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RESUMEN.

La presente investigacion fue realizada con el objetivo de comprobar la
Efectividad del Clorhidrato de Meperidina Hipobarica cono Anestésico Local, Via
Intrarraquidea, Aplicado a Pacientes en el Tratamiento Quirdrgico de Cura de Hernia, en
el Hospital Nacional de la Union, en el Periodo de Agosto a Octubre de 2006.

El estudio se inicio con la recopilacién de informacién referente al tema, luego se
formulé una hipotesis de investigacion (el clorhidrato de meperidina hipobarica es
efectivo como anestésico local, via intrarraquidea, aplicado a pacientes en el tratamiento
quirurgico de cura de hernia); la cual fue aceptada al final del estudio ya que el
clorhidrato de meperidina hipobéarica resultdé ser muy efectivo y seguro al ser utilizado
via intrarraquidea. Otro descubrimiento muy importante es la aceptacion de la hipotesis
alternativa formulada por el grupo (el clorhidrato de meperidina hipobarica proporciona
analgesia prolongada en el postoperatorio cuando se administra por via intrarraquidea);
ya que la analgesia se prolongé hasta 4 horas durante el postoperatorio inmediato en un
alto porcentaje de los pacientes estudiados. La prueba de hipotesis de investigacion se

realizé haciendo uso de la prueba de Chi Cuadrado.

La investigacion esta basada en fuentes secundarias ya procesadas
(libros, tesis, revistas y paginas web), referentes al tema; ademas es importante
mencionar que el estudio esta basado principalmente en el experimento por lo que es
clasificado de tipo analitico; y de tipo prospectivo ya que la informacion se registrd
segun fueron ocurriendo los hechos; para la recopilacion de los datos se utilizaron guias
de observacidn, con las cuales se logré conocer el nivel de bloqueo sensitivo logrado
(dado por la aplicacion de frio), el tiempo que tardo el farmaco en alcanzar la paréalisis
completa (por medio la escala de Bromage), la estabilidad cardiovascular que
proporciona (uso de cuadros de signos vitales), la analgesia postoperatoria alcanzada

(aplicando la escala analoga del dolor), como también los efectos adversos mas
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frecuentes observados; y es de tipo transversal porque se realizd en un periodo corto de

tres meses.

La poblacién estd formada por los pacientes consultantes que fueron
programados para aplicarles el tratamiento quirdrgico de cura de hernia, de forma
electiva. Para la seleccion de la muestra se utilizd el muestreo no probabilistica por
conveniencia, tomandose como muestra solamente 20 pacientes que al ser evaluados

cumplieron con los requisitos, a los cuales se les aplico la técnica anestésica en estudio.

La informacion proporcionada por las guias de observacion fue ordenada y
tabulada y se da a conocer en cuadros de frecuencia y graficos con su respectivos
analisis e interpretacion. Para el analisis estadistico de la estabilidad cardiovascular
tomando como base los signos vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno) se utilizd el Disefio Completamente al Azar y el
Anélisis de Varianza, presentado también en cuadros y graficos con su analisis e

interpretacion.
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INTRODUCCION.

En los altimos afios, se ha llegando a una verdadera revolucion en el campo de la
anestesia regional, experimentando continuos cambios y diversificando su campo de
actuacion. Todo generado por la aparicién de farmacos innovadores que aumentan los
margenes de seguridad, los avances quirdrgicos que implican nuevos desafios y el
descubrimiento de nuevas formas de aplicacion de las técnicas anestésicas y utilidades

de los farmacos ya existentes.

Posterior al descubrimiento de la anestesia raquidea y los numerosos estudios
que han comprobado la seguridad y ventajas que esta técnica proporciona, se ha
popularizado su uso dentro y fuera del pais, utilizindose para procedimientos
quirtrgicos en miembros inferiores, cadera, parte inferior del abdomen y columna
lumbar; en pacientes que reunen los requisitos para ser sometidos a esta técnica

anestésica.

Desde 1946, afio en que se introdujo en clinica nuevos anestésicos locales de baja
toxicidad, este tipo de anestesia alcanzd un gran impulso, por lo cual la técnica de

anestesia raquidea ha dependido unicamente de este grupo de farmacos.

Al mismo tiempo en 1946, se descubrieron las propiedades que tiene el
Clorhidrato de Meperidina Hipobarica como anestésico local, haciéndolo Unico en el

grupo de los opioides con estas caracteristicas.

Con este estudio se sustituyd a los anestésicos locales por el clorhidrato de
meperidina hipobérica, analgésico opioide que administrado por via intrarraquidea

brinda condiciones quirurgicas adecuadas, con poca presencia de efectos adversos.

El uso del clorhidrato de meperidina hipobarica por via intrarraquidea ofrece

muchas ventajas por su actividad analgésica prolongada, rapida recuperacién de la
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actividad motora de miembros inferiores y poca incidencia de efectos adversos, logrando
asi una disminucién de la administracion de analgésicos intravenosos o intramusculares
en el postoperatorio inmediato y minimizar el tiempo de recuperacion de la actividad
motora ya que se acorta drasticamente. Estas ventajas y muchas mas hacen del
clorhidrato de meperidina hipobarica administrado por via intrarraquidea una nueva
opcion, atil y segura, de la que puede echar mano el personal y estudiantes de
anestesiologia en el manejo de los pacientes quirtrgicos.

Por tales razones y muchas mas el grupo comprobdé la Efectividad del
Clorhidrato de Meperidina Hipobarica como Anestésico Local, Via Intrarraquidea,
Aplicado a Pacientes en el Tratamiento Quirargico de Cura de Hernia, en el Hospital
Nacional de La Union, en el periodo comprendido de agosto a octubre de 2006.
En este documento se presentan los resultados de dicha investigacion, la cual se ha

estructurado en séis capitulos, descritos a continuacion:

Capitulo I : Comprende el planteamiento del problema, donde se da a conocer
en forma ordenada los Antecedentes de la Problematica en estudio, los cuales describen
como éste ha evolucionado a través del tiempo hasta el contexto actual; el Enunciado del
Problema, planteado en forma de pregunta a la que se dio respuesta al final de la
investigacion; asi mismo se presentan los Objetivos de la Investigacion, tanto el
Objetivo General como los Objetivos Especificos que sirvieron de guia y orientacion

durante el proceso.

Capitulo I1: Contiene el Marco Tedrico, en el cual se encuentra la fundamento
cientifico del problema en estudio y permite conocerlo mas a fondo, encontrandose
desde la anatomia de la columna vertebral, fisiologia del dolor postoperatorio, hasta la
farmacologia y técnicas anestésicas de importancia; asi como también se presenta la
Definicion de Términos Basicos, Siglas y Abreviaturas para un mejor entendimiento y

comprension de la teoria por parte del lector.
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Capitulo I1l: Expone el Sistema de Hipoétesis dividido en: Hipotesis de
Investigacion, Hipotesis Nula é Hipotesis Alternativa, como supuestos fundamentales a
los que les da respuesta con la investigacion; seguido de la Operacionalizacion de las

Variables.

Capitulo 1V: Da a conocer el disefio metodoldgico, donde se encuentra la
estrategia metodoldgica utilizada, la cual contiene el Tipo de Investigacion, la Poblacion
que se vio involucrada en el estudio; la Muestra estudiada; el Tipo de Muestreo
utilizado; las Técnicas de obtencion de informacion, los Instrumentos utilizados para
recopilar la informacion; Material, Equipo y Farmaco utilizado; y finalmente la
descripcion del Procedimiento, dividido en sus etapas de planificacion y ejecucion.

Capitulo V: En el que se encuentran los resultados de la fase de ejecucion de la
investigacion, y se hace a través de la Tabulacion, Analisis e Interpretacion de los
Resultados obtenidos durante la investigacion por medio de las guias de observacion

utilizadas. Los datos se presentan en cuadros y graficos.

Capitulo VI: Contiene los Conclusiones y Recomendaciones que hace el grupo
investigador posterior obtencién de resultados consecuentes a la finalizacion de la

investigacion.

Posteriormente se presentan las Referencias Bibliograficas consultadas para

obtener la informacion, como fundamento de la teoria.

Finalmente se presentan los anexos que enriquecen y ayudan a comprender el
contenido de la investigacion. Como también el cronograma de actividades, el cual
ayudod a construir el estudio por etapas; y un cronograma de actividades especificas, que

indica las acciones llevadas a cabo por el grupo durante la ejecucién de la investigacion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA.

Para una comprension mas acertada de lo que han supuesto el descubrimiento y
la amplia utilizacion del clorhidrato de meperidina hipobérica, se debe profundizar en
los origenes historicos, y como ha evolucionado su utilizacion como anestésico local

administrado via intrarraquidea.

Todo comenzd cuando en 1938, se desarrolld el clorhidrato de meperidina
hipobarica como el primer narcotico completamente sistemico, con el fin de utilizarlo

como analgésico basico para anestesia intravenosa e intramuscular.

Un afio después en 1939, luego de muchos estudios sobre la efectividad
analgésica y de la presencia de pocos efectos adversos del clorhidrato de meperidina
hipobarica en comparacion con otros analgésicos opioides ya existentes, comenzo a ser

utilizado con fines analgésicos por ambas vias como se habia planeado.

Posteriormente en 1946, Way descubrid nuevos usos y vias de administracion de
este farmaco y describio por primera vez su actividad como anestésico local al observar
que clorhidrato de meperidina hipobarica tenia capacidad para inhibir las fibras

sensitivas del nervio ciatico en ranas.

Luego del descubrimiento hecho por Way y de muchos estudios realizados con
animales, en 1990, en el extranjero se utilizd el clorhidrato de meperidina hipobarica,
como anestésico Unico administrado por via intrarraquidea, para procedimiento de

urologia y cirugia ortopédica en miembros inferiores.

Posterior a su utilizacion en seres humanos, ha sido comparado su uso con

anestésicos locales. Hay registros que en el afio 2000, en Estados Unidos y México se



realizaron estudios comparativos entre lidocaina pesada al 5% y clorhidrato de

meperidina hipobarica, administrado por via intrarraquidea.

En nuestro pais no hay registros de la utilizacion de clorhidrato de meperidina
hipobérica por via intrarraquidea como anestésico local, ya que la anestesia raquidea

siempre ha dependido Unicamente de los anestésicos locales.

Sin embargo en el Hospital Nacional de La Unidn el tema siempre generd gran
expectativa para el personal de anestesiologia, como también para otros profesionales

con los que se consultd, pero no hay datos de que se haya realizado un estudio similar.

1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De la problematica descrita anteriormente se deriva el problema de investigacion,

que se enuncia a través de la siguiente interrogante:

¢Serd efectivo el Clorhidrato de Meperidina Hipobarica como Anestésico Local,
Via Intrarraquidea, Aplicado a Pacientes en el Tratamiento Quirurgico de Cura de
Hernia, en el Hospital Nacional de La Union, en el periodo de Agosto a Octubre de
20067

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Comprobar la efectividad del Clorhidrato de Meperidina Hipobarica como
Anestésico Local, Via Intrarraquidea, Aplicado a Pacientes en el Tratamiento
Quirdrgico de Cura de Hernia, en el Hospital Nacional de La Unién, durante el periodo
de Agosto a Octubre de 2006.



1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el nivel de blogueo sensitivo (a través de la aplicacion de frio) vy el
tiempo de aparecimiento de la paralisis completa, (segun la escala de Bromage
modificada) que proporciona el Clorhidrato de Meperidina Hipobarica por via

intrarraquidea.

Establecer el tiempo de duracion de la analgesia postoperatoria (por medio de la
escala andloga del dolor) del Clorhidrato de Meperidina Hipobarica por via

intrarraquidea.

Cuantificar la duracion del bloqueo sensitivo (dado por la aplicacion inversa de
la prueba de frio), y Bloqueo motor (con la aplicacion inversa de la escala de Bromage
modificada) logrado con la administracion del Clorhidrato de Meperidina Hipobarica

por via intrarraquidea.

Verificar la estabilidad cardiovascular que proporciona el Clorhidrato de
Meperidina Hipobarica por via intrarraquidea en el preoperatorio, transoperatorio y

postoperatorio.

Determinar los efectos adversos mas frecuentes en la administracion de

Clorhidrato de Meperidina Hipobérica por via intrarraquidea.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. BASE TEORICA.

2.1.1. ESTADO FISICO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA (ASA).

La clasificacion del estado fisico de ASA, desarrollada para proporcionar una
terminologia comdn y facilitar la recopilacion de datos estadisticos, fue comunicada

originalmente por Saklad en 1941 denominéndola "riesgo operatorio™.

