento del problema.

Elaboracidn de objetivos.

Elaboracidn de justificacién.

Elaboracion del Marco Tedrico.

Operacionalizacién de las variables.

Disefio metodoldgico.

Elaboracidn de la guia de observacion.

Finalizacion del protocolo.




