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RESUMEN

La investigacion explica la valoracion de la aplicacion de la técnica del bloqueo
raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en pacientes de 10 a 15 afios de edad, ASA |y
Il en cirugia electiva realizado en el Hospital Nacional San Francisco Gotera,

departamento de Morazan.

Los objetivos propuestos como la efectividad del bloqueo, la estabilidad
cardiorrespiratoria se comprobaron, y el tercer objetivo que esta orientado a conocer los
riesgos de la aplicacion del bloqueo, se demostré que estas complicaciones no se

presentaron en el curso de la investigacion.

El estudio realizado es de caracter descriptivo — prospectivo; por que busca
especificar caracteristicas y perfiles importantes de los pacientes sometidos al bloqueo
raquideo y prospectivo porque se fue recopilando la informacion durante el periodo en

que se realizé la investigacion.

El procedimiento especifica como se aplicd la técnica para poder observar el
comportamiento a traves de los indicadores propuestos: presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, datos registrados en la “Guia
de evaluacién dirigida a cada paciente”. Finalmente a partir del anélisis e interpretacion
de datos se concluye que no se presentaron cambios hemodinamicos significativos en
todas las unidades muestrales y no se presentd ningun riesgo que conlleve a la

morbilidad anestésica.
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INTRODUCCION.

Cuando se visualiza un problema o la necesidad existente de una dificultad
clinica, es deber de todo profesional con conocimiento en el area, buscar alternativas

para disminuir tales riesgos.

Es asi, que al tener conocimiento de la poca aplicacion del blogueo raquideo en
pacientes menores de 15 afios y de la incidencia de nifios con diagnéstico de
hiperreaccion bronquial, que conlleva éste fenomeno al aumento de la morbilidad

anestésica cuando éstos son sometidos a anestesia general.

Es la razon, por lo que se considerd6 necesario realizar la investigacion
“Evaluacion de la aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en
pacientes de 10 — 15 afios de edad, ASA 1y Il sometidos a cirugia electiva en el Hospital
Nacional San Francisco Gotera departamento de Morazan, periodo de diciembre de

2004 a marzo de 2005.

Con el empleo de la técnica se evalua la efectividad, -estabilidad
cardiorrespiratoria y las ventajas que favorecera a la institucion a disminuir la estadia de
ingreso del paciente, reduciendo asi los costos hospitalarios, y ampliando los
conocimientos teoricos y cientificos del profesional en anestesiologia, logrando obtener
un impacto social, institucional, poblacional y regional; debido a que no existia

investigacion sobre este tema en el oriente del pais.
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El documento consta de seis capitulos, los cuales se detallan a continuacion:

El capitulo uno, es el planteamiento del problema, el cual contiene los
antecedentes en donde se describe el comportamiento del fenémeno en los ultimos afos,
asi mismo el enunciado del problema en la que se establece una pregunta a la que se le
buscd una respuesta. Se plantean los objetivos de la investigacién que orientaron en el
desarrollo del estudio; asi se tiene el objetivo general que indica lo que se propuso
alcanzar al final de la investigacion, y los objetivos especificos que sefialan los logros

concretos a cada una de las etapas de la investigacion.

En el capitulo dos, se sustenta el marco teoérico, donde se contextualiza lo mas

relevante e importante sobre el tema de estudio.

El capitulo tres, se formula el sistema de hipdtesis , en el que se estructuran las
hipdtesis de investigacion e hipdtesis nula, que sirvieron de guia para dar respuestas

tentativas a la investigacion.

En el capitulo cuatro, se presenta el disefio metodologico, el cual constituye la
planificacion de la investigacion en la que se determino el tipo de estudio, universo,
tamafo de la muestra, tipo de muestreo, técnicas de obtencién de informacion,

instrumentos y procedimientos.

En el capitulo cinco, contiene la tabulacion, analisis e interpretacion de los
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resultados para dar respuesta a las hipotesis de trabajo.

En el capitulo seis, comprende las conclusiones y recomendaciones, las primeras
obtenidas del analisis e interpretacion de datos y la segunda que son sugerencias por 1os

resultados obtenidos.

Finalizando con la bibliografia consultada, la cual demuestra de donde se
obtuvieron las fuentes de informacidn que sirvieron de base para la construccion del
marco teorico, asi como los anexos que permiten una mayor informacién sobre el

contenido del trabajo de investigacion.



CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1.1 ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA.

En los Gltimos afios existe una verdadera revolucion en el campo de la
Anestesiologia, experimentando continuos cambios, diversificando asi su campo de
actuacion; los avances quirurgicos que implican nuevos desafios en el manejo anestésico
de los pacientes, la aparicién de farmacos innovadores que aumentan los margenes de
seguridad, la técnica de monitorizacién invasiva y no invasiva, que emplean cada vez
mas un soporte informatico, y el control eficaz del dolor crénico y agudo plurietiologico

que ha mejorado la calidad de vida de los pacientes.

Desde hace 10 afios, el uso de la anestesia espinal, es cada vez mas frecuente y
habitual en la practica especializada. La técnica del bloqueo raquideo en nifios es similar
a la utilizada en adultos, siempre que se tengan en cuenta las diferencias anatomicas y
fisiolégicas entre ambos, la eficacia técnica de la anestesia raquidea ha demostrado

seguridad en procedimientos quirdrgicos.

En el departamento de anestesiologia del Children’s Memorial Hospital, de
Chicago lllinois, la Asociacion ADARPEF realizaron un estudio prospectivo con una
muestra de 506 pacientes y un estudio retrospectivo con una muestra de 705 pacientes a
los cuales les aplicaron anestesia raquidea; una gran experiencia clinica apoya la

seguridad y eficacia de los bloqueos raquideos.

A nivel nacional, el doctor anestesidlogo Roberto Gamero realiz6 un estudio
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sobre Anestesiologia Espinal en Pediatria en el Hospital Nacional Benjamin Bloom en

1996, hoy en dia se siguen practicando blogueos regionales en nifios.

La Republica de EIl Salvador esta dividida en catorce departamentos, dentro de
ellos esta el departamento de Morazan, ubicado a 158 Kms. de la capital y a 33 Kms. del
departamento de San Miguel, es ahi donde se encuentra ubicado el lugar de estudio,
siendo el Hospital Nacional San Francisco Gotera donde se realizara la investigacion,
situado en la Avenida Thompson Norte, en el Barrio la Cruz,(Ver Anexo N° 3) es uno de
los establecimientos de salud con que cuenta el departamento de Morazan y brinda
atencion en forma directa o referida de establecimientos de menor complejidad y de

médicos particulares.

El hospital cuenta con un total de recursos multidisciplinarios de 200

profesionales.

Como referencia sobre el tema de estudio nunca se ha practicado la anestesia

raquidea en pacientes pediatricos.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢Qué tan efectiva es la aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina

pesada al 0.5% en pacientes de 10 a 15 afios de edad, ASA | y Il sometidos a cirugia

electiva en el Hospital Nacional San Francisco Gotera departamento de Morazan?.
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en

pacientes de 10 a 15 afios de edad, ASA 1y Il sometidos a cirugia electiva.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la efectividad del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5%

en pacientes de 10 a 15 afios de edad.

Comprobar la estabilidad cardiorrespiratoria a través de signos vitales en los

pacientes sometidos al blogueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% .

Conocer los riesgos de la aplicacion del blogueo raquideo con bupivacaina

pesada al 0.5% en pacientes de 10 a 15 afios de edad.



CAPITULO I

MARCO TEORICO
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2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La destreza en la Anestesia Raquidea exige un conocimiento minucioso de la
estructura anatomica de la columna vertebral y médula espinal. El anestesista debe
conocer el aspecto superficial de la columna vertebral y también desarrollar una imagen
mental de la configuracién tridimensional de las estructuras mas profundas. Ademas
debe reconocerse la relacion entre dermatomas cutaneos, los nervios raquideos, las

vértebras y el segmento vertebral del cual surge cada nervio raquideo (ver anexo No. 4)

VERTEBRAS.

La columna vertebral tiene treinta y tres vértebras (siete cervicales, doce
torécicas, cinco lumbares, cinco sacras fusionadas y cuatro coccigeas fusionadas). Con
excepcion de la cervical |, las vértebras cervicales, toracicas y lumbares poseen cuerpo
anterior, dos pediculos proyectados hacia atras a partir del cuerpo y dos laminas que
conectan a estos Ultimos. Tales estructuras forman el conducto raquideo, que contiene a

la médula espinal, nervios raquideos y espacio epidural.

LIGAMENTOS.

Los cuerpos vertebrales se estabilizan con cinco ligamentos que aumentan de

tamano entre las vértebras cervicales y las lumbares.
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El ligamento amarillo es méas grueso en la linea media (de 3 a 5mm en la L-11 a
L-111) y también es el més alejado de las meningeas raquideas en la linea media (de 4 a 6

mm a nivel de L-11 a L-11I) (ver anexo No. 5).

ESPACIO EPIDURAL.

Se encuentra entre las meningeas raquideas y los lados del conducto raquideo. Su
extremo craneal esta limitado por el agujero magno, el caudal por el ligamento sacro
coccigeo (hiato sacro) y hacia atras por el ligamento amarillo y los pediculos vertebrales.
El material mas abundante en el espacio epidural es la grasa, en éste espacio hay venas,
sobre todo en las porciones anteriores y laterales, y pocas o ninguna en la parte posterior

del mismo.

LAS MENINGES.

La duramadre es el tejido meningeo mas externo y grueso, y se origina en el
agujero magno Yy termina aproximadamente en S — |1, donde se fusiona con el filamento
terminal. La duramadre se prolonga hacia los lados a lo largo de los nervios raquideos y
se continla en el tejido conjuntivo de epineurio aproximadamente a nivel de los
orificios intervertebrales; el espacio subdural es un espacio potencial entre la duramadre
y la aracnoides. ElI farmaco que se aplica en el espacio epidural o en el espacio

subaracnoideo puede inyectarse accidentalmente.



27

ARACNOIDE.

Es una membrana avascular que constituye la principal barrera fisioldgica que

impide el movimiento de los farmacos entre el espacio epidural y el aracnoideo.

El espacio subaracnoideo se encuentra entre las aracnoides y la piamadre y

contiene el liquido cefalorraquideo.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.

El liquido cefalorraquideo (LCR) es formado continuamente por los plexos
coroideos localizados en los ventriculos laterales; en el tercer ventriculo. Es asi mismo
parcialmente formado por el liquido extracelular del cerebro. La parte que se produce en
el ventriculo lateral pasa a través del foramen de Monro hacia el interior del tercer
ventriculo, de aqui circula a través del acueducto de Silvio hacia el interior del cuarto
ventriculo de ahi hacia el interior de la cisterna Magna, y pasa el espacio subaracnoideo
espinal por via del foramen de Luschka y de Magendie. El liquido cefalorraquideo en el
espacio subaracnoideo se haya en comunicacion con la parte que fluye alrededor del

tallo cerebral y de los hemisferios cerebrales.