En 1961, Dripps y colaboradores modificaron el sistema, denominandolo sistema
de puntuacion del estado fisico preoperatorio. Estas modificaciones fueron adoptadas

por el ASA en 1962 y son el sistema que se utiliza en la actualidad.

El acto quirtrgico surge de la realizacion y evaluacion de la historia clinica
correctamente. La evaluacion de la historia clinica permite clasificar a los pacientes en

las siguientes categorias segun la escala ASA:

ASA 1. Paciente sano, con proceso localizado.

ASA 1. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

ASA Il11. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: Cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada,

acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas, etc.

ASA V. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas una amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede

corregir por medio de la cirugia.



ASA V. Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida
no se espera que sea mayor de 24 horas, con o sin el tratamiento quirtrgico.
Por ejemplo: ruptura de aneurisma aortico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefélico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo,
etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida herdica con

anestesia muy superficial.

ASA VI. Paciente en coma al que se le puede aplicar un procedimiento

quirargico con el objetivo de donacion de érganos.

2.1.2. ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Conocer la anatomia de la columna vertebral es indispensable para los
profesionales en el area de anestesiologia, cuya funcion principal es proteger la médula
espinal y garantizar una técnica anestésica exitosa; por lo cual se debe partir desde el

desarrollo de las vértebras.

Desde el punto de vista embrioldgico, cada vértebra se desarrolla a partir de tres
centros de osificacion primaria, dos laterales para el arco y uno central para el cuerpo.
Los granulos aparecen primero casi al octavo mes de vida embrionaria, mas adelante se

proyectan las apofisis transversas.

La columna vertebral es flexible ya que esta formada por muchos componentes
ligeramente moviles, las vértebras. Su estabilidad depende de sus ligamentos vy

musculos, asi como de su forma y la de sus componentes.

Las vértebras se agrandan progresivamente hasta llegar al sacro, y luego se van
haciendo cada vez menores. Cada vértebra situada por encima de la Gltima lumbar es

mas alta que la que se encuentra inmediatamente por encima de ella.



2.1.2.1. ESTRUCTURA OSEA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Un factor clave para localizar los puntos en los que hay que llevar a cabo la
anestesia regional es la anatomia superficial. La apofisis espinosa de C2 se palpa
inmediatamente por debajo de la protuberancia occipital. La unién cervicotoraccica se
identifica por la apofisis espinosa de C7. Las vértebras toracicas se identifican por sus
costillas correspondientes. Una linea trazada entre ambas crestas iliacas pasa entre las
apofisis espinosas de L4 y L5 y en otras personas por L3-L4. En los individuos
delgados, el sacro es palpable y se siente el hiato sacro como una depresién en forma de

diamante.

Una vértebra tipica tiene partes estructuralmente similares. La base estructural de
la vértebra es el cuerpo vertebral. Los cuerpos vertebrales adyacentes se mantienen
juntos sobre los discos intervertebrales interpuestos, mediante ligamentos longitudinales
anterior y posterior fibrosos, que mantienen la estabilidad ventral de la columna
vertebral. Por la parte posterior, una red de hueso y ligamentos forma el conducto

vertebral y la articulacion posterior, manteniendo la estabilidad dorsal.

Fijos directamente a los cuerpos vertebrales, por la parte posterior, estan los
pediculos, que se desplazan dorsolateralmente para articular con las laminas.
Las laminas se juntan y fusionan en la linea media. El espacio oval creado por los
pediculos y las laminas forman el agujero intervertebral o de conjuncion. La confluencia
de laminas intervertebrales adyacentes crea el conducto vertebral en el cual esta situada
la médula espinal, sus meninges, su riego vascular y plexo epidural externo a las
meninges. Cada uno de los pediculos tiene una escotadura, mayor en la superficie
inferior y menor en la superior. La unidon de estas escotaduras en dos pediculos
adyacentes forma, por encima y por abajo, el agujero de conjuncion a través del cual sale
el nervio raquideo correspondiente. En el punto de union de las laminas y los pediculos
hay areas elevadas llamadas facetas o carillas que forman el componente 6seo de las
articulaciones sinoviales entre los elementos posteriores; inmediatamente por fuera de

cada faceta se encuentra la ap6fisis transversa, que acomoda inserciones musculares.



Por atrés de la unién de la linea media posterior de las laminas se encuentra la
apofisis espinosa, que sefiala la linea media en la anatomia superficial y, en su parte
profunda, proporciona inserciones ligamentosas que contribuyen a la estabilidad dorsal

de la columna vertebral.

La columna vertebral (columna raquidea, raquis) se divide en cuatro porciones
(ver anexo N° 3) que son de arriba abajo: porcion cervical, dorsal, lumbar vy
sacra - coccigea. Esta esencialmente constituida por 33 6 34 vértebras, distribuidas del

modo siguiente: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas.

Las vértebras comparten muchas caracteristicas en comun. Para su estudio hay
que hablar de una vértebra tipica (ver anexo N° 4): tienen en comin un cuerpo, con
forma de cilindro, con dos caras y una circunferencia; un agujero, comprendido entre la
cara posterior del cuerpo vertebral y la apofisis espinosa, tiene forma de triangulo méas o
menos redondeado; una apofisis espinosa, impar y medial se dirige hacia atras, bajo la
forma de larga espina presenta una base que la une a la vértebra; el vértice desviado a la
derecha e izquierda en relacidon con los musculos espinales, borde superior mas o menos
cortante, borde inferior mas grueso y mas corto que el anterior; apofisis transversas,
son dos, una derecha y otra izquierda, se dirigen hacia afuera, presentan una base, un
vértice; dos caras, anterior y posterior y dos bordes, superior e inferior; apdfisis
articulares, eminencias destinadas a la articulacion de las vértebras entre si. Son cuatro,
dos ascendentes y dos descendentes, colocadas a cada lado del agujero vertebral;
laminas vertebrales, son dos, derecha e izquierda, aplanadas y cuadrilateras, forman la
mayor parte de la pared posterolateral del agujero raquideo; pediculos, son dos
porciones 6seas delgadas y estrechas que a uno y otro lado, unen la base de la apéfisis
transversa y las dos apofisis articulares correspondientes a la parte posterior y lateral del

cuerpo vertebral.

Ademas las vértebras poseen caracteristicas particulares divididas por regiones
(ver anexo n°5). La columna cervical, estd formada por siete huesos o vértebras, las dos
primeras atlas y axis tienen nombres propios ya que tiene caracteristicas diferentes, las
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restantes tercera, cuarta, quinta y sexta son similares entre si, presentan un cuerpo
alargado, apofisis articulares acanaladas y transversas, pediculos con escotaduras,
ldminas cuadrilateras, apofisis espinosas con y un agujero vertebral triangular.
Se articulan entre si en el orden en que estan numeradas de arriba abajo, la Gltima se
continia con la columna dorsal iniciando con la T1. La columna dorsal, esta formada
por 12 vértebras dorsales también llamadas toracicas, son muy similares entre si en
cuanto a sus caracteristicas morfoldgicas; presentan un cuerpo vertebral mas grueso, los
pediculos son mucho mas escotados, las laminas son cuadrilateras, las apofisis espinosas
muy voluminosas y tienen una proyeccién puntiaguda en forma de asta, las apofisis
transversas presentan carillas articulares para las costillas y el agujero vertebral es casi

circular.

La columna lumbar, estd formada por 5 vértebras lumbares numeradas en orden
creciente en sentido caudal, son también similares entre si, presentan el cuerpo mas
voluminoso de todas las vertebras, sus laminas son alargadas, las apofisis espinosas mas

rectangulares y mas horizontales.

El sacro, este hueso es Unico, plano y realmente es formado por la union de 5
vértebras sacras que se fusionan en un sélo hueso y tienen forma de piramide. Mientras
el coccix, es el altimo hueso a estudiar en la columna vertebral, se articula por encima

con el sacro y el resto del hueso esta libre; es un hueso plano en forma triangular.

2.1.2.2. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Las curvaturas que presenta tienen importancia practica cuando se determina
hacia donde se desplazard una solucion inyectada en el liquido cefalorraquideo por

accion de la gravedad cuando el paciente esta en posicidn prona o supina.

La columna vertebral posee curvaturas sagitales por lo cual el alineamiento no

es totalmente recto, si la vista es lateral hay una serie de 4 curvaturas: Curvatura cervical
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convexa hacia delante, curvatura dorsal céncava hacia delante, curvatura lumbar

convexa hacia delante y curvatura sacro-coccigea concava hacia adelante.

Ademas se pueden observar curvaturas anormales de la columna vertebral,
como cifosis, curvatura dorsal antero posterior excesiva como resultado de procesos
patoldgicos; lordosis, una curvatura lumbar excesiva y escoliosis, curvatura lateral como

resultado de procesos patoldgicos.

2.1.2.3. ANATOMIA DE LA MEDULA ESPINAL.

A partir de los 12 a 16 afios de edad la medula espinal se localiza en el borde
inferior de la primera vertebra lumbar. Esta posicion se observa en 50% de los pacientes.
Puede estar presente en un nivel menor del 40% de los pacientes, opuesta al cuerpo de la
segunda vértebra lumbar, en cerca de 4% de los casos la médula espinal termina en

posicion mas alta de la habitual, frente al cuerpo de la duodécima vértebra toracica.

“La longitud promedio de la médula espinal en adultos masculinos es de 45cm y

en mujeres de 42cm, con un peso promedio de casi 30 gramos.”!

La médula espinal (ver anexo N° 6) es la parte del sistema nervioso central
situada dentro del conducto vertebral, y es la estructura nerviosa que se bloquea con la

administracion de anestésicos llamado blogqueo central.

Los tejidos que rodean la médula espinal, incluyendo la duramadre, tejidos
grasos y un plexo venoso, se conocen como meninges. La capa siguiente es la
duramadre, impermeable al agua, que protege a la médula espinal, contiene al liquido
cefalorraquideo, y confluye con la duramadre intracraneal, extendiéndose distalmente

hasta S2, y mas adelante en nifios.

1/ Vincent J. Collins, Anestesiologia, Pag. 1670.
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El &rea mas exterior es el espacio epidural, con sus venas Yy tejido conjuntiva
graso. Los nervios raquideos salen a través de los agujeros de conjuncion a nivel del

cuerpo vertebral correspondiente.

Debido a que la médula espinal es mas corta que la columna vertebral, al
progresar caudalmente los segmentos vertebrales, cada nervio debe recorrer una
distancia creciente hasta su agujero de conjuncién correspondiente, a nivel sacro este
trayecto puede ser de 10-12 cm. Por debajo de L1, la médula espinal no es una estructura
solida simple sino que se ha dividido en ramas terminales conocidas como cola de
caballo debido a las tiras pequefias multiples recubiertas por duramadre dentro del

liquido cefalorraquideo.

2.1.2.4. ANATOMIA DE LOS LIGAMENTOS.

Los ligamentos posteriores se inician con el ligamento supraespinoso, que une
apofisis espinosas adyacentes por atras, y es mas superficial. Luego, al procederse en
direccion ventral, esta el ligamento interespinoso, que une apofisis espinosas adyacentes

en su superficie horizontal.

Al acercarse al conducto vertebral, se encuentra el ligamento amarillo, que une

laminas adyacentes y forma una cobertura situada inmediatamente sobre la duramadre.

El espacio potencial entre el ligamento amarillo y la duramadre es el espacio
epidural, que confluye lateralmente con los manguitos durales que rodean a los nervios

raquideos que salen y seguidamente se encuentra la duramadre y la aracnoides.

El ligamento supraespinoso, es una banda fibrosa y fuerte que une a los apices
de las apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical al sacro. En la region lumbar es
grueso y ancho, en la region cervical se mezcla con los ligamentos del cuello, donde se
especializa, como ligamento de la nuca extendiéndose desde la séptima veértebra

cervical hasta la protuberancia occipital.
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Ligamento interespinoso, es una estructura fibrosa delgada que conecta las
apofisis espinosas adyacentes. Las fibras son casi membranosas y se prolongan desde el
apex y superficie superior de una apdfisis inferior hacia la raiz y superficie inferior de la
siguiente vértebra de arriba. Estas fibras longitudinales encuentran el ligamento
supraespinoso por atras y tienden a difundirse con el ligamento amarillo por adelante.

Ligamento amarillo, es una estructura que contiene tejido elastico amarillo.
Las fibras estdn en direccion perpendicular, y se extienden entre la superficie
anteroinferior de la ldmina superior, hacia abajo a la superficie anterosuperior de la
lamina inferior. De esta manera, el ligamento aparece con dos mitades, izquierda y
derecha, en cada espacio intervertebral fusionados en la linea media. Asi se forma una

delgada region en la linea media central entre ambas mitades del ligamento amarillo.

2.1.2.5. ANATOMIA DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.

El liquido cefalorraquideo se forma mediante un proceso de ultra filtracion a
través del plexo coroideo. Puesto que requiere energia, éste es, en parte una verdadera
secrecion y el plexo consta de una rica red de pequefios vasos sanguineos rodeados por

la piamadre, proyectada dentro de los ventriculos cerebrales.

Las células de la piamadre cubren los vasos y desempefian un papel secretor.
“En adultos se forma alrededor de 25ml/h (60ml/dia).”? En condiciones fisioldgicas
normales ordinarias el liquido cefalorraquideo se sustituye por completo cada seis horas.
Como caracteristicas principales el liquido cefalorraquideo tiene una densidad de 1003-
1009 y un volumen de 130-150ml. Finalmente éste realiza la siguiente circulacién:
Plexo Coroideo — Ventriculos Cerebrales desde Ventriculos Laterales — Agujero de
Monro — Tercer Ventriculo — Acueducto de Silvio — Cuarto Ventriculo — Orificios

de Luschka y Magendi — Espacio Subaracnoideo.

2/V. J. Collins, ob cit, Pag 1670.
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2.1.3. LINEA TOPOGRAFICA DE TUFFIER.

Es una linea imaginaria que cruza la espalda a nivel de las crestas iliacas y pase
sobre la apofisis espinosa de la cuarta vértebra lumbar en posicién de pie. También
puede pasar sobre el espacio entre las vértebras cuarta y quinta lumbares cuando el

paciente esta acostado sobre uno de sus lados.

Esta linea sirve como punto de referencia en la superficie de la espalda para
identificar y numerar los espacios entre las apdfisis espinosas de las vértebras, al

momento de aplicar la técnica de anestesia raquidea.

2.1.4. ANESTESIA RAQUIDEA.

“La inyeccion de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo produce
anestesia raquidea, sin afectar la sustancia de la médula espinal.”® La historia de esta
técnica anestésica desde 1899 y el trabajo de August Bier, se han caracterizado por

amplias variaciones en popularidad.

La mayor aceptacion de la anestesia raquidea ha sido resultado de adelantos
técnicos en los anestésicos locales y en las agujas, asi como de la investigacion para
explicar la ocurrencia de algunas complicaciones y las medidas para poder eliminarlas

en el momento gue se presenten.

La denominada anestesia raquidea o espinal, se realiza mediante una técnica
rapida y se emplean dosis bajas de anestésicos locales como la bupivacaina, lidocaina,
tetracaina y otros, ofreciendo buenas condiciones de anestesia quirdrgica, asi como
también  relajacion muscular. El agente anestésico se inyecta en el espacio
subaracnoideo y origina una desensibilizacion transitoria de los ganglios espinales y de

las raices motoras de la regién abdominal y de miembros inferiores.

3/ Ibidem, Pag. 1669.
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2.1.4.1. INDICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA.

La anestesia raquidea es una alternativa de eleccion en las siguientes

circunstancias:

Procedimientos abdominales (sobre todo inferior) o pélvicos, operaciones
inguinales o de extremidades inferiores, en obstetricia (cesérea, carece de efecto sobre
el feto), intervenciones uroldgicas, es aconsejable en alcohdlicos o barbitdrico
dependientes, en operaciones de urgencia cuando los pacientes han comido

recientemente y puede emplearse en presencia de hepatopatia o nefropatia.

2.1.4.2. CRITERIOS DE SELECCION DE ANESTESIA RAQUIDEA:

Localizacion y Naturaleza de la Operacion: La anestesia raquidea es
particularmente adaptable a cirugias abdominales por la excelente relajacion que
suministra. Ademas se adapta muy bien a cirugias de extremidades inferiores, algunos
clinicos utilizan también la anestesia raquidea para cirugia toracica, pero es obligatorio

el control de las vias respiratoria.

Actitud del Paciente: Los pacientes demasiados aprensivos o los que padecen
alguna psiconeurosis no se sienten bien con la anestesia raquidea. Se deben seleccionar
pacientes cooperadores o aquellos que la desean o sean faciles de convencer de los
beneficios de la anestesia raquidea. Sin embargo cuando debido a trastornos médicos
definidos el bloqueo raquideo posee ventajas inherentes, la actitud y comodidad el

paciente deben subordinarse.

Edad del Paciente: Los pacientes en el grupo de edad de 15 a 70 afios son
buenos sujetos, siempre que sus condiciones generales sean excelentes. En general, los
nifios no son buenos pacientes. La morbilidad y mortalidad son significativamente
menores para casi toda la cirugia abdominal y de la parte inferior del abdomen.
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Patologias Agregadas: En la hipertension se presenta por lo general algln
trastorno cardiovascular y la anestesia raquidea se tolera bien cuando se maneja
apropiadamente. Los pacientes con enfermedades cardiacas, pulmonares, hepéticas o
renales, son por lo general mejores pacientes para anestesia raquidea que para anestesia
general.

Eleccién de la Anestesia en Ancianos: La anestesia raquidea suministra
excelentes condiciones generales para operaciones en particular de cirugias periféricas,
incluyendo ortopédicas, vasculares y uroldgicas. Es también una buena eleccion para
intervenciones ginecologicas como histerectomia e intervenciones en perineo con mejor

recuperacion postoperatoria.

Enfermedades e Insuficiencia Renal: Los pacientes con enfermedades del
riidn, insuficiencia renal crénica o ambas toleran bien la anestesia raquidea cuando es
apropiada. Deben observarse tres caracteristicas: El inicio por lo general es més lento, la
prolongacion de la anestesia es mayor por dos a tres segmentos cuando se administran

dosis y volumenes habituales y en general, la duracion de la anestesia es mas breve.

Inmunosupresion: La anestesia raquidea no dafia el sistema inmunologico
mediado por las células destructoras naturales y no se ha demostrado factor depresivo

linfocitario en el suero de estos pacientes.

2.1.4.3. CONTRAINDICACIONES DE ANESTESIA RAQUIDEA.

Las contraindicaciones de la anestesia raquidea son de tipo mayor y menor. La
mayor parte es de naturaleza relativa, pero algunas son absolutas. Dentro de las
contraindicaciones absolutas se tienen: Infeccion en el lugar de la puncion, alergia a
los anestésicos locales, hipertension intracraneal, negacion del paciente al
procedimiento, alteraciones de la coagulacién, enfermedades neuroldgicas, sépsis y

hipovolemia intensa.
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Entre las contraindicaciones relativas estan: Neuropatia existente, cirugia
raquidea previa, uso preoperatorio de aspirina, minidosis subcutaneas de heparina y

paciente que no colaboran o emocionalmente inestable.

2.1.4.4. VENTAJAS DE ANESTESIA RAQUIDEA:

. El paciente permanece consciente.

. Anestesia de accion rapida.

. Se mantienen los reflejos faringeos.

. No es irritante para el sistema respiratorio.

. No hay dificultades con problemas de las vias aéreas.
. Es barata.

. Facil de administrar.

. Reduce la demanda de oxigeno por parte del miocardio.
. Rapida instauracion del efecto.

. Relajacion muscular excelente.

. Facil salida del LCR.

. El tiempo de la latencia es corto.

. No se necesita dosis de prueba.

. Menor dafio neurolégico.

2.1.4.5. DESVENTAJAS DE ANESTESIA RAQUIDEA:

Posibilidad de Control: Es variable y esta en relacién con las técnicas de

inyeccidn unica. Con técnicas continuas se logra mayor margen de control y flexibilidad.

Trastornos Circulatorios: Con niveles raquideos altos se presenta hipotension,

sobre todo arriba de T4.

Reflejos Indeseables: El bloqueo del flujo simpético toracolumbar es cada vez
mayor con niveles altos.
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Dafo Respiratorio: Se relaciona con niveles altos de anestesia raquidea.

Puncién Raquidea Traumatica. Secuelas de la puncion lumbar: cefalea,
trastornos en nervios craneales: dificultades oculares y auditivas, Infecciones: meningitis
y abscesos epidurales. Secuelas neuroldgicas luego de la inyeccion del anestésico:
meningismo, aracnoiditis adhesiva, sindrome de cola de caballo, exacerbacion de la
enfermedad previa de médula espinal, mielitis, paralisis vesical y rectal, neuropatias

periféricas.

2.1.4.6. COMPLICACIONES DE ANESTESIA RAQUIDEA.

Las complicaciones que se pueden presentar durante o posterior a la anestesia
raquidea son variadas, incluyendo: Dolor en la zona de la inyeccion, dolor de espalda,
cefalea (relacionada con el tamafio de la aguja), retencion urinaria, meningitis, lesion

vascular, lesidén nerviosa y anestesia raquidea alta (hipotension y bradicardia).

2.1.4.7. TECNICA DE ANESTESIA RAQUIDEA.

Posicion del Paciente. Posicion con la maxima flexion de la columna lumbar;
bien en decubito lateral, o sentado (recomendada en pacientes obesos, embarazadas y

para la realizacion de una anestesia en silla de montar).

Posicion del Anestesista. Sentado frente a la espalda del paciente.
El ojo del anestesista en los mismos planos, vertical y horizontal, que la aguja de

puncién.

Material Especifico. Aguja de puncién 25G para mayores de 50 afios y 27 a 29G
para menores de 50 afios, con bisel cortante tipo Quincke-Babcock (aguja estandar).
El empleo de bisel atraumatico tipo punta de lapiz (Whitcre y Sprotte) son las
recomendadas por su menor incidencia de cefalea postpuncion dural (CPPD).
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Metodologia de la Realizacién del Bloqueo. “Si los pulgares se extienden para
unirse en la linea media oprimen el interespacio L4-L5.”* A continuacion se localiza el
espacio lumbar conveniente. Se inyecta anestésico local subcutaneo con lidocaina al 2%
sobre el lugar previsto de entrada con la aguja espinal. En el mismo lugar se introduce la
APL hasta encontrar una resistencia elevada (ligamento amarillo). Se continta el avance
de la aguja hasta advertir una disminucién subita de la resistencia al puncionar la
duramadre. Se retira el mandril de la aguja y el liquido cefalorraquideo debe fluir
libremente, el tiempo en observarse el LCR varia en funcion del calibre de la aguja. Se
conecta la jeringa con la dosis predeterminada del anestésico y se infiltra, en este caso se
utilizara clorhidrato de meperidina hipobérica a dosis estandar de 100 mg. Cuando esta

se ha completado, se retira la aguja y se coloca un apésito estéril en el sitio de puncion.

Anestésicos Recomendados. Anestésicos locales: Lidocaina, bupivacaina, etc;
analgésicos opioides: Clorhidrato de meperidina hipobarica (utilizada en el estudio);
para mejorar la calidad y duracion del bloqueo, vasoconstrictores: Adrenalina,

Fenilefrina y morfinicos: Fentanyl, Sufentanyl.

2.1.5. PRUEBAS PARA NIVELES DE BLOQUEO SENSORIAL Y MOTOR.

PINCHAZOS Y EMPLEO DE FRIO (utilizado en el estudio) PARA EL
NIVEL DE BLOQUEO SENSORIAL. “El método clasico para probar el nivel de
anestesia raquidea: es la pérdida de la capacidad para reconocer pinchazos utilizando una

aguja estéril.”®

La pérdida de la sensacion de pinchazos ocurre en dermatomas mas cefalicos en
comparacion con la sensacién del tacto, dos o tres dermatomas mas. Esto indica que la
pérdida de sensaciones tactiles se nota casi dos dermatomas mas abajo que la del

pinchazo; es de inicio lento y se recupera mas pronto.

4 | Edward Morgan, Anestesiologia Clinica, Pag. 329.
5/V.J. Collins, ob cit, Pag 1536.
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La falta de diferenciacion entre calor y frio, ocurre un segmento mas arriba que
la del pinchazo. Debe subrayarse que el empleo de frio como estimulo, por ejemplo una
torunda empapada con alcohol proporciona la misma informacion que el pinchazo, dafia
menos la piel y es menos molesto para el paciente. Respecto a la duracién de la
anestesia, el retorno de la sensibilidad a pinchazos es la prueba més precisa.

APLICACION DE LA ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA DE
INICIO DE BLOQUEO MOTOR (utilizada en el estudio). Con el inicio del bloqueo
sensorial se presenta una reduccién de la actividad motora. Primero hay incapacidad
para elevar contra la gravedad la pierna extendida, pero persiste la capacidad de
flexionar la rodilla y el tobillo. Segundo se pierde la capacidad para flexionar el tobillo y

los dedos del pie.

Esta secuencia de inicio de bloqueo motor puede evaluarse con una escala como

la propuesta por Logan-Wildsmith.

ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA DE INICIO DE BLOQUEO MOTOR.