El LCR se reabsorbe por las vellosidades aracnoideas hacia el interior de la
circulacion venosa. La absorcion depende del gradiente de presionentreel LCR vy la

sangre venosa, se trata de un proceso mecanico.
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“El volumen total del LCR es alrededor de 100 a 150 ml. La gravedad especifica

varia entre 1002 y 1009” V.

“En algunos estudios se ha observado que el volumen de LCR como un
porcentaje del peso corporal es mayor en los lactantes y en los nifios pequefios que en

los adultos” % (ver anexo 6).

La composicion del liquido cefalorraquideo difiere de la del plasma. Tiene una
concentracion mas baja de proteinas, calcio, potasio, bicarbonato, urea, glucosa y de
fosfato que el plasma. Sin embargo, las concentraciones de sodio y cloruro son mayores
en el LCR. De este modo el liquido cefalorraquideo no es puramente un ultrafiltrado del

plasma sino, como la evidencia sefiala, es también secretado.

“La presion normal del LCR se halla entre 150 y 200 mm de presion de agua

medido a través de una puncion lumbar realizada en posicion de sentado” ¥/

“La velocidad de la formacion del LCR es de alrededor de 0.3 ml por minuto en

condiciones normales”. ¥

El PH del LCR es de aproximadamente 7.3; contiene menos bicarbonato y
una mayor tension de CO> (Bicarbonato de 29mEq./100 ml PCO2 de 48 mm de Hg) que

la sangre.
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MEDULA ESPINAL.

Es una masa cilindrica y alargada de tejido nervioso que ocupa la mayor parte del
canal espinal desde el agujero occipital hasta las vértebras lumbares L-I a L-111 (segun la
edad del nifio). Presenta dos prominencias, una cervical y otra lumbar, a nivel de la
salida de las raices destinadas a los plexos nerviosos de las extremidades, y una
terminacion afilada, el cono medular. Este ultimo se prolonga por una delgada banda
fibrosa, el filum terminale, que asegura su fijacion caudal al unirse al ligamento
sacrococcigeo en la cara posterior del céccix. La médula estd cubierta por tres
envolturas, las meninges (o tecas), que son, del exterior al interior, la duramadre, la
aracnoides y la piamadre. La duramadre estd separada de la pared del canal espinal por
el espacio epidural (o peridural) y de la aracnoides por el espacio subdural (virtual a
nivel espinal). La aracnoides estd separada de la piamadre por un espacio subaracnoideo
que contiene el liquido cefalorraquideo. Hasta hace poco tiempo se consideraba que no
existia el espacio (ni siquiera virtual) entre la piamadre y el tejido nervioso. Hoy se

considera que es virtual.

La medula es una estructura continua que presenta, sin embargo un aspecto
segmentado, del cual emergen sucesivamente los nervios espinales a cada una de sus
caras anteriores y posteriores, derechas e izquierdas. Existen habitualmente treinta y un
pares de raices que emergen de la médula, y las partes de la médula a las cuales se unen
cada una de ellas se denominan segmentos espinales. Cada raiz anterior presenta un

engrosamiento ovoide, el ganglio espinal, a una proximidad inmediata del
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agujero intervertebral correspondiente.

Las raices posteriores y anteriores de una misma neurémera se unen para formar
un nervio espinal que se divide en cuatro ramas: rama posterior, rama anterior, ramo

meningeo y ramo comunicante.

La médula espinal presenta varios surcos longitudinales de los cuales los mas
importantes son: el surco medio dorsal (0 posterior), la cisura media ventral (0 surco
medio anterior) principalmente ocupada por vasos sanguineos, los surcos anterolaterales
(o lateroventrales) y posterolaterales (o laterodorsales), los puntos donde se unen las
raices y los surcos intermedios dorsales (o posteriores), uno de cada lado cerca del surco

medio dorsal( o posterior).

Sobre un corte transversal de la médula se distinguen morfolégicamente una
parte periférica. La sustancia blanca, una parte central en forma de alas de mariposa o
sustancia gris, y un canal central (o ependimario) en continuidad con el cuarto ventriculo

cerebral y cuya extremidad caudal estd a menudo bifurcada en los nifios.

“Es primordial mencionar, que en el feto en el primer trimestre, la médula espinal
se extiende desde el agujero magno hasta el final de la columna vertebral. A partir de ese
momento, la columna vertebral se alarga mas que la médula por lo que al momento del

parto la médula espinal termina aproximadamente a nivel de la tercera vértebra lumbar.
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Terminando en un nivel méas bajo que en el de los adultos y no llega a la posicién
de éstos (L — I), primer vértebra lumbar hasta cerca de la edad de afio seis meses” ¥ (ver

anexo No. 7).

En el adulto, la punta caudal de la médula espinal se encuentra a nivel de la
primera vértebra lumbar, sin embargo, el 30% de los individuos la médula espinal puede
terminar en la vértebra toracica doce (T — XII), mientras que el 10% puede extenderse

hasta la vértebra lumbar 111 (L-111).

El area de la piel inervada por un solo nervio raquideo y su segmento medular

correspondiente se denomina: Dermatoma.

TRAZOS DERMATOMICOS.

Los nervios espinales inervan de manera segmentaria la piel de todo el cuerpo,
esto significa que tales nervios se distribuyen en segmentos constantes y especificos de
la piel, con excepcion de C — I, todos emiten ramas para la piel, y el segmento de esta

recibe el nombre de Dermatoma.

FISIOLOGIA.

La respuesta fisiologica al blogueo central es determinar por la respuesta del

paciente y la interrupcion de la actividad eferente y aferente del sistema nervioso y las
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estructuras somaticas y viscerales.

Se considera tradicionalmente que las estructuras somaticas son sensitivas y
motoras, mientras que las estructuras viscerales estan mas relacionadas con el sistema

nervioso auténomo.

Ademas de la fisiologia del blogueo somatico(motor y sensitivo), el efecto del
bloqueo central sobre los aparatos cardiovascular, pulmonar, renal, gastrointestinal y

endocrino se presentan en este lugar.

La mayor parte de los efectos viscerales del bloqueo central son mediados por

interrupcion de impulsos autdnomos a varios 6rganos.

La presencia del dolor y de los movimientos nerviosos del masculo esquelético
son los objetivos tedricos del bloqueo central. Para exponer la fisiologia de éste punto
terminal, se empleara un ejemplo de un bloqueo subaracnoideo de cirugia abdominal
inferior. Se selecciona un anestésico local apropiado para la duracion anticipada de la
cirugia y después de la puncion lumbar se inyecta en el espacio subaracnoideo. Se
mezcla con el liquido cefalorraquideo y se expone a la médula espinal. La diseminacion
se produce por la accion de la gravedad , puncion de liquido cefalorraquideo, posicién

del paciente, temperatura de la solucion y otros.

El anestésico local se vuelve menos concentrado al mezclarse en el
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liquido cefalorraquideo, difunde y se desplaza al interior de la sustancia del sistema
nervioso central al nivel de la inyeccion y mas proximamente. EI bloqueo nervioso
requiere penetracion de la membrana lipida que recubre para bloquear el canal de sodio
dentro del axoplasma. Esto se produce a cierta concentracién minima (umbral) conocida
como Cm. Pero las fibras nerviosas no son homogéneas, existe similitud entre las fibras
gue conducen modalidades motoras, sensitivas y simpaticas. Hay tres tipos principales
de fibras designadas como A, B, C., el grupo A tiene cuatro subgrupos: Alfa, Beta,

Gamma y Delta.

Debido a que en el sitio de accidn de la raiz nerviosa tiene una mezcla de éstos
tipos de fibra, la iniciacion de la anestesia no es uniforme. Las fibras se bloguean con
mayor facilidad si son pequefias y mielinizadas, y con menor facilidad si son grandes y
no mielinizadas, esto explica por qué las fibras Acc y B se bloguean facilmente y las
fibras Aoc y las C no mielinizadas son dificiles de bloquear. Esto determina que cada
tipo de fibra tenga una Cm distinta y bloqueo diferencial. Al producirse la dilucién y
difusion del agente inyectado, las fibras mas resistentes empiezan a bloquearse en forma
incompleta. El resultado es que el bloqueo simpatico (determinado por sensibilidad a la
temperatura) pueda ser dos segmentos mas altos que el bloqueo sensitivo (dolor, tacto

ligero), el cual a su vez esta dos segmentos mas arriba que el motor (blogqueo).

Cuando se evalta el nivel de un bloqueo es importante tener presente que
modalidad esta siendo evaluada, o0 sea, temperatura(simpatica), movimiento(motora) o

rasgufio (sensitiva), ya que el nivel maximo sera distinto para cada uno. En algunos
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casos los pacientes pueden tener conciencia de presion y aun la capacidad de mover
grupos musculares, lo cual puede ser desconcertante para el cirujano o el paciente.
Ademas un paciente muy ansioso puede interpretar cualquier sensacion del sitio
quirargico muy dolorosa y por tal razon puede ser dificil de tratar, las advertencias dadas

por adelantado contribuyen mucho a reducir éstos problemas.

2.2 ANESTESIA RAQUIDEA.

Es la técnica del blogueo regional, que consiste en la interrupcion temporal y
reversible de los impulsos nerviosos, obtenido al depositar una solucion de anestésico

local adecuado en el espacio subaracnoideo.

Se conocen otros sindnimos de la anestesia raquidea: anestesia espinal, bloqueo

subaracnoideo, analgesia raquidea.

La anestesia raquidea puede ser por dosis Unica o por dosis fraccionada, ésta

conocida como raquidea continua.

Por la extension del blogueo puede llamarse: blogueo alto, cuyo nivel del
bloqueo llega hasta el tercer nervio intercostal; bloqgueo medio, cuyo nivel del bloqueo
niega hasta el noveno y décimo segmento dorsal; bloqueo en silla de montar, cuyo nivel

de blogqueo se limita a los segmentos sacros.
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El bloqueo raquideo es una de las técnicas mas hermosas y un procedimiento
singular, ya que con una pequefia dosis de anestésico local, se obtiene analgesia y
relajacion muscular extensa, una vez que el anestésico local se deposita en el espacio
subaracnoideo, la anestesia se instala de inmediato, luego se obtiene un bloqueo
reversible de la conduccion que abarca las raices de los nervios espinales, las fibras

preganglionares del simpatico, los ganglios de las raices dorsales y la médula misma.

Los efectos principales se obtienen cuando las raices posteriores y anteriores son
bafiadas por el anestésico. La penetracion hasta la membrana axal ocurre rapidamente en
razon del elevado gradiente de concentracién y la liposolubilidad del farmaco empelado;
la desaparicion del funcionamiento sucede de acuerdo a éste orden: actividad auténoma,
dolor superficial, sensaciones térmicas, propiocepcion, actividad motora y sensacién

tactil.