Escala Criterios Grado de bloqueo
0 Movimiento libre de las piernas y pies; capaci-
dad para elevar la pierna estirada. Ninguno
1 Incapacidad para elevar la pierna estirada; Fle-

xion de rodilla reducida, pero presentes la fle-

xion completa de pie y tobillo. Parcial 33%
2 Incapacidad para elevar la pierna o flexionar
las rodillas; flexion presente en pie y tobillo. Parcial 66%
3 Incapacidad para elevar la pierna, flexionar
rodilla y tobillo, o mover los dedos. Parélisis completa
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“La recuperacion del bloqueo es inversa al inicio. Es Util seguir la regresion y la
recuperacion del control motor aplicando la escala inversa sencilla de Bromage para

estimar la intensidad del bloqueo motor durante al recuperacion.”®

2.1.6. ANALGESICOS OPIOIDES.

Los opioides han sido la piedra angular del tratamiento del dolor durante miles de
afios, y persisten asi. Un opioide es cualquier agente que se une a receptores opioides
situados principalmente en el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal.

Hay cuatro grandes clases de opioides: péptidos opioides endogenos, producidos
en el cuerpo; alcaloides del opio, tales como morfina (el opioide prototipico) y codeina;
opioides semisintéticos, tales como heroina y oxicodona; y opioides completamente

sintéticos, tales como petidina y metadona.

2.1.6.1. CLORHIDRATO DE MEPERIDINA.

El clorhidrato de meperidina es un congenere de la morfina se fija a los
receptores de los opiaceos, sobre todo al receptor p y ejerce sus principales acciones
farmacoldgicas sobre el sistema nervioso central. La analgesia es mediada, al menos, por
dos tipos de receptores (mu y kappa). Un tercer tipo de receptor (sigma) puede no
mediar la analgesia; las acciones sobre este receptor pueden producir efectos subjetivos
y psicomiméticos. Los receptores mu se encuentran ampliamente distribuidos a través
del Sistema Nervioso Central, especialmente en el sistema limbico (corteza frontal,
corteza temporal, ndcleo amigdalino e hipocampo), talamo, striatum, hipotalamo y
mesencéfalo, como también en las membranas de los nervios espinales I, 11, IV y V de la
médula espinal. Los receptores kappa estan primariamente localizados en la médula
espinal y en la corteza cerebral. Posee efectos analgésicos, disforicos escasos vy

antiespasmaodicos leves; se absorbe por todas las vias; con una biodisponibilidad oral de

6/ Ibidem, Pag. 1537.
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40 a 60 %. Se metaboliza en higado, uno de los productos es la normeperidina,
responsable de la toxicidad de la droga. La vida media es de tres horas; es liposoluble;

atraviesa la barrera placentaria facilmente.

La administracion repetida de dosis terapéuticas con intervalos breves puede
inducir tolerancia y dependencia fisica. Luego de al supresion brusca, el sindrome de
abstinencia es menos grave que con la morfina en cuanto a la duracion y a los sintomas

autondémicos.

Presentacion. Tabletas de 50 y 100 mg
Ampollas de 100 mg/2 ml (utilizada en el estudio)

Vias de Administracion Dosis
Intramuscular 1.5 mg/Kg.
Endovenosa 1-2 mg/Kg.
Intrarraquidea 1-1.5 mg/Kg.

Esta indicado como analgésico para tratamiento del dolor severo, dolor
postoperatorio y neoplasico. En el preoperatorio como sedante y como soporte

analgésico de la anestesia general.

Es contraindicado en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a los
narcoticos, insuficiencia respiratoria, hipotension, hipertension intracraneal,

insuficiencia hepatica grave, traumatismo.

Puede presentar como efectos adversos, depresion respiratoria, sedacion,
mareos, nauseas, vomito, sudoracion, estrefiimiento, euforia, disforia, sequedad de la
boca, espasmo de las vias biliares, hipotension ortostatica, sincope, taquicardia,
bradicardia, retencion urinaria, reaccion alérgica con broncoespasmo, liberacion de

histamina y dependencia.
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Se debe usar con precaucién en el embarazo, lactancia, como todos los
analgésicos mayores deben reducirse las dosis en ancianos, hipotiroidismo, insuficiencia
hepatica y renal; los pacientes adictos son tolerantes a los efectos depresores.
Este medicamento puede causar somnolencia, mareos, vOmitos, vision borrosa.
Debe usarse con precaucion si se esta manejando o llevando a cabo trabajos que
requieren un estado de alerta constante; no debe ingerir alcohol u otro depresor del
sistema nervioso central. Debe comunicar a su médico si causa nausea, vomito o
constipacion; si es molesto o bien, si nota dificultad para respirar (disnea). No se debe
utilizar el inyectable si ha sufrido cambio de color o si tiene algun precipitado.

Puede interactuar con la clorpromacina y los antidepresivos triciclicos
aumentan los efectos depresores respiratorios del clorhidrato de meperidina hipobérica,
hipotension con hipertension con excitacion o depresion. Sus efectos pueden ser
potenciados por el alcohol, depresores del sistema nervioso central, anticolinergicos e

inhibidores de la monoaminooxidasa.

Su metabolito activo la normeperidina tiene efecto convulsivante que se pone de
manifiesto cuando se acumula debido a fallo renal y este efecto no se revierte con

naloxona.

2.1.6.2. CLORHIDRATO DE MEPERIDINA PARA ANESTESIA RAQUIDEA.

De todos los opidceos solo el clorhidrato de meperidina posee propiedades
reconocidas como anestésico local. Quimicamente es un derivado de la fenilpiridina con

pka y peso molecular similares a los de muchos anestésicos locales.

Es de naturaleza basica y forma sales acidas, por lo general clorhidratos. Por lo
cual se ha investigado la administracién de clorhidrato de meperidina dentro del espacio

subaracnoideo como anestésico unico, empleando soluciones hiperbéricas y hipobaricas.
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SOLUCION DE CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPERBARICA.
La solucion hiperbarica para la inyeccion raquidea se prepara del modo siguiente:
La meperidina al 10% en agua, sin preservadores, se mezcla con un volumen igual de
dextrosa al 10%. La solucion resultante es hiperbarica y contiene meperidina al 5% en

dextrosa al 5 por ciento.

En el procedimiento técnico se practica la inyeccion a través de la puncion
raquidea con el paciente en decubito lateral y luego se coloca en posicion supina con la
cabeza elevada 10°. Se prueba el nivel de anestesia sensorial en la forma acostumbrada a

pinchazos de aguja. El bloqueo motor se registra segun la escala de Bromage.

Con rapidez se produce anestesia regional adecuada para procedimientos
genitourinarios, rectales o ginecoldgicos, que dura casi 100 minutos. El inicio del
blogueo sensorial aparece en 3.5 minutos aproximadamente, mientras el bloqueo motor
completo aparece casi a los 14 minutos. En general el bloqueo sensorial desaparece a los

200 minutos y el motor a los 160 minutos aproximadamente.

En el periodo postoperatorio la analgesia persiste cuando menos cuatro horas,
puede continuar hasta por ocho horas. El retorno de la potencia motora permite al
paciente la deambulacion sin presentar dolor. Las complicaciones observadas se

relacionan con niveles altos de bloqueo, hipotension, bradicardia y prurito.

SOLUCION DE CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA
(Utilizado en el estudio).La solucién hipobérica contiene meperidina al 5% en agua, y
la presentacion es de 100 mg/ 2 ml. El peso especifico de esta solucion, medido con

refractometria sélida es 1.0026.

Al compararla con la lidocaina al 5% en solucion de dextrosa al 7.5%

administrada también en volumen de 2 ml que contiene una dosis de 100 mg.
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Se alcanzan niveles de bloqueo sensorial aproximadamente iguales, siendo la

propagacién del nivel méas rapida con lidocaina.

La sensacion de pinchazo permanece blogueada durante 45 minutos con
meperidina, en comparacion con 50 minutos utilizando lidocaina. En general, el inicio
del blogueo es mas lento con meperidina y no se observa evidencia de bloqueo

simpatico.

Con meperidina hipobérica el bloqueo motor dura menos y el inicio es mas lento
que con la solucion hiperbérica. El bloqueo motor es menor comparado con lidocaina y

es inadecuado cuando se necesita buena relajacion muscular.

Las complicaciones con meperidina hipobarica consisten en somnolencia

intraoperatoria, depresion respiratoria y prurito.

2.1.6.3. USO DE CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA
COMO ANESTESICO LOCAL.

La combinacion de sus efectos como opioide y como anestésico local ha
permitido el uso del clorhidrato de meperidina hipobarica como agente anestésico Unico
para cirugias generales, uroldgica, ortopédica de miembros inferiores, perineal y

cesareas.

El clorhidrato de meperidina hipobarica intrarraquidea produce un bloqueo
sensitivo y motor que es dependiente de su accion como anestésico local. Sus efectos
son evidentes con dosis de 1mg/Kg. (utilizada en la investigacion a dosis estandar de
100 mg) de peso y se observa el inicio del bloqueo sensitivo y motor en 15 minutos; la
duracion del bloqueo oscila entre 45 a 90 minutos; y una mayor duracion de la analgesia

postoperatoria.
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Hemodindmicamente hay disminucion de la presion arterial, frecuencia cardiaca,
presion venosa central y resistencias vasculares sistémicas; este efecto se debe a su
efecto anestésico local. EI comportamiento en el liquido cefalorraquideo es como el de
una solucion hiperbarica pudiendo elevar el nivel del bloqueo con la posicion de
Trendelemburg. La adicion de adrenalina y clonidina al clorhidrato de meperidina
hipobérica prolonga el bloqueo sensitivo y motor pero no afecta al tiempo de inicio o
extension del bloqueo.

Como principal ventaja de la utilizacion del clorhidrato de meperidina hipobérica
se postula la analgesia postoperatoria de larga duracion, probablemente debido a una

accion sobre el sistema enddgeno opioide en el asta dorsal de la medula espinal.

La capacidad del clorhidrato de meperidina hipobéarica de actuar como anestésico
local y de producir bloqueo nervioso, permite que tengamos en este farmaco una
alternativa para los pacientes en los que se vaya a realizar una técnica regional y sean

alérgicos a los componentes de los anestésicos locales.

2.1.7. HERNIA.

El conocimiento que se tiene sobre lo que es hernia como enfermedad, es
seguramente tan antiguo como el hombre, en razén de que su patogenia se vincula con
un defecto de las estructuras anatomicas regionales, condicionado al adoptar el género
humano la bipedestacion. Ademas, es una afeccion accesible a la inspeccién y a la

palpacidn, por lo tanto facilmente detectable.

Definicién: Salida o protrusion parcial o total de estructuras o tejidos rodeados
de peritoneo a través de orificios o soluciones de continuidad normales o anormales, que

existen naturalmente en las paredes que las contienen.

Etiologia y Patogenia de la Hernia. Combinacion de factores predisponentes y
desencadenantes; pero la causa congénita es la mas importante por persistencia del saco

preformado.
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Factores Predisponentes: Herencia. “El 25% de los pacientes, padres y abuelos
tuvieron hernia inguinal.”” Edad. Es mas frecuente en jovenes entre 15-20 afios.

Sexo. Mas frecuente en hombres que en mujeres.

Factores Desencadenantes: Aumento de la presion intraabdominal,
estrefiimiento, estrechez uretral en la mujer, sindrome prostatico en el hombre,

bronquitis cronica, enfisema pulmonar, asma, levantadores de pesas.

Tratamiento Quirdrgico de las Hernias. El tratamiento inicia con la
evaluacion y preparacion preoperatoria de los pacientes. “Las hernias deben ser tratadas
quirurgicamente, excepto en aquellos casos en los que el riesgo quirargico lo hace
prohibitivo, las anormalidades asociadas que pueden aumentar la presion intraabdominal

deben ser evaluadas y remediadas en todo lo posible antes de una herniorrafia electiva.”®

2.1.8. DOLOR POSTOPERATORIO.

El dolor postoperatorio es uno de los mas frecuentes dolores agudos, se presenta
en todo tipo de cirugia, su intensidad varia de leve a severa, dependiendo de las
caracteristicas individuales del paciente, personalidad, experiencias dolorosas previas,
estado social y cultural, estado emocional, sexo, edad, tipo de cirugia, técnica anestésica,
sitio y trauma quirargico, que determinan la variabilidad de la intensidad del dolor, ya

que cada persona percibe el dolor en forma individual.

2.1.8.1. FISIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO.

NOCICEPCION. EI dolor postoperatorio se relaciona con la lesion o dafio
tisular, con o sin compromiso visceral, que por lo general mejora cada dia y suele ser
transitorio hasta la cicatrizacion. Entre el sitio del dafio y la zona de percepcion existe

una serie de eventos electroquimicos gue se conocen como nocicepcidn esto comprende

7 | Gerardo Doherty, Washington Manual de Cirugia, Pag. 159.
8 | G. Doherty, ob cit, Pag 460.
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a los diferentes mecanismos para la percepcion e integracion cerebral que incluyen: la

transduccion, la transmision, la modulacion y la percepcion.