El anestésico local depositado en el espacio subaracnoideo penetra también en
los tejidos perinerviosos y en los vasos sanguineos y linfaticos, la duracion del bloqueo
depende del anestésico usado, y de factores fisioldgicos, metabdlicos y fisicos; por

ejemplo: la vascularidad, la red linféatica a nivel medular y la cantidad del anestésico.

El blogueo simpatico, que es principalmente determinante de la respuesta
fisioldgica a la anestesia raquidea se extiende en promedio de dos segmentos por encima
del nivel sensitivo, por lo contrario el bloqgueo motor llega en promedio hasta dos

dermatomos por abajo del bloqueo sensitivo. Las fibras preganglionares simpaticas
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empiezan a nivel D — 1, esto significa que si la raquidea alcanza un nivel sensitivo alto

de D — 111, puede ocurrir un bloqueo costal del nervio simpatico.

2.3 INDICACIONES DEL BLOQUEO RAQUIDEO.

Procedimientos de miembros inferiores.
Procedimientos de cadera y periné.
Procedimientos en la parte inferior del abdomen:
Herniorrafia, apendiseptomia, cirugias uroldgicas.
Cirugias ginecoldgicas.

Cirugias obstétricas.

En pediatria en procedimientos inguinales, uroldgicos y miembros inferiores.

CONTRAINDICACIONES DEL BLOQUEO RAQUIDEO.

ABSOLUTAS

Septicemia

Bacteremia

Infecciones cutaneas en el sitio de inyeccion
Hipovolemias

Cuagulopatias

Anticuagulacion terapéutica
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Enfermedades desmielinizantes del SNC
Aumento de la presion intracraneal
Psicosis

Rechazo del paciente

RELATIVAS.

Neuropatias Periféricas

Uso de farmacos antiplaquetas

Cirugia previa de la columna lumbar
Dorsalgia cronica

Estenosis subadrtica, hipertréfica ideopatica
Estenosis aortica

Inestabilidad emocional

Pacientes no colaboradores

Cirugia de duracién inciertas

2.4 TECNICA DE PUNCION LUMBAR.

El procedimiento se inicia estableciendo un campo de trabajo estéril,
identificando los puntos de referencias anatémicos: El paciente se coloca en la posicién
prevista y se palpa la cresta iliaca, con el dedo indice, y el pulgar se extiende para unirse
a la linea media, se oprime el interespacio entre L -1V y L -V, se identifica el

mejor interespacio palpable.
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La asepcia se realiza con solucion de yodo aplicando con una torunda abrasiva
estéril, existen dos formas de realizarlas: 1) en forma circular, 2) en forma de barril; la
forma circular se inicia sobre el interespacio y progresa en forma de circulo que va
ensanchandose hacia el exterior, desde el punto hacia la periferia, se coloca el campo

estéril y se retira el exceso de yodo con torundas esteériles.

Se identifica el interespacio y se elige una posicion de penetracion de la aguja, se
forma una papula cutanea y se infiltran estructuras mas profundas para reducir el dolor y
el movimiento reflejo durante la colocacién de la aguja de puncién lumbar. Después de

esto la aguja se coloca por medio de una de varias técnicas.

POSICION DEL PACIENTE.

Posicion sentado: Es la posicion més frecuente y més fécil para la puncion
lumbar, se coloca el paciente sentado en el borde la mesa quirdrgica, con los miembros
inferiores sobre un banco (taurete), e inclinado hacia delante con los dos brazos
entrecruzados, ayuda al pedirle que forme un arco en la espalda, con esto la piel y las
estructuras mas profundas se ponen tensas y la flexion natural de la columna lumbar
abre los interespacios. Esta posicion es ideal para pacientes con trabajo de parto, con

falta de cooperacion del paciente en pacientes con obesidad patolégica.

Posicion decubito lateral: El paciente se coloca sobre una mesa quirdrgica cerca

del anestesidlogo, es mas seguro que el lado que se va a intervenir quede hacia abajo, las
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caderas Yy las rodillas se flexionan al maximo, el térax y el cuello se flexionan hacia las

rodillas. La posicion decubito lateral es atil en pacientes de fracturas de miembros

inferiores.

a)

b)

TECNICA DE LA AGUJA DE PUNCION LUMBAR.

Técnica de la linea media: La aguja se introduce pasando inmediatamente junto y
en forma paralela a la apofisis espinosa en la linea media, tomando en
consideracién la focalizacion ligeramente cefélica del espacio interlaminar. Al
pasar la aguja al tejido subaracnoideo y penetrar los ligamentos supraespinoso e
intraespinoso, se percibe un aumento en la resistencia, se produce otro cambio al
penetrar el ligamento amarillo y el cambio final es una reduccién en la resistencia
al puncionar la duramadre, y el éxito de la puncién dural se confirma al retirar el
mandril de la aguja y verificar el flujo libre de liquido cefalorraquideo. La aguja
se gira 360° para verificar el flujo libre en cada cuadrante, se conecta la jeringa, se

aspira el liquido cefalorraquideo y se inyecta el medicamento.

Técnica paramedia: Esta técnica se selecciona cuando la punsion lumbar es
dificil; la aguja se dirige 10 a 15° hacia la linea media y se adelanta, puede ser de
ayuda imaginar que la aguja alcanza la linea media de 4 a 6 cm por debajo de la

superficie con el propdsito de seleccionar el &ngulo de acceso.
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2.5 EFECTOS DEL BLOQUEO RAQUIDEO SOBRE ORGANOS Y

SISTEMA.

Aparato respiratorio: En condiciones ordinarias la paralisis de los musculos
intercostales no provocan insuficiencia respiratoria, si la raices del nervio frénico no son
alcanzados por el anestésico, la accidon diafragmatica por si sola debera brindar una

ventilacion adecuada.

Sistema cardiovascular: La aparicion de grado intensos de hipotension arterial
después de la administracion de la anestesia raquidea fue una preocupacion desde el
primer momento y sigue considerandose un inconveniente relativo a pesar de la

aplicacion de medicamentos vasopresores y liquidos endovenosos.

La desnervacion simpatica produce cambios cardiovasculares de consecuencias
hemodinamicas en proporcion al bloqueo simpatico, la cadena simpatica se origina en la
médula espinal, lumbar y toracica. La fibras implicadas en el tono del musculo liso de la

circulacion arterial y venosa surgede laT—-ValaL - 1.

Las consecuencias del bloqueo simpatico total son incremento en el volumen de

la capacitancia de los vasos y disminucion en el retorno venosos al corazon.

Sistema gastrointestinal: El flujo eferente simpatico a los intestinos se origina en

T-Va L-I,disminuye el peristaltismo, mantiene el tono de los esfinteres y se opone
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a la accién del vago con el blogueo simpatico, el tono vagal domina y como resultado
hay contraccion del intestino con peristaltismo activo idealmente adecuado para

procedimientos intraabdominales.

2.6 COMPLICACIONES DEL BLOQUEO RAQUIDEO.

PROBLEMAS AGUDOS.

A. Problemas circulatorios
1. Cambios cardiovasculares.
a) Disminucién de las resistencias periodicas.
b) Disminucion de las presiones sistélica y arterial media.
c¢) Disminucién de la frecuencia cardiaca.
d) Aumento del volumen sistélico.

e) Aumento del gasto cardiaco.

2. Cambios regionales del flujo asociados a anestesia espinal.

3. El soporte de la presion sanguinea.
a) Hidratacion
b) Vasoconstrictores
1. Fenilefrina

2. Efedrina
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4. Uso de vasopresores.

B. Problemas respiratorios: Con anestesia espinal estan sugeridas por la aparicion
de los siguientes sintomas:
a) Apnea
b) Tos seca persistente
c) Dificultad en la fonacién

d) Nauceas y vomitos.

C. Trastornos gastrointestinales: Expresados en forma de nauceas y vémitos y
son causado por:
a) Hipotension
b) Hipoxia
c) Ansiedad intensa
d) Uso de narcéticos
e) Hiperactividad parasimpatica

f) Reflejos de traccion

PROBLEMAS TARDIOS.

1. Cefaleas
2. Dolor de espalda
3. Retencion urinaria

4. Complicaciones neuroldgicas
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5. Aracnoiditis adherente crénica

2.7 ANESTESICOS LOCALES:

Los farmacos anestésicos locales, producen pérdida transitoria de las funciones
sensitivas, motora y autdbnoma en una porcion separada del cuerpo. Esta accion es
reversible y hay una recuperacién completa de la funcion fisioldgica del nervio. La
extension del campo anestésico depende del sitio, de la ampliacion, de la solucion
anestésica local, del volumen total administrado, de la concentracion del agente y de la
capacidad de concentraciéon del mismo. Su administracién debe respetar los imperativos

precisos de dosis que dependen de la edad y del peso del paciente y de cada blogueo.

A parte de sus efectos deseables los anestésicos locales tienen efecto sistémico
con riesgo de toxicidad miocardica y cerebral y esta puede aparecer cuando las
concentraciones plasmaticas sobrepasan de un valor critico bien definido para cada
agente. Ya sea después de una sobredificaciobn o de una inyeccion intravascular

accidental.

Los anestésicos locales estan constituidos por un grupo lipofilico, de ordinario
un anillo bencénico, separado de un grupo hidrofilico, por lo regular una amina terciaria,
por una cadena intermedia que incluye un enlace esteres — amida. Estos farmacos son
sintéticos (excepto la cocaina) contienen un nitrogeno, son reacciones basicas Yy tienen

un gusto amargo, son preparados en forma de sales del acido clorhidrico y sulfurico,
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éstas soluciones forman soluciones de acidos fuertes (ver anexo No. 8).

La potencia se relaciona con la solubilidad en los lipidos; la iniciacion de la
accion depende de muchos factores que incluyen la concentracion no ionizada (B) y de
la forma hidrosoluble ionizada (BH+) y al PH al que la cantidad farmaco ionizado y no

ionizado es igual o constituye el Pka del medicamento.

La fijacion de la accién se asocia con la fijacion a proteinas del plasma (alfa |
glucoproteinas acidas), debido a que el receptor del anestésico local también es una

proteina, la absorcidn también afecta la duracion del anestésico.

FARMACOCINETICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Esta depende de la absorcion, estd relacionada con el flujo sanguineo, los que

estan determinados por los siguientes factores:

1. Sitio de la inyeccion: La velocidad de la absorcion general es
proporcional a la vascularidad del sitio de la inyeccion: intravenosa, traqueal,

intercostal, caudal, paracervical, espinal, plexo braquial, ciatico, subcutaneo.