Transduccién. Este concepto se refiere al proceso por el cual el estimulo
doloroso se transforma en los receptores de sefial eléctrica, en respuesta quimica y es
transmitido desde las terminaciones nerviosas hasta la médula espinal, el cuerpo de las
primeras neuronas esta situado en los ganglios dorsales de las raices nerviosas y la
sinapsis de la segunda neurona localizada en el asta posterior de la médula, a nivel de las
laminas de Rexed I, Il y V, ubicados en la sustancia gris de la médula espinal.
Las fibras implicadas son de dos tipos:

Fibras A-6: Mielinizadas, gruesas y de conduccion rapida (10 a 4 m/seg.);

transmiten el dolor punzante bien localizado.

Fibras C: No mielinizadas, delgadas y de conduccion lenta (< 2 m/seg.);
responsables de la conduccion del dolor sordo y mal localizado. La sefial del estimulo
doloroso se amplifica o atenda mediante la liberacion de mediadores inflamatorios

locales, a nivel de la médula espinal.

Transmision. Este concepto se refiere a la propagacion del impulso doloroso
desde la periferia, médula espinal, hasta el cerebro, dichos impulsos llegan a neuronas de
primer orden situadas en los ganglios dorsales de las raices y se propaga a nivel medular,
donde se realizan a través de las neuronas de segundo orden integradas en el tracto
nervioso espinotalamico, espinoreticular y tracto nervioso espinomesensefalico

principalmente.
Modulacion. Al igual que ocurria a nivel del estimulo local en el hasta posterior

de la médula espinal, existe una atenuacion o anticipacion de la sefial dolorosa, por dos

mecanismo de excitabilidad e inhibicidn, hasta la etapa de cicatrizacion de la lesion.
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Percepcion. La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y
sus efectos psicoldgicos (somatosensorial Il y sistema limbico). La percepcion e
integracion del dolor depende de factores personales, siendo esta experiencia Unica para
cada paciente. En los nifios, dicha percepcién cambia en el armazén que sustenta la
respuesta al dolor, lo cual afecta la respuesta a la experiencia dolorosa futuras y aumenta

el nivel de ansiedad ante cualquier intervencion.

MECANISMOS DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO: EI dolor
postoperatorio esta limitado por el tiempo y la agresion quirdrgica, activando todos los
nociceptores de terminales nerviosas de tejidos superficiales y profundos, cutaneos y
viscerales; manifestando todo tipo de dolor somatico superficial o profundo, visceral y

neuropatico. Estas respuestas incluyen tres fases:

1. Lesion tisular y liberacion de mediadores quimicos a nivel local.

2. Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada
hiperalgesia primaria y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada, a lo que se llama

hiperalgesia secundaria.

3. Sensibilizacion central por hiperexitabilidad de las neuronas el asta posterior a
nivel medular, que trae como consecuencia aumento de tamafio de sus campos
receptores, alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva (incremento

en la intensidad y la duracion de la respuesta frente a una estimulacion repetida).

VARIEDADES DE DOLOR AGUDO:

Intermitente: Se presenta con periodos de remision total y es de duracion

variable.

Continuo: Permanece minutos u horas sin remisiones, ejemplo de éste es el
dolor posquirargico.
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Subintrante: Oscilaciones de dolor que van desde intenso hasta intolerable, con
una disminucién que mantiene una sensacion dolorosa amortiguada, pero constante;

todo esto acompafiado de manifestaciones autonémicas.

Incidental: Es el dolor postoperatorio que se presenta al movimiento, por
ejemplo al respirar, mover alguna parte del cuerpo, movilizarse en la cama, evacuar o

caminar.

FACTORES QUE MODIFICAN EL UMBRAL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO: La intensidad y duracion del dolor estan influenciadas por
diferentes factores de los sujetos sometidos a una intervencion quirdrgica, ligados de
manera individual al paciente o al medio externo que lo rodea. Estos factores son
determinantes para variar la intensidad del dolor postoperatorio y sus complicaciones.

A continuacion se mencionan algunos de los mas importantes:

Tipo de cirugia: Se ha demostrado que la intensidad del dolor esta relacionada al
tipo de intervencion (mayor o menor) y técnica quirdrgica (determinada por la

manipulacién quirargica).

Técnica anestésica: La intensidad del dolor esta muy relacionada con el manejo
analgésico antes y durante la intervencion quirdrgica y tenemos un nuevo concepto
denominado analgesia preventiva y la opcién comin, el manejo analgésico propio
durante el periodo operatorio, ya sea via intravenosa o intrarraquidea (inyeccion Unica o
continua); que disminuye la intensidad del dolor por efectos residuales de analgésicos,

por lo tanto, se reducen los analgésicos en el lapso postoperatorio.
Sexo y Edad: Durante la practica clinica se puede percibir que el sexo femenino

tiene mayor tolerancia a los estimulos dolorosos; los ancianos presentan caracteristicas

farmacoldgicas diferentes, menor reactividad emocional frente a la lesion.
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MEDICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO. Uno de los avances mas
importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha sido el conocimiento adquirido en

relacion a la forma de evaluarlo y de medirlo.

El tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a su medicidn; esto es valido tanto
para los ensayos clinicos de nuevas drogas o técnicas analgésicas, como para la practica

clinica.

Analizando la definicion de dolor es posible comprender la dificultad para
medirlo, debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional. Se trata de
objetivar un fenomeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad

individual, y en el cual el propio paciente es el mejor juez evaluador.

Los métodos mas utiles usan la informacién proporcionada por el enfermo como
forma de expresion de la intensidad o calidad del dolor. La medicion del dolor en clinica
es muy distinta de lo que ocurre con el dolor experimental. En éste es posible cuantificar
la calidad y magnitud del estimulo. En clinica, la mayoria de las veces tanto la
naturaleza como la intensidad del estimulo son desconocidos, pudiendo variar ambas

cualidades en el tiempo.

Para la medicion del dolor puede ser muy util la aplicacion de la escala analoga
del dolor (ver anexo N° 10), la cual esta representada por caritas con diferentes
expresiones faciales, en la cual se puede clasificar el dolor que presenta el paciente en

rangos del O (ningun dolor) al 10 (Dolor fuerte).

2.2. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Antidepresivo: Relativo a una sustancia o una medida que impide o alivia una

depresion.

Bacteremia: Presencia de bacterias en la sangre.
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Cefalorraquideo, liquido: Liquido que fluye a través de los cuatro ventriculos
cerebrales, el espacio subaracnoideo, y el canal espinal; que tiene un efecto protector de

esa estructura.

Cesarea: Intervencion quirdrgica que consiste en realizar una incision en el

abdomen y el Gtero para extraer el feto por via transabdominal.

Gangrena: Necrosis 0 muerte de un tejido, generalmente a consecuencia de

isquemia, bacteriana y putrefaccion consiguiente.

Hernia inguinal: Hernia en la que un asa intestinal se introduce en el conducto

inguinal, invadiendo por completo; en el hombre, el escroto.

Lipoma: Tumor benigno constituido por células grasas maduras.

Meningitis: Cualquier infeccion o inflamacion de la membrana que recubren el

cerebro y la médula espinal.

Mielitis: Trastorno caracterizado por inflamacion en la médula espinal con

disfuncién motora y sensorial consiguiente.

Neuropatias: Inflacion y degeneracion de los nervios periféricos; como la que

tiene lugar en la intoxicacion por plomo.

Papula: Lesion cutanea pequefia, solida, acuminada y con un didmetro menor a

un centimetro.

Percepcion: Reconocimiento e interpretacion conciente de los estimulos

sensoriales a través de asociaciones inconcientes; especialmente de la memoria.

Peritoneo: Amplia membrana serosa que recubre toda la pared abdominal y se

refleja en las visceras intraabdominales.
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Plexo coroideo: Cada una de las masas formadas por vasos sanguineos que se

encuentran en el tercer ventriculo.

Poliomielitis: Enfermedad infecciosa producida por uno de tres polio virus.

Psiconeurosis: Enfermedad de los nervios trastorno mental.

Sinapsis: Regidn que rodea el punto de contacto entre dos neuronas o entre una y

un érgano.

Subaracnoideo: Que esta situado por debajo de la aracnoides y por encima de la
piamadre.
Transduccion: Método de recombinacion genético por el cual el ADN es

transferido de una célula a otra mediante un vector.

Tumoracion: Hinchazén o aumento de tamafio propio de los procesos

inflamatorios.

2.2.1. SIGLAS Y ABREVIATURAS.

- FC: Frecuencia Cardiaca. - FR: Frecuencia Respiratoria.

- TA: Tensidn Arterial. -ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.
- Sa02: Saturacion de Oxigeno. - cc: Centimetros Cubicos.

- ml: Mililitros - SPO2: Presion de Oxigeno

- mg: Miligramos - LCR: Liquido Cefalorraquideo.

- MAO: Monoamina Oxidasa. - Kg: Kilogramos.

- PL: Puncién Lumbar. - AJA: Asepsia y Antisepsia.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Hi: El Clorhidrato de Meperidina Hipobérica es efectivo como anestésico local,

via intrarraquidea, aplicado a pacientes en el tratamiento quirdrgico de cura de hernia.

3.2. HIPOTESIS NULA:

Ho: El Clorhidrato de Meperidina Hipobarica no es efectivo como anestésico
local, via intrarraquidea, aplicado a pacientes en el tratamiento quirdrgico de cura de
hernia.

3.3. HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Ha: El Clorhidrato de Meperidina Hipobarica proporciona analgesia prolongada

en el postoperatorio cuando se administra por via intrarraquidea.
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3.4. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLES:

DEFINICION
CONCEPTUAL:

DEFINICION
OPERACIONAL:

Clorhidrato de Meperidina
Hipobarica.

,

- Capacidad de un farmaco de alcanzar
al maximo sus propiedades.

Generando interrupcion temporal de la

transmision nerviosa dentro del

espacio subaracnoideo, al ser

inyectado en el liquido
cefalorraquideo.

|

- A través de la ejecucion de la técnica
de anestesia raquidea:

- Monitorizacion de signos vitales
preoperatorios.

- Orientando a los pacientes sobre la
técnica anestésica.

. Preparando en equipo de anestesia
raquidea y la dosis estdndar de 100 mg
de clorhidrato de meperidina
hipobérica en su respectiva jeringa.

- Se coloca al paciente en posicion
sentada.

- Se realiza la asepsia y antisepsia en
la regién lumbar con jabén yodado.

- Puncién Lumbar L3-L4 con aguja de
puncién lumbar nimero 25,espera de
la salida del liquido cefalorraquideo.

- Infiltracion de clorhidrato de
meperidina hipobarica a dosis estandar
predeterminada.

- Evaluar si el bloqueo es satisfactorio
0 no para dar inicio a la intervencion

quirdrgica.

Efectividad como anestésico local

v

- Analgésico opioide derivado de la morfina, con
propiedades de anestésico local.

|

- A través de la utilizacion de clorhidrato de
meperidina hipobérica via intrarraquidea como
anestésico local, a dosis estandar de 100 mg.

- Cuantificando el tiempo de aparicién del bloqueo
motor por la escala de Bromage; y el nivel del
bloqueo sensitivo con la aplicacién de frio, que
proporciona.

- Observando la estabilidad cardiovascular (TA,
FC, Sa02, EKG) , medida por tensiémetro,
estetoscopio, oximetro y electrocardiografo;
registrandose en los cuadro de signos vitales de la
guia de observacion desde el preoperatorio hasta el
postoperatorio inmediato de cuatro horas.

- Estableciendo la analgesia postoperatoria lograda,
por medio de la escala analoga del dolor.

-'Y registrando en la guia de observacion los
efectos adversos y complicaciones observadas.

- 'Y determinando la duracion del bloqueo sensitivo
aplicando la prueba de frio a la inversa; y la
duracién del bloqueo motor a través de la aplicacion
inversa de la escala de Bromage.
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DISENO METODOLOGICO.



4. DISENO METODOLOGICO.

4.1. TIPO DE INVESTIGACION:

Segun la fuente de datos la investigacion es:

- Bibliografica. Porque se tomd como base libros, tesis, revistas y otras fuentes

de informacidn basicas para la realizacién del estudio.

- De campo. Ya que se utilizo la observacion como instrumentos para el registro

de los datos, en el transoperatorio y postoperatorio inmediato.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion, el

estudio es:

- Prospectivo. Los datos se recopilaron durante el preoperatorio, al momento de
la aplicacion de la técnica de anestesia raquidea con clorhidrato de meperidina
hipobarica, durante el transoperatorio y el postoperatorio inmediato; es decir en el

momento de ocurrencia del fendbmeno.