2. Presencia de vasoconstriccion: La adicion de adrenalina causa
vasoconstrictores en el sitio de la administracion, aumenta la capacidad de accion
y limita los efectos adversos toxicos, los efectos de los vasoconstrictores son méas

pronunciados con los agentes de accion mas corta.
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La distribucion depende de la captacion por el érgano determinado por los

factores siguientes:

a) Perfusion tisular: Los organos muy prefundidos determinan la captacion
inicial rapida (fase Alfa), tras la que continda una distribucion mas lenta (fase

Beta).

b) Coeficiente de participacion tejido sangre: La fijacion intensa a las proteinas
tiende a retener anestésicos en sangre, mientras que la solubilidad lipida

facilita la captacion tisular.

c) Masa de tejidos: El masculo constituye el servicio mas grande de los agentes

anestésicos locales debido a su masa grande.

METABOLISMO Y EXCRECION.

Estos difieren segln su estructura:

a) Esteres, los anestésicos locales estéres se metabolizan con predominio de la
seudocolinesteraza plasmatica, la hidrolisis es muy rapida, los metabolitos se

excretan en la orina.

b) Amidas, estos son metabolizados por enzimas en el higado, son hidrolizados

mas lentos, se excretan por los rifiones.
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EFECTOS SOBRE APARATOS Y SISTEMAS.

Efectos cardiovasculares: los anestésicos locales deprimen el miocardio,
reduce el periodo refractario, la capacidad de conduccion miocardica, estos efectos son

resultados de cambios directos en la membrana del musculo.

Efectos a nivel respiratorio: Estos pueden producir apnea por paralisis nerviosa,

frénica o intercostal o depresion del centro respiratorio bulbar.

Efectos a nivel cerebral: El sistema nervioso central es vulnerable a la toxicidad
de los anestésicos locales, y constituyen el sitio de signos premonitores de
sobredosificacion en pacientes despiertos, los sintomas iniciales son: Somnolencia,
cefaleas, vértigos, logorrea, sensacion de ebriedad, mareo, adormecimiento peribucal,
parestesia de la lengua, desvanecimiento. Las quejas sensoriales pueden incluir sinusitis,
vision borrosa, otro signo importante de la depresion del sistema nerviosos central es:
somnolencia, inconciencia o0 inquietud, agitaciones. Las contracturas musculares
anuncian la iniciacion de convulsiones ténico clonico, con frecuencia después se

produce paro respiratorio.

Reacciones alérgicas: Las reacciones alérgicas a los anestésicos locales son
excepcionales en pediatria: son mas frecuentes con los anestésicos locales del tipo éster,
y se han atribuido a reacciones cruzadas con otros agentes como el &cido

parahidroxibenzoico y sus derivados utilizados como conservantes, el metilparabeno.
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La mayor parte de las reacciones indeseables a los anestésicos locales del tipo
amidas han sido descritas después de una cirugia dental. Una parte de los accidentes
parecen debidos a un paro vascular del anestésico local o a un estimulo vagal, en lugar

de una hipersensibilidad verdadera.

Hay que recordar que los anestésicos locales no son agentes desencadenantes de
hipertermia maligna y las técnicas de anestesia regional se han utilizado con éxito en
pacientes con alto riesgo, tal como en nifios con miopatia de Duchenne de Boulogne.

Factores ligados al paciente: Los gastos cardiacos bajos, la hipoxia y la acidosis
son capaces de modificar la farmacocinética y la farmacodinamica de los anestésicos
locales y aumentar los riesgos de toxicidad. En éstas circunstancias, la anestesia regional

es en general desaconsejable.

La edad del paciente es indudablemente uno de los principales factores que es
necesario tener en cuenta cuando elegimos un anestésico local, la bupivacaina no esta
recomendada por numerosos autores en el recién nacido y en el lactante de menos de 6
meses, por el aumento de su fraccion libre y la disminucion de la capacidad de su
metabolismo hepatico. Sin embargo, numerosos estudios clinicos realizados en ésta
etapa de la vida no han encontrado un indice particularmente elevado de los efectos
indeseables en los nifios con buen estado de salud. Nos queda el periodo neonatal que se
caracteriza por una inmadures relativa de numerosas funciones y del metabolismo, que
nos debe incitar a tener una gran prudencia cuando nos proponemos realizar una

anestesia regional. La mayor parte de los estudios publicados ofrecen demasiados datos
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al respecto ni aportan méas que valores medios, mientras que la variabilidad individual de

las necesidades y los efectos en extrema en éste periodo.

Ciertas patologias pueden tener una incidencia directa sobre la farmacocinética
de los anestésicos locales. La insuficiencia hepatica enlentece su biotransformacion; una
hipoproteinemia puede aumentar su toxicidad potencial modificando el volumen de
distribucion y la unién proteica; la depuracion pulmonar esta reducida en las
cardiopatias ciandticas; un déficit de seudocolinesterazas puede aumentar la toxicidad de
los aminosésteres. Por ultimo los factores mecanicos, como la ventilacion artificial, son
igualmente susceptibles de modificar la farmacocinética de los anestésicos locales
modificando los flujos regionales. En todas estas circunstancias, la relaciéon riesgo /

beneficio debe estar clara y precisamente evaluada.

Entre los anestésicos locales del grupo Amida podemos encontrar Bupivacaina ,
Dibucaina, Etidocaina, Lidocaina, Mepivacaina, Prilocaina; los derivados del grupo éster

son:. Cloroprocaina, Procaina y Tetracaina.

2.8 BUPIVACAINA.

Nombre comercial (Marcaina, Bupirop), se presenta en la concentracion de

0.25%, 0.50% y 0.75%, presenta un Pka de 8.05, es de tres a cuatro veces mas potente

que la lidocaina, la duracion de la accion, es de 30 a 180 minutos no tiene accion topica.
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La quimica de Bupivacaina se distingue por una cadena lateral mas larga y por

tres grupos en el anillo piperidino.

En general los nifios menores y mas pequefios requieren dosis mas grande para
proporcionar el mismo nivel del blogqueo, pero la duracién del efecto es mas corta.

“Dosis de Bupivacaina Pesada al 0.5% por kilo de peso en nifios:

0a5Kg=0.5a0.6mg/kg;

5 a 15kg = 0.4mg/kg

Mayores de 15 kg = 0.3mg/kg” ¥

CONTRAINDICACIONES.

Hipersensibilidad a la bupivacaina o al anestésico local del grupo amida, no se
administra intravenoso 0 en bloqueo paracervical en obstetricia, administrarse con
precaucion en pacientes con miastenia grave, epilepsias, falla en la conduccion

cardiaca, shock o dafio hepatico.

2.9 LIDOCAINA AL 2%.
Su estructura quimica es dietilamico 2 — 6 dimetildetanilida. Aminocaina

derivada de la acetamilina que no posee las propiedades de las anilinas y por lo tanto no
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afecta a la funcion hemopoyética. PH 6.9, al 2%. Estable, puede ser esterilizado al
autocloro, compatible con la adrenalina y la noradrenalina, su accidn es mas rapida, mas

intensa y de mayor duracion, posee accion topica.

Tiene en los tejidos un poder de difusion 3 a 4 veces mayor que el de la procaina
y es capaz de producir un blogueo efectivo aunque se le deposite solamente en la
proximidad de un tronco nervioso en el plano adecuado; periodo de latencia 3 a 5

minutos.

Duracion de la anestesia: 60 a 90 minutos se utiliza en anestesia general y

tratamiento de arritmias.

Dosis: 1 — 3 mg/kg de peso.

Metaboliza en el higado: Excretado por la orina.
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2.10 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

ALTA: Es el momento que se establece la recuperacion total de la anestesia y

que podra pasar a su servicio.

AMIDA: Compuesto organico derivado del amoniaco por sustitucion de
hidrogeno por un radical acido o derivado de un acido al reemplazar el grupo OH del

carboxilo por NH.

APNEA: Ausencia de la respiracion espontanea normal.

ARACNOIDE: Membrana que envuelve el cerebro y la médula espinal y se

interpone entre la piamadre y la duramadre.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.

* Clasificacion que la Sociedad Americana de Anestesiologia le da a los

pacientes.

ASA |: Paciente normal, sano, sin ninguna patologia.

ASA 1I: Paciente con enfermedad sistémica leve o moderada.

BACTEREMIA: Presencia de bacterias en la sangre.
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BRONCOESPASMO: Contraccién andmala del musculo liso de los bronquios

que produce un cierre agudo con obstruccion de las vias respiratorias.

CAMBIOS HEMODINAMICOS: Son los cambios que sufre el organismo en

los movimientos de la sangre en los brazos y de las fuerzas relacionadas con aquellos.

CIANOSIS: Coloracion azulada andémala aplicada especialmente a ésta

alteracion en la piel y las mucosas debido a una concentracion excesiva de hemoglobina

reducida en la sangre.

COCCIX: Hueso impar que forma la terminacion e la columna vertebral.

COMPLICACION: Enfermedad o enfermedades que coexisten con otra.

DERMATOMO: Zona de la superficie corporal y nervada por las fibras

aferentes de una raiz espinal.

DISNEA: Pérdida de la capacidad para sentir el movimiento del trax mientras

respira.

DURAMADRE: Es la masa externa y fibrosa de las membranas que rodea el

encéfalo y la médula espinal.
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EFECTO: Resultado de una accion.

ESTER: Es un compuesto quimico formado por la union de alcohol y uno o mas

acidos organicos.

FARMACOCINETICA: Estudio de la accion de los farmacos en el organismo.

HIPEREMIA: Exceso de sangre en una parte, congestion activa que depende de

relajacion local o general de las arteriolas.

HIPERREACCION BRONQUIAL. Trastorno respiratorio caracterizado por la

produccion de broncoespasmo reflejo.

HOMEOSTASIS: Tendencias a la estabilizacion en estados corporales normales

(medio interno del organismo).

INCIDENCIA: Numero de veces que sucede un hecho.

MENINGE: Membrana, especialmente una de las tres que recubre el cerebro y

la médula espinal.

METABOLITO: Cualquier sustancia producida por metabolismo o por un

proceso metabolico.
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MIELINIZADO: Formacion o adquisicion de mielina.

MIELITIS: Trastorno caracterizado por la inflacion de la médula espinal con

discusion motora o sensorial.

PARESTESIA: Sensacion anormal con ardor, punciones, hormigueo, etc.

PERIOSTEO: Membrana vascular fibrosa que recubre los huesos a excepcion

de sus extremos.

PIAMADRE: La mas interna de las tres membranas que cubren el cerebro y la

médula espinal.

POSICION SUPINA: Es la posicion horizontal.

POSOPERATORIO: Periodo de tiempo que sigue a una intervencion

quirdrgica.

PRESION DIASTOLICA: Se produce en la parte final de la diastole

ventricular, se le llama tensién minima.

PRESION MEDIA: es el promedio de los niveles de presion arterial.
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PRESION SISTOLICA: Se produce cerca del final del latido de expulsion del

ventriculo izquierdo del corazén y también se le llama presion méaxima.

RIESGO: Estado de vulnerabilidad de un individuo a sufrir dafio.

SEPTICEMIA: Infeccion sistémica caracterizada por la aparicion de patdgenos

en sangre circulante procedente de una infeccion proveniente de cualquier parte del

cuerpo.

TAQUIFILAXIA: Inmunizacion rapida contra el efecto de dosis toxicas de un

extracto mediante inyeccion previa de dosis pequefias del mismo.

UMBRAL.: Valor al que un estimulo justamente produce una sensacion, es

apreciable o llega a los limites de la percepcion.



CAPITULO 111

SISTEMA DE HIPOTESIS
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3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: La aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5%, permite
lograr la estabilidad cardiorrespiratoria en pacientes de 10 a 15 afios de edad, ASA |y Il

sometidos a cirugia electiva.

3.2 HIPOTESIS NULA.

Ho: La aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5%, no

permite lograr la estabilidad cardiorrespiratoria en pacientes de 10 a 15 afios de edad,

ASA |y Il sometidos a cirugia electiva .



3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
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Hipotesis Definicién
Variables Dimensiones Indicadores
Investigativa Conceptual
Hi: La aplicacion | V(x) Independiente:
del bloqueo raquideo Bloqueo raquideo con | Interrupcion temporal | Técnica de | Verificacion de
. B bupivacaina pesada al | reversible de los | aplicacion. signos vitales.
con bupivacaina
0.5%. impulsos  nerviosos, Posicion del paciente.
pesada al 0.5%
obtenido al depositar Asepsia y antisepsia.
permite lograr la ) ] o
la solucion anestésica Ubicacion de
estabilidad i .
adecuada de interespacio.
cardiorrespiratoria en bupivacaina pesada al Aplicacién de papula.
pacientes de 10 — 15 05% en el canal Puncién Lumbar.
afios de edad, ASA | subaracnoideo. Posicion  Decubito
y 1l sometidos a Dorsal
cirugia electiva.
V(y) Dependiente:
Estabilidad Actividad normal del | Sala de | Presion sistdlica.

Cardiorrespiratoria en
pacientes de 10 — 15
afios de edad ASA | y

estado y funcion del
sistema
cardiovascular y

pulmonar.

operaciones.

Presion diastélica.
Frecuencia cardiaca.
Frecuencia
respiratoria.

de

Saturacion

oxigeno.




CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO
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4.1 TIPO DE INVESTIGACION.

El tipo de investigacion que se utilizd en el estudio fue de caracter Descriptivo —

Prospectivo.

Descriptivo, ya que busco especificar caracteristicas y perfiles importantes de los
pacientes que se sometieron a la valoracién de la aplicacion del blogueo raquideo con
bupivacaina pesada al 0.5% determinando asi el comportamiento de cada paciente que se

sometiod al estudio.

Prospectivo: Porque se fue registrando la informacion en el momento de cada

acontecimiento durante todo el periodo que se realizo la ejecucion.

4.2 UNIVERSO.

Todos los pacientes menores de 15 afios de edad que fueron sometidos a cirugia
electiva en el Hospital Nacional San Francisco Gotera, con las siguientes caracteristicas:

Pacientes con riesgo ASA |y ASA Il

Pacientes entre edades de 10 a 15 afos

Pacientes de ambos sexos

Numero de pacientes sometidos al blogueo raquideo con bupivacaina pesada al

0.5% igual a 49 pacientes.



61

4.3 DETERMINACION DEL TAMARNO DE LA MUESTRA.

Los pacientes comprendidos entre 10 a 15 afios de edad, sometidos a cirugia
electiva que se les aplico el bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% asciende a
49 pacientes que también represento el universo sujeto de investigacion de tal manera

que la muestra es representativa en el 100%.

4.4 TIPO DE MUESTREO.

Probabilistico (aleatorio) ya que todos los pacientes de 10 — 15 afios de edad, de
ambos sexos, riesgos ASA |y Il de cirugia electiva que se sometieron a la valoracion

del blogueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% tuvieron la misma probabilidad.

4.5 TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION.

DOCUMENTALES

a) Documental Bibliografica: Donde se obtuvo informacion de fuentes
primarias con relacion al tema de estudio a través de la revision de libros y consultas

a paginas de internet.

b) Documental Escrita: Se recopil6 informacion de primera mano que tiene como

base la informacion del archivo del Hospital Nacional San Francisco Gotera.
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DE CAMPO.

a) La Observacion: Por medio de ésta se observo, para la obtencion de datos
sobre como fue la conducta o comportamiento de cada paciente que se sometio a la

valoracion del bloqueo raguideo con bupivacaina pesada al 0.5%.

b) Entrevista: fue dirigida a cada paciente elegido como muestra con la cual se

hizo una evaluacion clinica. Previo a la administracion del bloqueo raquideo.

4.6 INSTRUMENTOS.

a) DOCUMENTALES: Se utiliz6 la ficha bibliografica y  ficha

para documentos escritos para la obtencion de la informacion.

b) DE CAMPO: Se utiliz6: Guia de observacion dirigida a cada paciente, ( ver
anexo N° 9), guia de entrevista preoperatoria para la evaluacion clinica de cada
paciente (ver anexo N°10), hoja de evaluacion transanestésica (ver anexo N° 11), hoja de

evaluacion postanestésica (Ver anexo N° 12).

Ademas, se utilizaron instrumentos como: Equipo de raquidea, jeringa de 5 ml,
3 ml, aguja de puncion lumbar # 25, aguja descartable 25 x 2" y monitor electronico de

signos vitales.
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4.7 PROCEDIMIENTO.

El desarrollo del trabajo de investigacion se realizé en dos momentos:

EN UN PRIMER MOMENTO: Se realiz6 la elaboracién del protocolo de
investigacion de acuerdo a los siguientes pasos: Seleccion del tema de estudio por el
equipo de trabajo, determinacién del lugar de trabajo y solicitud de autorizacion en el
Hospital Nacional San Francisco Gotera, elaboracion de objetivos de la investigacion,
revision bibliogréafica e internet para documentar lo mas relevante para el desarrollo del
marco tedrico, formulacién de hipdtesis, realizacion del disefio metodoldgico,
bibliografia, elaboracién de un cronograma de actividades y anexos, en el periodo de

octubre a noviembre de 2004.

EN UN SEGUNDO MOMENTO: Se realizo la ejecucién de la investigacion
con la disposicion del departamento de anestesiologia del Hospital Nacional San
Francisco Gotera, utilizando la entrevista de cada paciente para la obtencién de datos
clinicos. Luego se procedera a la aplicacion del blogueo raquideo con bupivacaina
pesada al 0.5%, seguido la observacion de cada paciente utilizando la guia de
observacion de pacientes y a través del equipo médico, monitor electronico de signos
vitales, shygomanometro, estetoscopio, reloj con segundera, utilizacion de soluciones
cristaloides, etc., posteriormente se tabuld, analizé e interpreto los datos, se elaboraron
conclusiones, recomendaciones, bibliografia, anexos en el periodo comprendido de

diciembre de 2004 a abril de 2005.



CAPITULOV

PRESENTACION DE RESULTADOS
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A continuacién se presentan los resultados del trabajo de investigacion realizado

en el Hospital Nacional “San Francisco Gotera” departamento de Morazan, con el

propdsito de medir indicadores como: presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno; registrados en la “guia de evaluacion dirigida a

cada paciente” para evaluar la aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada

al 0.5% en un total de 49 pacientes entre 10 y 15 afios de edad, ASA | y Il sometidos a

cirugia electiva, en el periodo comprendido entre diciembre de 2004 a 15 de abril de

2005.

Para realizar el andlisis de los datos fue necesario elaborar una tabla de

frecuencias y porcentajes presentando la sumatoria de cada uno de los indicadores de las

variables, mediante la formula :

% = F(100)

N

En donde:

% = Tanto por ciento que se muestra en el estudio.

F = Numero de veces que se repite el dato.
100 = Constante de la muestra

N = Numero total de la muestra



66

CUADRO N°1

EDADES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO

CON BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA.

EDAD N° %

10-11 16 32.7
12 -13 15 30.6
14-15 18 36.7
TOTAL 49 100

Fuente: Guia de evaluacion dirigida a cada paciente.

ANALISIS: De los 49 pacientes elegidos para la aplicacion del blogueo
raquideo, el 36.7% oscilan entre 14 y 15 afios de edad, el 32.7% eran de 10 a 11 afios y

el 30% fue de 12 a 13 afos de edad.

INTERPRETACION: Como podemos inferir en el grafico anterior, tenemos 18
pacientes de 14 a 15 afios de edad; 16 de 10 a 11 afios y 15 pacientes con edades de 12 a

13 afos. Puede observarse que se cumple con las edades que el estudio requiere.
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GRAFICO N° 1.
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA PESADA AL

0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA.

onNe
B%

10-11 12-13 14-15
Edad

Fuente: Cuadro N° 1.
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CUADRO N° 2.

CLASIFICACION POR GENERO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS AL

BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA

ELECTIVA.

SEXO N° %
Masculino 20 41
Femenino 29 59

TOTAL 49 100

Fuente: Guia de evaluacion dirigida a cada paciente.

ANALISIS: El 59% de los pacientes elegidos y sometidos al estudio eran del

sexo femenino y el 41% del sexo masculino.

INTERPRETACION: Segun los datos obtenidos del Cuadro N° 2 se refleja que
de los 49 pacientes sometidos al bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% 29
eran del sexo femenino o sea el 59% y 20 del sexo masculino con un 41%. La
prevalencia del género es independiente del bloqueo raquideo ya que el tipo de estudio

que se utilizo fue aleatorio.




GRAFICO N° 2
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA CLASIFICACION POR GENERO DE

LOS PACIENTES SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO CON

BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA.

80
60
40
20

0

O Masculino
B Femenino

O Masculino

41

B Femenino

59

Fuente: Cuadro N° 2.
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CUADRO N°3.

CUADRO COMPARATIVO DE LAS PRESIONES ARTERIALES EN

PACIENTES DE 10 A 15 ANOS PREVIO AL BLOQUEO RAQUIDEO Y 5

MINUTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL BLOQUEO RAQUIDEO CON

BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA.

PRESION ARTERIAL PREVIO AL BLOQUEO

PRESION ARTERIAL 5 MINUTOS DESPUES DEL

RAQUIDEO BLOQUEO RAQUIDEO.

Presion Presion

N° % N° %
Arterial (F) Arterial (F)

90/60 2 4.1 90/60 4 8.2
100/60 13 26.5 100/60 23 46.9
100/70 4 8.2 100/70 3 6.1
110/70 18 36.7 110/70 10 20.4
110/60 1 2.0 110/60 0 0
110/80 2 4.1 110/80 2 4.1
120/80 9 18.4 120/80 7 14.3

TOTAL 49 100 TOTAL 49 100

Fuente: Guia de evaluacién dirigida a cada paciente.