Segun el periodo y secuencia del estudio, es:

- Transversal. La etapa de ejecucion del estudio y recoleccion de datos se
realizé en un periodo corto de tiempo de tres meses, de agosto a octubre de 2006, en el

Hospital Nacional de La Unidn.

Segun el analisis y alcance de los resultados, el estudio es:

-Analitico. Ya que se tomd como base sélida del estudio el experimento para
comprobar la efectividad del clorhidrato de meperidina hipobarica como anestésico
local; aplicado la técnica anestésica a los pacientes que se les aplico el tratamiento

quirurgico de cura de hernia que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.
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4.2. POBLACION:

Para determinar la poblacion objeto de estudio se revisaron los archivos del
Hospital Nacional de La Unidn, tomando como base 70 pacientes, a los cuales se les
aplicé tratamiento quirtrgico de cura de hernia en el afio 2005,

4.3. MUESTRA:

Para determinar la muestra se dividieron los 70 pacientes entre los doce meses
del afo, dando un total de 5.83 aproximadamente 6 pacientes, los cuales fueron
multiplicados por los tres meses de la ejecucion, dando un total de 17.5
aproximadamente 18 pacientes como muestra esperada. Ya finalizado el estudio, la
muestra esta formada por 20 pacientes, a los cuales se les aplico tratamiento quirtrgico

de cura de hernia, bajo anestesia con clorhidrato de meperidina via intrarraquidea.

La muestra fue tomada de la poblacién consultante, que cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion planteados por el grupo investigador:

Criterios de Inclusion:
- Pacientes ASA 1 y Il
- Pacientes entre las edades de 18 a 50 afios.
- Pacientes intervenidos en los meses de agosto a octubre de 2006.
- Pacientes sometidos a cirugia de cura de hernia, electiva.
- Pacientes sexo femenino y masculino.
- Cirugias de duracién no mayor de 45 minutos.
- Pacientes con peso entre 60 y 80 Kg.

- Pacientes con estatura entre 150 y 170 cm.

Criterios de exclusion:
- Pacientes ASA 1II, 1V, V.
- Pacientes menores de 18 afios y mayores de 50 afos.
- Pacientes asmaticos o cardidpatas

- pacientes sometidos a cura de hernia de emergencia.

38



4.4. TIPO DE MUESTREO:

Para la correcta seleccion de los pacientes que formaron parte de la

investigacion, se utilizoé el muestreo:

No probabilistico, por conveniencia, es decir se tomaron en cuenta todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion previamente establecidos,

aplicados a la poblacion objeto de estudio.
4.5. TECNICAS:

Documental. Por medio de esta técnica se obtuvo informacion secundaria ya
procesada, que sirvid como base para dar inicio ala investigacion y de referencia para la
estructura de la base tedrica. Como fuente de datos se utilizd libros, tesis, diccionarios,

revistas y paginas web.

De campo. Dentro de las técnicas de campo se eligio para el registro de los datos
la Observacion. Por medio de esta técnica se evalud la evolucién de los pacientes desde
el preoperatorio hasta el postoperatorio inmediato, registrando todo aquellos

acontecimientos esperados como también los nuevos.

Anestesia Raquidea. Otra técnica muy importante utilizada como base principal
para la ejecucion del estudio, ya que por medio de ella se logra la administracion del

clorhidrato de meperidina hipobérica via intrarraquidea.
4.6. INSTRUMENTOS:

Al momento de la correcta aplicacion de las técnicas para la recoleccion de

datos, el grupo utilizo los siguientes instrumentos:

Ficha bibliografica. Este instrumento permitié obtener y ordenar la informacion

secundaria ya procesada relacionada con el tema, como un elemento basico en el estudio
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Guia de observacion. Los pacientes fueron evaluados en todo momento por
medio de las guias de observacién, con las cuales se logré registrar datos muy
importantes como el nivel del bloqueo sensitivo logrado (por medio de la aplicacion de
frio), el tiempo de aparicion de la parélisis completa (a través de la escala de Bromage
modificada), los signos vitales ( Haciendo uso de cuados de signos vitales), los efectos
adversos mas frecuentes como también la analgesia postoperatoria lograda ( con la
aplicacion de la escala analoga del dolor); (ver anexos del N° 7 al N° 10).

Equipo de Anestesia Raquidea. Utilizada también como un instrumento,
haciendo uso de todos sus componentes para la administracion del clorhidrato de
meperidina hipobarica por via intrarraquidea.

4.7. MATERIALES:

En la ejecucidn del estudio se utilizo los siguientes materiales para la aplicacion
de la técnica de anestesia raquidea:
- 1 Jeringas de 3 0 5cc
- 1 Aguja de Puncion Lumbar # 25, 26, 270 29.
- 1 Par de Guantes Estéril.

- 1 Bigotera.

4.8. EQUIPO:

En la aplicacion de la técnica anestésica se utilizaron los siguientes equipos:
- Equipo de anestesia raquidea: una pinza, dos bandejas, 10 torundas, 1

campo hendido.

Equipo para la administracion de oxigeno:
- Cilindro de Oxigeno

- Méaquina de Anestesia.
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Equipo para monitorizaron de signos vitales:
- Electrocardiografo.
- Tensiémetro.
- Oximetro de pulso.
- Termoémetro.

- Estetoscopio Precordial.

4.9. FARMACOS:

Farmaco utilizado en la investigacion:
- Opioide: Clorhidrato de Meperidina Hipobarica (utilizado como anestésico
local a dosis estandar de 100 mg via intrarraquidea).

4.10. PROCEDIMIENTO.

Primer Etapa (Planificacion). Primeramente se realizo la seleccion del tema,
luego de haber revisado la literatura relacionada; posteriormente a la aprobacion del
tema se procedid a estructurar el Planteamiento del Problema formado por los
Antecedentes Historicos y el Enunciado del Problema; a continuacion se formularon los

Obijetivos de la investigacion, el General y los Objetivos Especificos.

Seguidamente se elabor6 el Marco Teorico, reuniendo la base teorica
seleccionada de las distintas fuentes bibliograficas consultadas. Continuando con el
desarrollo se plantearon las Hipotesis de Investigacion, Nula y Alternativa; enseguida se

procedio a la Definicion Conceptual y Operacional de las Variables.

Finalmente se elabor6d el Disefio Metodoldgico, el cual esta formado por:
El Tipo de Investigacion, Poblacion, Muestra con los criterios de inclusidn; ademas el
Tipo de Muestreo, las Técnicas de recoleccion de informacidn, los Instrumentos como
también el Material, Equipo y Farmaco a utilizar en la aplicacién de la técnica
anestésica.

41



Segunda Etapa (Ejecucién). En esta etapa con anticipacién se procedié a
entregar al Director y a la Jefatura del departamento de anestesia, el protocolo de
investigacion con una solicitud de autorizacion formal del grupo para la ejecucion del

estudio, explicando la importancia de éste y los pasos a seguir en el proceso.

Posterior a la aprobacién por las jefaturas de la institucion se dio inicio a la etapa
de ejecucidn, de acuerdo a las actividades especificas (ver anexo N° 2) elaboradas con

anterioridad, en coordinacion con el personal de anestesiologia y de cirugia.

Esta etapa comprendié los meses de agosto, septiembre y octubre de 2006.
Las actividades planeadas se realizaron contando con la presencia de los tres integrantes

del grupo investigador y fueron las mismas para los tres meses.

Los dias domingo, martes y jueves de cada mes se realizO la evaluacion
preoperatorio de los pacientes que serian intervenidos quirirgicamente de cirugia de
cura de hernia el dia siguiente. La evaluacion se realizo por medio de la entrevista,

lectura del cuadro clinico, examen fisico y toma de signos vitales.

Los dias lunes, miércoles y viernes se ejecuto la segunda actividad planeada, la
cual consistié en la aplicacion de anestesia raquidea, haciendo uso del clorhidrato de
meperidina hipobarica por esta via como anestésico local a dosis de estandar de 100 mg

a los pacientes seleccionados.

El dia de la intervencion quirurgica, al ingresar el paciente a la recepcion se
evalué nuevamente a los pacientes. En el quir6fano se monitorizaron los signos vitales
pertinente (FC, TA, SaOz2, FR, T°); los datos fueron registrados en el cuadro de signos
vitales de la guia de observacion. A continuacion se procedio a la preparacion del equipo
de anestesia estableciendo un campo de trabajo estéril, agregando a este un par de
guantes, una aguja de puncién lumbar, jab6n yodado y una jeringa de 5 ml. Se colocé al

paciente en posicion sentado con la maxima flexion de la columna lumbar.
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Haciendo uso de la linea topogréfica de Tuffier se localizd el espacio
interespinoso, luego se realizd la asepsia y antisepsia con jabon yodado. Se introdujo la
aguja hasta advertir una disminucion subita de la resistencia al puncionar la duramadre.
Al retirar el mandril de la aguja el liquido cefalorraquideo fluye libremente. Se conectd
la jeringa que contenia la dosis predeterminada de 100 mg de clorhidrato de meperidina
hipobaérica y se infiltrg, al retirar la aguja y colocar al paciente en posicion quirurgica se
hizo la monitorizacion de signos vitales de inmediato y cada cinco minutos durante el

transoperatorio, registrandose una guia de observacion.

Cada 5 minutos, durante 20 minutos o hasta encontrar parélisis completa
posterior a la administracion del farmaco, se aplico compresas frias en la region
abdominal y miembros inferiores para determinar el nivel de bloqueo sensitivo logrado.
Para determinar el nivel y grado de bloqueo motor se utilizd la escala de Bromage y se
registraron los signos vitales en cada momento durante el transoperatorio, como también

la presencia de efectos adversos.

En el postoperatorio inmediato, la evaluacion de los pacientes se hizo en su
respectivo servicio, durante un periodo de cuatro horas. Para medir la recuperacion del
blogueo se aplicaron de forma inversa la prueba de aplicacion de frio para niveles de
blogqueo sensitivo y para el grado de bloqueo motor la escala inversa de Bromage
modificada. En la evaluacion de la analgesia postoperatoria se registraron los datos por

medio de la escala analoga del dolor (ver anexo N° 10).

Al terminar la recoleccion y registro de los datos, dando por finalizada asi la
etapa de ejecucion; el equipo procedio a la Tabulacion de los mismos, luego al Analisis
e Interpretacion de los Resultados, para finalmente llegar a las Conclusiones y

Recomendaciones.

Finalmente se concluyo con la exposicidn grupal de los resultados.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS.

5.1. TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS.

En presente capitulo presenta la tabulacidn, analisis e interpretacion de los datos
obtenidos a traves de las guias de observacion utilizadas al momento de la aplicacion de
la técnica anestésica con clorhidrato de meperidina hipobérica via intrarraquidea, a
pacientes en el tratamiento quirargico de cura de hernia, en el Hospital Nacional de la
Union, en el periodo comprendido de agosto a octubre de 2006.

Los datos de los 20 pacientes que conformaron la muestra se registraron tomando
como base los objetivos propuestos por el grupo al inicio de la investigacion, de tal

forma que facilitara su analisis e interpretacion,

Las hipoOtesis propuestas fueron comprobadas a traves de la aplicacion de la

prueba de Chi-Cuadrado.

Para cumplir con los objetivos especificos, para cada uno se utilizdé una guia de
observacion, que contienen los datos de mayor importancia del paciente, como también
la aplicacion de las pruebas necesarias para el registro de la informacion. Los datos
obtenidos fueron tabulados mediante cuadros de frecuencia con su respectivo gréafico,
andlisis e interpretacion. A diferencia de los valores obtenidos de los signos vitales
(tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno), a
los que se les aplico el disefio completamente al azar y se resumio a través de un
analisis de varianza; reflejandose los resultados en cuadros y graficos con su resumen e

interpretacion, para mejor comprension.
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CUADRO Ne 1.

TIEMPO QUE TARDO EL CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA,
VIA INTRARRAQUI’DEA,'EN ALCANZAR EL BLOQUEO MOTOR
COMPLETO SEGUN LA ESCALA DE BROMAGE. .

TIEMPO/ MINUTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
5 0 0%
10 14 70%
15 6 30%
20 0 0%
TOTAL 20 100%

Fuente: Guia de observacién dirigida a pacientes en estudio

ANALISIS: El cuadro Ne 1 muestra el tiempo que el farmaco tardd en alcanzar
el bloqueo motor méaximo o paralisis completa posterior a su aplicacién via
intrarraquidea, y se observa que para 5 minutos O pacientes, para 10 minutos 14
pacientes, para 15 minutos 6 pacientes, mientras que para 20 minutos O pacientes,
haciendo un total de 20. Para la elaboracién de los rangos de tiempo se tomo como base
la teoria que los menciona y describe.
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GRAFICO Ne 1

TIEMPO QUE TARDO EL CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA,
VIA INTRARRAQUIDEA, EN ALCANZAR EL BLOQUEO MOTOR
COMPLETO SEGUN LA ESCALA DE BROMAGE.

100% _
90% | /
80% |

70% |

60%_/
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® 15 Min
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20% |
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PORCENTAJE

A\

10 Min 15 Min
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Fuente: Cuadro Ne 1

INTERPRETACION: En el grafico Nel enmarca los tiempos que tardd el
clorhidrato de meperidina hipobarica en producir paralisis completa, que permita la
intervencién quirdrgica planeada. Se tiene para 10 minutos 14 pacientes los cuales
representan la mayoria con un 70%, mientras para 15 minutos 6 pacientes representando
el 30% restante, sumando un total del 100% de los pacientes estudiados. Es importante
destacar que se esperaba segun la teoria que la mayoria de pacientes tardara 15 minutos,
mas sin embargo se ha logrado descubrir que el farmaco tarda en la mayoria de pacientes
10 minutos en lograr paralisis completa, lo que implica mayor rapidez en su inicio de

accion.
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CUADRO Ne 2.

NIVEL DE BLOQUEO SENSITIVO ALCANZADO POR EL CLORHIDRATO
DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIiA INTRARRAQUIDEA, SEGUN LA
PRUEBA DE LA APLICACION DE FRIO.

NIVEL VERTEBRAL FRECUENCIA PORCENTAJE
T4 0 0%
T5 9 45%
T6 11 55%
T7 0 0%
TOTAL 20 100%

Fuente: Guia de observacion dirigida a pacientes parte del estudio.

ANALISIS: En el cuadro Ne 2 se encuentran los niveles de bloqueo sensitivo
alcanzados con la utilizacion de clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea,
y se tiene para T4 0 pacientes, para T5 9 pacientes, para T6 11 pacientes, mientras para
T7 0 pacientes, completando un total de 20 pacientes estudiados. Donde T4 = nivel
toracica nimero cuatro, T5 = nivel toracica numero cinco, T6 = nivel toracica nimero

séis, T7 = nivel toracica nimero siete.
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GRAFICO Ne 2.

NIVEL DE BLOQUEO SENSITIVO ALCANZADO POR EL CLORHIDRATO
DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIiA INTRARRAQUIDEA, SEGUN LA
PRUEBA DE LA APLICACION DE FRIO
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Fuente: Cuadro Ne 2.

INTERPRETACION: En el grafico Ne 2 muestra el nivel de bloqueo sensorial
alcanzado con la administracion del clorhidrato de meperidina hipobarica via
intrarraquidea, se encontrd que el nivel que predomind fue T6 (nivel toracica nimero
séis) con 11 pacientes representando el 55% mientras que T5 (nivel tordcica nimero
cinco) obtuvo 9 pacientes que representan el 45% restante, sumando ambos un total del

100%. Segun lo observado se comprob6 que los niveles de blogueo sensitivo son los
esperados segun lo dice la literatura.
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CUADRO Ne 3.

TIEMPO DE DURACION DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA,
LOGRADA CON EL CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA
INTRARRAQUIDEA, DADO POR LA ESCALA ANALOGA DEL DOLOR.

TIEMPO FRECUENCIA PORCENTAJE
3 Horas 2 10%
4 Horas 18 90%
TOTAL 20 100%

Fuente: Guia de observacion dirigida a pacientes parte del estudio.

ANALISIS: En el cuadro Ne 3 enmarca las horas de duracion de la analgesia
postoperatoria lograda con la administracion de clorhidrato de meperidina hipobarica,
via intrarraquidea, aplicando la escala analoga del dolor de forma periodica, hasta
completar cuatro horas en el postoperatorio. Y se observa que para 3 horas fueron 2
pacientes y para 4 horas 18 pacientes para hacer un total de 20 pacientes. Con estos
datos se comprueba que el clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea es un
excelente analgésico postoperatorio, prolongando la analgesia hasta por mas de cuatro

horas, en un 90% de los pacientes.
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GRAFICO Ne 3.
TIEMPO DE DURACION DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA,

LOGRADA CON EL CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA
INTRARRAQUIDEA, DADO POR LA ESCALA ANALOGA DEL DOLOR.
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Fuente: Cuadro Ne 3.

INTERPRETACION: El grafico Ne 3 muestra el tiempo de duracion de la
analgesia postoperatoria proporcionada por el uso del clorhidrato de meperidina
hipobarica, via intrarraquidea; y se tiene que para 3 horas tuvo una frecuencia de 2
pacientes que es igual a un 10 %, mientras para el tiempo de 4 horas tuvo una frecuencia
mucho mayor de 18 pacientes que representan el 90% de la muestra, sumando un total
de un 100%. Estos resultados dicen que el clorhidrato de meperidina hipobarica, via
intrarraquidea tiene una gran ventaja como dicta la teoria, en comparacién con los
anestésicos locales, con los cuales se requieren dosis de analgésicos para el tratamiento
del dolor en el postoperatorio inmediato.
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CUADRO Ne 4.

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES OBSERVADOS EN EL
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, PRODUCIDOS
POR EL USO DE CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA
INTRARRAQUIDEA.

EFECTOS

ADVERSOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Sudoracién 3 15%
Nauseas 1 5%
Agitacion 2 10%
Picazén en la nariz 4 20%
Somnolencia 10 50%
TOTAL 20 100%

Fuente: Guia de observacion dirigida a pacientes parte del estudio.

ANALISIS: El cuadro Ne 4 enmarca los efectos adversos que se presentaron en
el transoperatorio y postoperatorio inmediato, con la utilizacion de clorhidrato de
meperidina hipobarica, via intrarraquidea; entre ellos se encuentran: sudoracion con 3
pacientes, nauseas con 1 paciente, agitacion con 2 pacientes, picazon en la nariz con 4
pacientes, y por ultimo somnolencia con 10 pacientes, haciendo un total de 20 pacientes.
Segun la literatura se esperaban otros efectos adversos peores como vomito, rasch
cutaneo y dificultad para respirar; para lo cual se tomaron las precauciones necesarias,

pero no se observaron.
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GRAFICO Ne 4.

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES OBSERVADOS EN EL
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, PRODUCIDOS
POR EL USO DE CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA
INTRARRAQUIDEA.
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Fuente: Cuadro Ne 4.

INTERPRETACION: El grafico Ne 4 muestra los efectos adversos que se
presentaron con mayor frecuencia durante el transoperatorio y postoperatorio inmediato,
al usar el clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea; y se puede observar
que el mas frecuente fue somnolencia con un 50%, luego la picazon en la nariz con un
20%, sudoracion con 15%, y por Gltimo las nauseas con 5% para sumar un total de
100%. Los efectos adversos observados fueron pocos, predominando la somnolencia,
este resultado se considera alentador, ya que segln la teoria se podia haber presentado

efectos adversos peores como dificultad para respirar y otros.
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CUADRO Ne 5.

DISENO COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA TENSION ARTERIAL MEDIA DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS
QUE SE LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.

TRATAMIENTOS

(MOMENTO
QUIRURGICO) PACIENTES X Xi X
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| 11 |12 | 13 |14 | 15 16 17 18 |19 | 20
Preoperatorio 85|88 |97 |99 |98 | 101 | 90 | 99 | 8 | 97 | 104 | 87 | 100 | 89 | 100 | 100 | 100 | 104 | 90 | 88 | 1901 | 95
Transoperatorio | 83 | 84 | 97 | 99 | 96 | 102 96 | 101 | 87 | 96 | 102 | 84 | 101 | 87 | 100 | 99 | 88 | 91 | 93 | 98 | 1884 | 94
Postoperatorio 83|83 |98 | 94 |9 | 101 | 100 | 101 | 85 | 96 | 102 | 84 | 92 | 90 | 103 | 94 | 93 | 87 | 96 | 100 | 1878 | 94

TOTAL 5663

Fuente: Guia de observacion dirigida a pacientes en estudio.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 5 presenta las tensiones arteriales medias (TAM) que mantuvieron los pacientes, durante el preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio inmediato, a los que se les aplicé clorhidrato de meperidina hipobaérica, via intrarraquidea; al
final se puede observar la sumatoria total de las TAM que manejaron los pacientes por cada momento quirargico, a las cuales se

les saco la media (X) dando como resultado 95 para el preoperatorio, 94 para el transoperatorio, y 94 para el postoperatorio.

De acuerdo a lo observado se llega a la conclusion, que la diferencia existente entre las tensiones arteriales de los
momentos quirdrgicos es minima. Para conocer si estadisticamente esta diferencia es significativa o no, a los datos del disefio se

aplicé un analisis de varianza, como se resume en el cuadro 5.1.
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FORMULA DEL DISENO COMPLETAMENTE AL AZAR, APLICADA A LOS
CUADROS N°5, N°6, N°7 Y N°8.
Sctr = (YYi)/r - Y?/ tr
Sct=YYYi- Y2/ tr

ScEE = Sct —Sctr

Donde:

Sctr = Suma de cuadrados de los tratamientos (Preoperatorio,
Transoperatorio y Postoperatorio.).

Sct = Suma de cuadrado total.

ScEE = Suma de cuadrado del Error Experimental.

(0 Yi)? = Sumatoria de los tratamientos elevados al cuadrado.
Y = Sumatoria Total.

r = Numero Total de Pacientes por tratamiento (20).

t = NUmero de tratamientos. (3).

Sustituyendo (Cuadro N°5):
Sctr=(Q.Y1)?/r -Y?/ tr= 19012 +1884* +1878> / 20 - 5663* / 3x20 =

10690141/20 - 32069569 /60 =
534507.05 - 534492.82 = 14.23

Sct=>>Y#-Y?/tr= 536951 - 534492.82 = 2458.18

ScEE = Sct —Sctr = 2458.18 - 14.23 = 2443.95
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CUADRO Ne 5.1.

ANALISIS DE VARIANZA (ANVA) PARA LA TENSION ARTERIAL MEDIA
DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS QUE SE
LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, ViA
INTRARRAQUIDEA.

Fa
Fv Gl Sc Cm Fc 0.05% 0.01%
T-1
Tratamiento 3-1=2 14.23 7.12 0.17"s 3.15 4.98
(n-1) — (t-1)
Error 59-2=57 2443.95 42.88
n-1
TOTAL 60-1=59 2458.18

Fuente: Cuadro Ne 5.

Donde: Fv = Fuente de variacion.

Gl = Grados de libertad.

Sc = Suma de cuadrados.

Cm = Cuadrado medio. Cm=Sc -+l

Fc = efe calculado. Fc = Cmtr + CmEE

Fa=efe tabla.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 5.1 presenta el ANVA, aplicado a los datos dados por el disefio
completamente al azar para la tension arterial manejada por los pacientes, en los tres
momentos quirdrgicos o tratamientos, el cual refleja que al comparar las presiones
arteriales medias, da como resultado en su efe calculado (fc) de 0.17 y para efe tabla al
0.05% un valor 3.15, como para 0.01% un valor de 4.98.

Lo anterior nos indica que al comparar el 0.17 de efe calculado, con los valores
de efe tabla al 0.05% (3.15) y al 0.01% (4.98), el efe calculado result6 ser inferior, lo
cual refleja que no hubo significancia estadistica. Los datos y resultados se reflejan en el
gréafico siguiente:
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GRAFICO Nes.

TENSION ARTERIAL MEDIA DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE
EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO
INMEDIATO, A LOS QUE SE LES APLICO CLORHIDRATO DE
MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.
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Fuente: Cuadro Ne 5y Ne 5.1.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El Grafico Ne 5 presenta las medias que se obtuvieron en cada etapa 0 momento
quirurgico, y tenemos que para el periodo preoperatorio fue de 95, para el periodo
transoperatorio de 94 y para el postoperatorio una media de 94, dichos valores se
encuentran dentro de los normales de tension arterial media (85-110 mmHg) manejados
en el estudio. Estos datos resultan ser estadisticamente no significativos segun el analisis
de varianza, lo que indica que el clorhidrato de meperidina hipobérica, via
intrarraquidea, no tiene mayores efectos sobre la tensién arterial que manejan los

pacientes.
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CUADRO Ne 6.

DISENO COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO,
DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS QUE SE
LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.