ANALISIS: De los 49 pacientes de 10 a 15 afios de edad sometidos al estudio, el

4.1% entr6 a la cirugia con 90/60 después de la aplicacion del blogueo, 4 pacientes

tuvieron ésta presion arterial que son el 8.2%, previo al bloqueo, 13 pacientes con
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100/60 mmHg con el 26.5%, después del blogueo 23 pacientes con un 46.9%; 4
pacientes ingresaron a quirdfano con presion arterial de 100/70 que es el 8.2%, 5
minutos después 10 pacientes con ésta presion tuvieron el 20.4%; 1 paciente previo al
bloqueo con 110/60 o sea el 2% no obteniéndose ésta presion después de los 5 minutos;
2 pacientes ingresaron con 110/80 con el 4.1% y después de los 5 minutos de la
aplicacion del bloqueo se mantuvieron con ésta presion y 9 pacientes con 120/80 o sea el

18.4%; 7 pacientes después de 5 minutos mantuvieron ésta presion que hace el 14.3%.

INTERPRETACION: Como podemos inferir en el Cuadro N° 3, todos los
pacientes que fueron sometidos al bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en
cirugia electiva oscilan entre el rango normal esperado, es decir, 90/60 como valor
minimo y 120/80 como valor maximo, manteniéndose valores normales después del

bloqueo raquideo; comprobandose asi la estabilidad de la presion arterial del paciente.
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GRAFICO N° 3

REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO COMPARATIVO DE LAS
PRESIONES ARTERIALES EN PACIENTES DE 10 A 15 ANOS PREVIO AL
BLOQUEO RAQUIDEO Y 5MINUTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL
BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA

ELECTIVA.

"~

0
@
" —
G 40
)
c
b
&)
= 20
@]
al
0 90/60 100/60 100/70 110/70 110/60 110/80 120/80
O %Previo al bloqueo 4.1 26.5 8.2 36.7 2 4.1 18.4
B %5 Minutos después del bloqueo 8.2 46.9 6.1 20.4 0 4.1 14.3

Presion Arterial (F)

O %Previo al bloqueo B %5 Minutos después del bloqueo ‘

Fuente: Cuadro N° 3.
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CUADRO N° 4.

CUADRO COMPARATIVO DE LA VALORACION DE LA FRECUENCIA

CARDIACA EN PACIENTES DE 10 A 15 ANOS SOMETIDOS AL BLOQUEO

RAQUIDEO CON BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA

PREVIO AL BLOQUEO Y 5 MINUTOS DESPUES DEL BLOQUEO.

FRECUENCIA CARDIACA PREVIO AL

FRECUENCIA CARDIACA 5 MINUTOS

BLOQUEO DESPUES DEL BLOQUEO
Frecuencia Frecuencia
Cardiaca W v Cardiaca W v
80 16 32.7 80 11 22.4
82 1 2.0 82 1 2.0
84 3 6.1 84 4 8.2
85 2 4.1 85 2 41
86 1 2.0 86 1 2.0
88 0 0 88 0 0
90 11 22.4 90 14 28.6
92 1 2.0 92 1 2.0
94 5 10.2 9 3 6.1
95 0 0 95 4 8.2
96 2 4.1 96 2 41
98 2 41 98 2 4.1
100 5 10.2 100 4 8.2
TOTAL 49 99.9 TOTAL 49 100

Fuente: Guia de evaluacién dirigida a cada paciente.
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ANALISIS: De los 49 pacientes elegidos y sometidos al estudio presentaron las
siguientes frecuencias cardiacas: 16 pacientes presentaron 80 latidos por minuto con un
32.7%, a los 5 minutos 11 pacientes tenian la misma frecuencia con el 22.4%; 1 con 82
latidos por minuto con el 2% manteniéndose igual a los 5 minutos; 3 pacientes que
corresponde al 6.1% con 84 latidos por minuto y a los 5 minutos 4 tenian esta frecuencia
correspondiendo al 8.2%; 2 pacientes con frecuencia de 85 latidos por minuto previo al
bloqueo se mantenia igual 5 minutos después de la aplicacion del bloqueo con el 4.1%,
con igual porcentaje se mantuvieron 2 pacientes con 96 latidos por minutos y 2 con 98
latidos por minuto previo al bloqueo siguiendo con la misma frecuencia y porcentaje a
los 5 minutos después de aplicado el bloqueo; 1 paciente con 86 latidos por minuto y
otro con 92 latidos por minuto previo a la aplicacion con el 2% se mantuvieron igual 5
minutos después: 11 con frecuencia cardiaca de 90 con el 22.4% 5 minutos después 14
pacientes tenian esa frecuencia con un 28.6%; 5 pacientes con 94 latidos por minuto
previo a los 5 minutos después 3 pacientes tenian ésta frecuencia que corresponde al
6.1% y otros 5 con el porcentaje de 10.2% a los 5 minutos después de aplicarles al

bloqueo 4 presentaron esta frecuencia con el 8.2%.

INTERPRETACION: EI 100% de los pacientes de 10 a 15 afios de edad
sometidos a la valoracion del blogueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5%
presentaron una frecuencia cardiaca dentro del rango normal 80 a 100 latidos por minuto

demostrando con los resultados que el bloqueo raquideo presenta estabilidad cardiaca.



GRAFICO N° 4

75

REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO COMPARATIVO DE LA

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES DE 10 A 15

ANOS SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA

PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA PREVIO AL BLOQUEOY 5

MINUTOS DESPUES DEL BLOQUEDO.

Porcentajes

80 | 82 4 |85 |86 |88 |90 |92 |94 |95 |96 | 98 |100
0 %Previo al bloqueo 32.7 1141 2 0 (224 2 |10.2| 0 |41 |41 |10.2
@ %5 Minutos después del bloqueo [22.4| 2 |82 41| 2 0 |286] 2 |61 82|41 /41|82

Frecuencia Cardiaca

O %Previo al bloqueo B %5 Minutos después del bloqueo

Fuente: Cuadro N° 4.
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CUADRO N°5.

CUADRO COMPARATIVO DE LA VALORACION DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA EN PACIENTES DE 10 A 15 ANOS SOMETIDOS AL
BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA
ELECTIVA PREVIO AL BLOQUEO Y 5 MINUTOS DESPUES DE LA
APLICACION DEL BLOQUEO.

FRECUENCIA RESPIRATORIA PREVIO AL

FRECUENCIA RESPIRATORIA 5 MINUTOS

BLOQUEO DESPUES DEL BLOQUEO
Frecuencia Frecuencia
) _ No % _ ) Ne° %
Respiratoria Respiratoria

16 2 4.1 16 3 6.1

18 22 44.9 18 21 42.9

20 25 51.0 20 25 51.0
TOTAL 49 100 TOTAL 49 100

Fuente: Guia de evaluacion dirigida a cada paciente.

ANALISIS: De los 49 pacientes sometidos al bloqueo raquideo, 25 pacientes

mantuvieron la misma frecuencia respiratoria de 20 por minuto previo al bloqueo como

5 minutos posterior a la aplicacion correspondiendo al 51%; 22 pacientes que antes de la

aplicacion del blogueo tuvo 18 respiraciones por minuto con un porcentaje de 44.9%; 5

minutos posterior al blogueo fueron 21 pacientes con la misma frecuencia respiratoria

que reflejan el 42.9% y 2 pacientes con el 4.1% de 16 respiraciones por minuto previo al

bloqueo y 5 minutos después 3 pacientes con la misma frecuencia respiratoria y el 6.1%.
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INTERPRETACION: EI 10% de los pacientes de 10 a 15 afios de edad , ASA |
y 1l sometidos al bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en cirugia electiva
previo al bloqueo raquideo presentaron una frecuencia respiratoria dentro del rango
normal establecido de 16 a 20 respiraciones por minuto; manteniendo la estabilidad 5
minutos después del bloqueo raquideo, con lo que se comprueba la estabilidad

respiratoria.

GRAFICO N° 5,

REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO COMPARATIVO DE LA
VALORACION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN PACIENTES DE 10
A 15 ANOS SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA
PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA PREVIO AL BLOQUEO Y 5
MINUTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL BLOQUEO.

60
3
g 40
c
S
5 20
0 16 18 20
0 %Previo al bloqueo 4.1 44.9 51
@ %5 Minutos después del 6.1 42.9 51
bloqueo
Frecuencia Respiratoria
O %Previo al bloqueo B %5 Minutos después del bloqueo

Fuente: Cuadro N° 5.
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CUADRO N° 6.

CUADRO COMPARATIVO DE LA SATURACION DE OXIGENO (SO:) EN

PACIENTES DE 10 A 15 ANOS SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO CON

BUPIVACAINA PESADA AL 0.5% EN CIRUGIA ELECTIVAPREVIO Y 5

MINUTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL BLOQUEO RAQUIDEO.

SATURACION DE OXIGENO PREVIO AL

SATURACION DE OXIGENO 5 MINUTOS

BLOQUEO DESPUES DEL BLOQUEO
Saturacion Saturacion
de Oxigeno W v de Oxigeno N v
95 1 2 95 0 0
96 3 6.1 96 3 6.1
97 5 10.2 97 6 12.2
98 13 26.5 98 10 20.4
99 27 55.1 99 29 59.2
100 0 0 100 1 2.0
TOTAL 49 99.9 TOTAL 49 99.9

Fuente: Guia de evaluacion dirigida a cada paciente.

ANALISIS: De los 49 pacientes elegidos y sometidos a la aplicacion del

bloqueo raquideo tenemos que: 1 paciente con 2% tuvo 95 de saturacion de oxigeno




79

previo al bloqueo y 5 minutos posterior a la aplicacion de éste, su saturacion de oxigeno
era superior era superior a 95%; 3 pacientes que previo al bloqueo presentaban 96% de
saturacion de oxigeno con el 6.1% 5 minutos después de la aplicacién de éste se
mantenia igual; 97% de saturacion de oxigeno tenian 5 pacientes antes de la aplicacion
del bloqueo que corresponde 10.2% Yy luego de 5 minutos después de la aplicacion 6
pacientes presentaron esta saturacion de oxigeno con el 12.2%; 13 pacientes previo al
bloqueo con el 26.5% iniciaron con 98% de saturacion de oxigeno para luego de 5
minutos de haberles aplicado el bloqueo 10 tenian la misma saturacion de oxigeno con el
20.4%; el 55.1% tuvo saturacion de oxigeno de 99% corresponde a 27 pacientes antes de
aplicarles el bloqueo 5 minutos después de 29 pacientes tenian saturacion de oxigeno de
99% con el 59% y 1 paciente con saturacion de oxigeno 5 minutos después tenia el

100% de saturacién que corresponde al 2%.

INTERPRETACION: El 99.9% de los pacientes de 10 a 15 afios de edad
sometidos al bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en cirugia electiva
presentd una saturacion de oxigeno dentro del rango normal de 90 a 100%, verificando
que después de la aplicacion del bloqueo se mantuvo en lo valores normales probandose

la estabilidad respiratoria; ya que en ningin momento se presentd depresidn respiratoria.



GRAFICO N° 6.

REPRESENTACION GRAFICA DEL CUADRO COMPARATIVO DE LA

SATURACION DE OXIGENO (SO2) EN PACIENTES DE 10 A 15 ANOS
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SOMETIDOS AL BLOQUEO RAQUIDEO CON BUPIVACAINA PESADA AL

0.5% EN CIRUGIA ELECTIVA PREVIO Y 5 MINUTOS DESPUES DE LA

APLICACION DEL BLOQUEO RAQUIDEO.
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60
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Porcentajes

20
0

95

96

97

98

99

100

O %Previo al bloqueo

6.1

10.2

26.5

55.1

B %5 Minutos después del
bloqueo

6.1

12.2

20.4

59.2

Saturacién de Oxigeno

O %Previo al bloqueo B %5 Minutos después del bloqueo

Fuente: Cuadro N° 6.




CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES.

A partir de los resultados obtenidos en la siguiente investigacion, se concluye

que:

Los objetivos propuestos se lograron; ya que se realizé una evaluacion de la
aplicacion del blogueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en pacientes de 10 a 15

afios de edad determinando asi la efectividad y estabilidad que ofrece ésta técnica.

La aplicacion del bloqueo raquideo con bupivacaina pesada al 0.5% en cirugia
electiva proporciona estabilidad cardiorrespiratoria en pacientes de 10 a 15 afios;
comprobado a través de la valoracion de la presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, ya que no se presentaron cambios

significativos en todas las unidades muestrales.

La técnica antes mencionada es una alternativa para aquellos pacientes menores
de 15 afios que hasta el momento han sido excluidos de la anestesia raquidea, ya que no

se presentaron riesgos que conlleven a morbilidad anestésica.

Es importante mencionar que se debe tomar en cuenta la dosis recomendada,

indicaciones y contraindicaciones de la técnica del bloqueo raquideo.

Analizando lo antes descrito se comprueba la hipdtesis de investigacion del

trabajo.
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6.2 RECOMENDACIONES.

Que los profesionales en anestesiologia en los diferentes hospitales de la zona
oriental del pais no se limiten a la aplicacion del blogueo raquideo en pacientes de 10 —

15 afios de edad ya que es una técnica segura y eficaz.

Dar a conocer a médicos cirujanos la estabilidad cardiorrespiratoria que ofrece la
técnica del bloqueo raquideo y sus ventajas; ya que disminuye el riesgo de morbilidad

anestésica.

A partir de los resultados obtenidos en la investigacién realizada quedd
demostrado que la técnica del blogueo raquideo en éste tipo de pacientes es segura, por
lo que se recomienda su aplicacién para ampliar los conocimientos tedricos y cientificos

y asi mejorar la calidad de atencién en éste grupo de pacientes.

Que el trabajo de investigacion realizado sirva como base para iniciar nuevas

investigaciones.
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ANEXO N° 1.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO Il - 2004 Y CICLO 1 - 2005.
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NU

ACTIVIDADES
SEMANAS

AGOST./04

SEPT./04

OCT./04

NOV./04

DIC./04

ENE./05

FEB./05

MARZ./05

ABR./05

MAY./05

1 |[ Inscripcién del proceso

2 | Seleccion del tema

3 || Asesorias -
4 |[ Acopio de la informacién

5 || Elaboracién del perfil de investigacion

6 || Presentacion del perfil de investigacion

7 |[ Elaboracién del protocolo de investigacion

8 || Presentacion del protocolo de investigacion

9 || Ejecucién del protocolo de investigacion

10 || Tabulacién, andlisis e interpretacion de resultados
11 [| Elaboracién de conclusiones y recomendaciones
12 || Elaboracién de primer borrador del informe final
13 [| Entrega del informe final

14 || Exposicion oral del informe final
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ANEXO N° 2

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION DICIEMBRE 2004 - ABRIL 2005.

MESES|| DICIEMBRE - 2004 ENERO - 2005 FEBRERO - 2005 MARZO - 2005 ABRIL - 2005

DIAS|[L{MM| 3fv]LIMM IMIL{MIM] 3 v MM 3] V] Liviv Spvi diMiv] 3 v Livivg 3 vl LMV 3 v

3| 4] 7]8|9]10]11)14]15]16] 17| 18|29} 30}3Y| 1| 4] 5] 6| 7| 8|11]12|13]14|14

NOMBRES 6] 7] 8| 9|10]13]14]15]16]14|10] 11| 12| 13| 14] 17| 18| 19] 20] 21| 24| 25| 26| 27} 28| 34| 1| 2| 3| 4| 7| 8| 9|10] 11| 14| 15] 16] 17| 18] 21| 22] 23| 24} 25| 24| 1| 2

Anabel Hernandez

Celina M. Maldonado

Ana Vilma Chévez
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ANEXO N° 3.
UBICACION GEOGRAFICA DEL HOSPITAL NACIONAL

SAN FRANCISCO GOTERA.
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ANEXO N° 4.

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.
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ANEXO N°5.

LIGAMENTOS
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Ligamento
supraespinoso

Ligamento

supraespinoso \

Liquido
cefalorraquideo &

Espacio epidural
Aracnoides

,.Espacio subdural

Médula espinal

Ligamento amari lo

Cuerpo vertebral

VISTA SAGITAL (linea media)




ANEXO N° 6.

VOLUMEN DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
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Volumen de CSF aproximado
(ml/kg)

e SRR S 1IN S R w02 DG ST T e VRt | Wk
14 |-
12
10}
BI
8
4
A -
ol -_
2 4§ Prematuro De térmmo Nifo Adulto

Volumen aproximado de liquido cefalorraquideo (CSF) en rela-
cion con el peso y Ia edad. Adviértase que los lactantes prematuros y de tér-
mino tienen un volumen mucho mayor de liquido cefalorraquideo en rela-
cion con ¢l peso que un niflo o un adulto; esto explica en parte la dosis mas
alta (mg/kg) de ancstésicn que requieren los lactantes para obtener un blo-
queo subaracnoideo satisfactorio. (Datos de [ ups, Haan AMFI, Bailey P:
The Cerchrospinal Fluid, pp 15-16. New York, Elscvier, 1954; Cutler RWP,
Spertell RB: Formation and absorption of cerehrospinal fluid in man. Brain
91:707-720, 1968, Otila E: Studies on the cerchrospinal fluid in premature
infants. Acta Pacdiatr (suppl VI11):35:3-100, 1948; Kruse F: Cerebrale
Krankheiten des Kindesalters in typischen Encephalogrammen. Ergeb Inn
Med Kinderheilkd 37:333-464, 1930; Samson K: Der normale liquor
cerebrospinalis im ersten lebenstrimenon. Gesante Neurol Psychial
128:494-503, 1930))




ANEXO N° 7.

DIFERENCIA DE COLUMNA VERTEBRAL ENTRE ADULTO Y NINO
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Adulto




ANEXO N° 8.

PROPIEDAD FISICO — QUIMICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

94

Cuadro 14-1. Propi fisi imi de ésicos locales 5
Potencia Duracién Dosis
Genérico Estructura v solubilidad y fijacién a méxima
(marca) Anillo-cadena-amina e1i lipiGos PKa proteinas Usos (mg/kg)
Amidas
=3 CHa i
Bupivacaina IS +4+++ 8.1 +4+++ Epidural, caudal 3
Marcaine) NHCO ——4 N Raquidea
Infiltracién
CHy Bloqueo de nervios periféricos
Dibucaina + 4+ + 8.8 ++++ Raqp(dea 1
(Nupercaine) N\ OC4Hs Tépica
I CaHs
/
F t—— CONHCHp —— N
\Csz
- Etdocaina +4+++ 7.7 i Epidural, caudal 4
(Duranest) CHy Infiltracién
/CzHg, Bloqueo de nervios periféricos
/ \ NHCO(I;H N
s CaHs CaHz
Ha
Lidocaina ++ 7.8 ++ Epidural, caudal 451
(Xylocaine) s e Raguidea 72
i /e Infiltracién
NHCOCH, —N Blogueo de nervios periféricos
H i
H i CoHs Local
cHy | i
Mepivacaina ++ 7.6 ++ Epidural, caudal 457
(Carbocaine) SHa CH3 Infiltracién 72
< E H o 13 Blogueo de nervios periféricos
H < v
i
omy | I [ j
o3
o
Cuadro 14-1. Propiedades fisicoqui de ésicos locales (conti )
Prilocaina CH. ++ 78 ++ Epidural, caudal 8
(Citanest) 31 i H Infiltracién b
i ) Bloqueo de nervios periféricos
! NHCOCH ——N
i | |
E CHy | C3Hy
Esteres o | i + 9.0 +
Cloroprocaina i I CoMs Epidural, caudal 12
(Nesacaine)? HaN ! COOCH,CHz T N’ Infilracién =
: : LY Bloqueo de nervios periféricos
i | CoH
i I 2ns
Cocafna ! CHp—CH _K 3 87 ++ Local 3
g 1 CHal
C00CH &t Nk
! (I:H—cﬂ e
1
] 1 -
! COOCH; |
- Procafna + 8.9 + Raquidea , 12
(Novacaine) { /Cz“s Infiltracién ey
HN — COOCH,CHp ——N Blogueo de nervios periféricos
A
| CoHy
Tetracaina | [ 82 e Raguidea 3
s HgCq H CHg
(Pontocaine) \ / \ ja 7 Local
N +— COOCH,CHp —f—N\
w/ i CHy
T Dosis méxima sin adrenalina. g
2 Dosis méxima con adrenalina. . 3
La se iboliza con d: iada rapidez para medir la solubilidad en lipidos o la fijacién a proteinas, Tiene una iniciacion de accién dipida a pesar de un pKa alto.




ANEXO No. 9

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DE LIC. EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE EVALUACION DIRIGIDA A PACIENTES.

95

Nombre: Edad: Sexo:

Fecha: Lugar: Hora:

Diagnostico:

Cirugia Programada:

Premedicacion:

Anestesia Raquidea:

Dosis de Bupivacaina Pesada al 0.5%:

Hora de Inicio del Bloqueo: Hora de Finalizacion:

SV

T P.A FC FR

SO;

T

3

5

10

15

20

25

30

FINAL

Uso de cristaloides:

Otros Farmacos:




Observaciones:

96

Tiempo de Recuperacion:

Realizado en el Hospital de:

t = Tiempo

SV= Signos Vitales

PA= Presion Arterial

FC= Frecuencia Cardiaca
FR=  Frecuencia Respiratoria

SO, = Saturacion de Oxigeno

Evaluador:




ANEXO No. 10
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EVALUACION PRE-OPERATORIA

EDAD SEXO

v[] =[]

ALTURA

PESO

CM. LB/KG | TA

PULSO

SIGNOS VITALES

RESPI TEMP

PROCEDIMIENTO PROPUESTO

ANESTESIA Y OPERACIONES PREVIAS (si es NO marque este cuadro|[ |

MEDICAMENTOS QUE RECIBE (si es NO marque este cuadro I:I

HISTORIA FAMILIAR DE COMPLICACIONES ANESTESICAS (si es NO marque

este cuadro

ANTECEDENTES ALERGICOS (si es NO marque este cuadro| |

VIA AREA/DENTADURA/CABEZA Y CUELLO

HISTORIA PROVIENE DE

PACIENTE [_] FAMILIAR [ ]
OTROS [_]
SISTEMA WNL COMENTARIOS RESULTADOS PERTINENTES DEL
ESTUDIO
RESPIRATORIO [] | usodeTabaco [ | NO [ _|sI RX Térax Est. Pulmonares
Asma Neumonia
Bronquitis Tos productiva Paquetes por dia, por afios
Enfisema Gripa reciente
Disnea Tuberculosis
Ortopnea
SISTEMA CARDIVASCULAR |:| EKG
Angina Arritmia
Hipertension Marcapaso
Infarto del miocardio Fiebre Reumatica
Tolerancia al ejercicio
GASTRO INTESTINAL Y HEPATICO [] | Ingestade Alcohol [ ] NO [ ] SI Frecuencia
Cirrosis Hepatitis
Ictericia Hernia Hiatal
Gastritis Ulcera gastrica
NEURO/MUSCULO ESQUELETICO |:|
Artritis Problemas de columna
ACV Cefalea
Paralisis Parestesias
Sincope Convulsiones
Pérdida de Conciencia
Enf. Neuro muscular
RENAL/ENDOCRINO
Diabetes Insuf. Renal
Enf. Tiroidea Reten. Urinaria
Pérdida de peso — ganancia
OTROS
Anemia Sentencia al sangrado
Embarazo Histo. Transfusiones
DIAGNOSTICO EN ORDEN PRIORITARIO ASA ESTUDIOS DE LABORATORIO HB/HT ELECTROLITROS EX. DE ORINA
EP
1
2
PLAN ANESTESICO Y MONITOREO 3
4 OTROS:
5
E
INDICACION PREANESTESICA NOTAS POST-ANESTESIA
FIRMA DEL EVALUADOR Firma: Fecha: Hora.




Agentes anestésicos

ANEXO No. 11

HOJA OFICIAL DE EVOLUCION TRANSANESTESICA Y POSTANESTESICA

Horario: AM D PM D 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30
200
Tiempos 180
* FREC. cardiaca 160
V Presion sistdlica 140
A Presion diastélica 120
X inicia Anestesia 100
® Inicia Cirugia 80
© Termina Cirugia 60
® Termina Anestes. 40
20
% Sat O,
Et CO,
Horario 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30
Tiempos
Medicamentos
Nombre del Farmaco Dosis y Via INTUBACION
A ORAL NASAL__ TUBO No. s/b c/b cc Dificil___ posicién pte.
(B) HORA 18, 28, 3, 43, 58,
©) P. ayuno
(D) Req. Basales
(E) Trauma QX.
F) Sangrado
(G) Diuresis
(H) Otros
0] Egresos / / / / /
) Hartman
(K) SSN
L) Coloides
(M) Empacados
(N) Otros
(0) Ingresos / / / / /
OBSERVACIONES: Balance / / / / /
CASOS OBSTETRICOS
DATOS DEL RECIEN NACIDO
HORA DE NACIMIENTO:
Sexo: Peso
APGAR iy 107
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Fecha:

Anestesiblogo:
Diagndstico Preoperatorio
Diagnéstico Operatorio:
Cirugia Propuesta:

Cirugia Realizada:

Paciente:

HOJA OFICIAL DE EVOLUCION TRANSANESTESICA Y POSTANESTESICA

ANEXO No

.12

Sexo:

Cirujano:

M Edad Registro:

Servicio:
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Importante: Para obtener mas datos relacionados con el acto anestésico consultar.

Nota Preanestésica [ |

Nota Postanestésica

[ ]

Valoracién de la recuperacién Anestésica del Dr. José Antonio Aldrete

Quiréfano

Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA)

Parametros a Calificar

| Tiempos

Al Salir

0 min

20 min

40 min

60 min

90 min

120 min

Actividad Movimientos voluntarios (4 extremidades): 2 puntos
muscular Movimientos voluntarios (2 extremidades). 1 punto
Completamente inmévil : 0 puntos
Respiracion | Respiracion amplia'y capaz de toser: 2 puntos
Respiracion limitada y tos débil: 1 punto
Apnea: 0 puntos
Circulacion Tension arterial: - 20% de la cifra basal: 2 puntos
Tension arterial: - 20-50% de la cifra basal: 1 punto
Tension arterial: -50% de la cifra basal: 0 puntos
Estado de | Completamente despierto: 2 puntos
conciencia Responde al llamado: 1 punto
No responde: 0 puntos
Coloracion Mucosas sonrosadas: 2 puntos
Palidez: 1 punto
Cianosis: 0 puntos

Puntuacién Total

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)

Frecuencia respiratoria (respiraciones por minuto)

Tensién arterial (mmHg)

Saturacion arterial de Oxigeno (%)

Altade UCPA <«

| Hora de Alta: hrs. |
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) , ANEXON°13 )
FOTOGRAFIAS DE LA TECNICA DE APLICACION DEL BLOQUEO RAQUIDEO




ANEXO N° 14

VERIFICACION DE SIGNOS VITALES
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3 -5 MINUTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL

CODIGO PREVIO AL BLOQUEO RAQUiDEO 1-3 MINUTOS DE LA APLICACION DEL BLOQUEO BLOQUEO
P.A F.Cx F.RX %S0 P.A F.Cx’ F.RX %S0 P.A F.Cx F.RX %S0
001 110/70 80 18 99 100/60 80 18 99 100/60 80 18 99
002 110/70 80 18 99 110/70 80 18 99 110/70 80 18 99
003 110/70 80 18 99 100/60 80 18 99 100/60 80 18 99
004 110/70 80 18 98 110/70 80 18 98 100/60 80 18 99
005 110/70 80 20 99 100/60 90 20 99 100/60 90 20 99
006 120/80 80 20 99 120/80 80 20 99 110/70 80 20 99
007 120/80 80 18 99 120/80 80 18 99 120/80 80 18 99
008 120/80 90 18 99 120/80 90 18 99 120/80 90 18 99
009 110/70 80 18 99 100/60 80 18 99 100/60 80 16 99
010 110/70 80 18 99 110/70 80 18 99 100/60 80 18 99
011 100/60 80 20 99 100/60 80 20 99 100/60 95 20 99
012 110/70 80 18 99 110/70 80 18 99 100/60 80 18 99
013 120/80 90 18 99 120/80 90 18 98 120/80 90 18 98
014 110/70 90 20 99 110/70 95 20 99 110/70 95 20 99
015 110/70 100 18 99 110/70 100 18 99 110/70 100 18 99
016 120/80 100 16 99 120/80 100 16 100 120/80 90 16 100
017 110/70 80 18 98 100/60 80 18 99 100/60 100 18 99
018 110/70 80 18 99 100/60 90 18 99 100/60 90 18 99
019 110/70 85 20 99 110/70 85 20 99 100/70 85 20 99
020 120/80 84 20 98 110/70 84 20 98 110/70 84 20 99
021 120/80 84 20 99 120/80 84 20 99 120/80 84 20 99
022 120/80 84 20 98 120/80 84 20 99 120/80 84 20 98
023 110/80 80 20 98 110/80 88 20 99 100/70 84 20 98
024 120/80 100 16 99 120/80 100 16 99 120/80 90 16 99
025 110/80 94 20 98 110/80 94 20 98 110/80 94 20 98
026 110/60 94 20 98 100/60 94 20 98 100/60 90 20 98
027 110/70 86 20 98 110/70 86 20 98 110/70 86 20 98
028 110/70 80 20 99 100/60 80 20 99 100/60 80 20 99
029 110/70 80 20 99 110/70 80 20 99 100/60 80 20 99
030 110/70 82 18 99 110/70 82 18 99 110/70 82 18 99
031 100/60 90 20 99 100/60 90 20 99 100/60 95 20 99
032 100/70 90 18 99 110/70 90 18 99 100/70 90 18 99
033 110/70 85 18 97 110/70 85 18 97 110/70 85 18 97
034 100/70 100 20 99 100/70 100 20 99 110/70 100 20 99
035 100/70 100 20 99 90/60 100 20 99 90/60 100 20 99
036 90/60 90 18 99 90/60 95 18 99 90/70 95 18 99
037 90/60 92 18 97 90/60 92 18 97 90/60 92 18 97
038 100/60 96 20 96 100/60 96 20 96 100/60 96 20 96
039 100/60 90 20 96 100/60 90 20 96 100/60 90 20 96
040 100/60 90 20 98 100/60 90 20 98 100/60 90 20 98
041 100/60 94 18 98 100/60 94 28 98 100/60 90 18 98
042 100/60 94 20 97 100/60 94 20 97 100/60 94 20 97
043 100/60 96 20 97 100/60 96 20 97 100/60 96 20 97
044 100/60 90 20 96 100/60 90 20 96 100/60 90 20 96
045 100/70 98 18 97 100/70 98 18 97 100/70 98 18 97
046 100/60 90 18 98 90/60 90 18 98 90/60 90 18 98
047 100/60 98 20 98 100/60 98 20 98 100/60 98 20 98
048 100/60 94 18 98 100/60 94 18 99 100/60 94 18 99
049 100/60 90 20 95 100/60 90 20 97 100/60 90 20 97
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ANEXO N° 15.

SIGLAS UTILIZADAS.

C-1I Primera Vértebra Cervical

CO:a: Dioxido de Carbono

DI Primera Vértebra Dorsal (conocida como T 1)
DV: Quinta Vértebra Dorsal (conocida como T V)
LI Primera Vértebra Lumbar

LCR: Liquido Cefalorragideo

mEQ: MiliEquivalentes

mmHg: Milimetros de Mercurio

mm de Agua: Milimetros de Agua



PCOa:

Sl

SNC:

SNS:

SNP:

SOy:

Presion de Didxido de Carbono

Primera Vértebra Sacra

Sistema Nervioso Central

Sistema Nervioso Simpatico

Sistema Nervioso Parasimpatico

Saturacion de Oxigeno
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