TRATAMIENTOS
(MOMENTO
QUIRURGICO) PACIENTES > Xi X
1 2 3 4 5 6 7 8 | 910|112 |12 ] 13|14 [15] 16 |17 [ 18 [ 19 | 20

Preoperatorio 7% | 8 | 72 | 82 | 75 | 83 | 69 | 67 |80 | 8 | 8 | 90 | 96 | 80 (88 | 81 | 91 | 89 | 76 | 67 | 1592 79

Transoperatorio 81 82 75 83 86 84 | 71 82 | 66 | 79 86 75 89 86 | 84 | 88 84 80 78 72 | 1611 80

Postoperatorio 83 | 84 | 77 | 80 | 86 | 84 | 87 | 79 | 98 | 81 86 | 72 | 77 | 8 |81 | 79 | 86 | 79 | 82 | 80 | 1646 82

TOTAL 48.89

Fuente: Guia de observacién dirigida a pacientes en estudio.
Sustituyendo (Cuadro N°6)

Sctr=(Q.Y)?/r -Y?/ tr= 15922+1611%>+1646% / 20 - 4849* / 3x20 =
7839101/20 - 23512801 /60=
391955.05 - 391880.02 = 75.03
Sct=3>Y-Y?/ tr= 394479 - 391880.02 = 2598.9
ScEE = Sct —Sctr = 2598.98 - 75.03 = 2523.95
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ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 6 presenta las frecuencias cardiacas (FC) que mantuvieron los
pacientes, durante el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio inmediato, a los que
se les aplicé clorhidrato de meperidina hipobérica, via intrarraquidea; al final se puede
observar la sumatoria total de las FC que manejaron los pacientes en cada momento
quirargico, a las cuales se les sacd la media (X) dando como resultado 79 para el

preoperatorio, 80 para el transoperatorio, y 82 para el postoperatorio.

De acuerdo a lo anterior se llega a la conclusion, que la diferencia existente entre
las frecuencias cardiacas presentes en los distintos momentos quirirgicos es pequefa.
Para conocer si estadisticamente esta diferencia es significativa o no, a los datos
obtenidos del disefio se les aplicd un analisis de varianza resumido en el cuadro

siguiente:
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CUADRO Ne 6.1.

ANALISIS DE VARIANZA (ANVA) PARA LA FRECUENCIA CARDIACA DE
LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS QUE SE
LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, ViA
INTRARRAQUIDEA.

Fa
Fv Gl Sc Cm Fc 0.05% 0.01%
T-1
Tratamiento 3-1=2 75.03 37.52 0.85"s 3.15 4.98
(n-1) - (t-1)
Error 59-2=57 2523.95 44 .28
n-1
TOTAL 60-1=59 2598.98

Fuente: Cuadro Ne 6.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 6.1 presenta el ANVA, aplicado a los datos proporcionados por el
disefio completamente al azar para la para la frecuencia cardiaca manejada por los
pacientes, en los tres momentos quirdrgicos o tratamientos, el cual muestra que al
comparar las frecuencias cardiacas, da como resultado en su frecuencia calculada (fc) de
0.85 vy para la frecuencia de tabla al 0.05% un valor 3.15, como para 0.01% un valor de
4.98.

Lo anterior nos indica que al comparar el 0.85 del efe calculado, con los valores
de efe tabla al 0.05% (3.15) y al 0.01% (4.98), el efe calculado result6 ser menor, lo cual
refleja que no hubo significancia estadistica. Los datos y resultados obtenidos se reflejan

en el grafico siguiente:
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GRAFICO Ne6.

FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE EL
PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO
INMEDIATO, A LOS QUE SE LES APLICO CLORHIDRATO DE
MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.

100 _

@ preoperatorio
B transoperatorio
O postoperatorio

FRECUENCIA CARDIACA X

preoperatorio transoperatorio postoperatorio

ETAPAS

Fuente: CuadroNe 6 y Ne 6.1.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El Grafico Ne 6 presenta las medias que se obtuvieron en cada etapa 0 momento
quirurgico, y tenemos que para el momento preoperatorio fue de 79, para el periodo
transoperatorio de 80 y para el postoperatorio una media de 82, dichos valores se
encuentran dentro de los limites normales de frecuencia cardiaca (60 — 80 LPM)
manejados en el estudio. Estos datos resultan ser estadisticamente no significativos
segun el analisis de varianza, lo que indica que el clorhidrato de meperidina hipobarica,
via intrarraquidea, no tiene mayores efectos sobre la frecuencia cardiaca de los

pacientes.
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CUADRO Ne 7.

DISENO COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS
QUE SE LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.

TRATAMIENTOS
(MOMENTO QUIRURGICO) PACIENTES SXi X
1|2 |3|4a|5|6|7|8|9|10|11]12|13|14|15|16[17[18[19]20
Preoperatorio 14|14 |16 |13 |14 | 15|15 |14 |13 |16 |15 |14 |15 | 13|14 |14 | 14| 15| 15 | 16 279 14
Transoperatorio 13 13|14 |14 |13 |14 |14 |14 |13 | 15|15 |13 |15 |14 | 14 | 15| 14 | 13 | 14 | 15 279 14
Postoperatorio 13 13|14 |14 |14 | 15|13 |13 |13 |15 |14 |13 |14 | 13| 14 | 14 | 14 | 14 | 14 | 16 277 14
TOTAL 845

Fuente: Guia de observacion dirigida a pacientes en estudio.

Sustituyendo (Cuadro N° 7)

Sctr=QYi)?/r - Y?/ tr= 289242792 +272% / 20 - 845% / 3x20 =
238091 /20 - 714025 /60=
11904.55 - 11900.42 = 4.13
Sct=>>Y#-Y?/tr= 11945 - 11900.42 = 44.58
ScEE = Sct —Sctr = 44.58 - 4.13 = 40.45
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ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 7 contiene las frecuencias respiratorias (FR) que mantuvieron los
pacientes, durante el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio inmediato, a los que
se les aplicé clorhidrato de meperidina hipobérica, via intrarraquidea; al final se puede
observar la sumatoria total de las FR que presentaron los pacientes en cada momento
quirargico, a las cuales se les saco la media (X) dando como resultado 279 para el

preoperatorio, 279 para el transoperatorio, y 277 para el postoperatorio.

De acuerdo a lo observado se llega a la conclusion, que no hay diferencia
existente entre las frecuencias respiratorias de los distintos momentos quirdrgicos. Para
conocer si hay diferencia estadistica significativa o no, a los datos del disefio
completamente al azar se les aplico un anélisis de varianza, como se resume en el

siguiente cuadro.
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CUADRO Ne 7.1.

ANALISIS DE VARIANZA (ANVA) PARA LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS QUE SE
LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, ViA
INTRARRAQUIDEA.

Fa
Fv Gl Sc Cm Fc 0.05% 0.01%
T-1
Tratamiento 3-1=2 4.13 2.07 2.92"s 3.15 4.98
(n-1) — (t-1)
Error 59-2=57 40.45 0.71
n-1
TOTAL 60-1=59 44,58

Fuente: Cuadro Ne 7.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 7.1 contiene el ANVA, aplicado a los datos dados por el disefio
completamente al azar para la frecuencias respiratorias tomada de los pacientes, en los
tres momentos quirdrgicos o tratamientos, el cual refleja que al comparar las
frecuencias respiratorias, da como resultado en su efe calculado (fc) un valor de 2.92 y

para efe tabla al 0.05% un valor 3.15, como para 0.01% un valor de 4.98.

Lo anterior nos indica que al comparar el 2.92 de efe calculado, con los valores
de efe tabla al 0.05% (3.15) y al 0.01% (4.98), el efe calculado result6 ser inferior, lo
cual refleja que no hubo significancia estadistica. Los datos y resultados se pueden

observar en el grafico siguiente:
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GRAFICO Ne 7.

FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO,
DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y
POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS QUE SE LES APLICO
CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.
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Fuente: cuadro Ne 7 y Ne 7.1.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El Grafico Ne 7 presenta las medias que se obtuvieron en cada etapa 0 momento
quirurgico, y se tiene para el periodo preoperatorio un valor de 14, para el periodo
transoperatorio de 14 y para el postoperatorio una media de 14, dichos valores se
encuentran dentro de los limites permitidos de frecuencia respiratoria (12 — 16 RPM)
manejados en el estudio. Los datos resultan ser estadisticamente no significativos segun
el analisis de varianza aplicada, por lo que el clorhidrato de meperidina hipobaérica, via
intrarraquidea, no produce efectos sobre la frecuencia respiratoria que manejan los

pacientes.
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CUADRO Ne 8.

DISENO COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA SATURACION DE OXIGENO DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS
QUE SE LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.

TRATAMIENTOS

(MOMENTO

QUIRURGICO) PACIENTES > Xi X
1] 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [ 11 | 12 [ 13 | 14 [ 15 | 16 | 17 | 18 | 19 [ 20

Preoperatorio 99| 99 | 98 | 99 | 99 | 97 | 99 | 96 | 99 | 98 | 97 | 99 | 99 | 99 | 98 | 99 | 99 | 99 | 99 | 99 1970 98
Transoperatorio 99| 99 | 98 | 99 | 99 | 99 | 99 | 98 | 99 | 98 | 98 | 99 | 99 | 99 | 98 | 99 | 99 | 99 | 99 | 98 1974 99
Postoperatorio 99| 99 | 98 | 98 | 99 | 98 | 98 | 98 | 99 | 99 | 97 | 99 | 98 | 99 | 98 | 99 | 99 | 99 | 99 | 98 1970 98

TOTAL 5914

Fuente: Guia de observacion dirigida a pacientes en estudio.

Sustituyendo (Cuadro N°8):

Sctr=(Q.Yi)?/r -Y?/ tr= 1970 +1974*> +1970? / 20 - 5914* / 3x20 =
11658476/20 - 34975396 /60 =
582923.8 - 582923.26 = 0.54
Sct=>>Y#-Y?/ tr= 582950 -582923.26 = 26.74
ScEE = Sct —Sctr = 26.74 - 0.54 = 26.2
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ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 8 muestra los valores de saturacion de oxigeno que mantuvieron los
pacientes, durante el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio inmediato, a los que
se les aplicé clorhidrato de meperidina hipobérica, via intrarraquidea; al final se puede
observar la sumatoria total de los valores que manejaron los pacientes por cada momento
quirargico, a las cuales se les sac6 la media (X) dando como resultado 98 para el
preoperatorio, 99 para el transoperatorio, y 98 para el postoperatorio.

De acuerdo a lo observado se llegd a la conclusion, que la diferencia existente
entre las saturaciones de oxigeno de los momentos quirurgicos es pequefia. Para
conocer si estadisticamente esta diferencia es significativa o no, a los datos del disefio se

aplico un anélisis de varianza, como se resume en el siguiente cuadro.
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CUADRO Ne 8.1

ANALISIS DE VARIANZA (ANVA) PARA LA SATURACION DE OXIGENO
DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE EL PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO INMEDIATO, A LOS QUE SE
LES APLICO CLORHIDRATO DE MEPERIDINA HIPOBARICA, ViA
INTRARRAQUIDEA.

Fa
Fv Gl Sc Cm Fc 0.05% 0.01%
T-1
Tratamiento 3-1=2 0.54 0.27 0.59n 3.15 4.98
(n-1) — (t-1)
Error 59-2=57 26.2 0.46
n-1
TOTAL 60-1=59 26.74

Fuente: Cuadro Ne 8.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El cuadro Ne 8.1 presenta el ANVA, aplicado a los datos registrados por el
disefio completamente al azar para la saturacion de oxigeno presentada por los pacientes,
en los tres momentos quirargicos, el cual refleja que al comparar las saturaciones de
oxigeno, da como resultado en su efe calculado (fc) 0.59 y para efe tabla al 0.05% un

valor de 3.15, como para 0.01% un valor de 4.98.

Lo anterior nos indica que al comparar el 0.59 de efe calculado, con los valores
de efe tabla al 0.05% (3.15) y al 0.01% (4.98), el efe calculado result6 ser inferior, lo
cual refleja que no hubo significancia estadistica. Los datos y resultados se reflejan en el

gréfico siguiente:
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GRAFICO Ne8.

SATURACION DE OXIGENO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO, DURANTE
EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO
INMEDIATO, A LOS QUE SE LES APLICO CLORHIDRATO DE
MEPERIDINA HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIDEA.
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Fuente: Cuadro Ne 8 y Ne 8.1.

ANALISIS E INTERPRETACION:

El Grafico Ne 8 presenta las medias que se obtuvieron en cada etapa 0 momento
quirurgico, y tenemos que para el periodo preoperatorio fue de 98, para el periodo
transoperatorio de 99 y para el postoperatorio una media de 98, dichos valores se
encuentran dentro de los valores normales de saturacion de oxigeno(mayor de 95%)
manejados en el estudio. Estos datos resultan ser estadisticamente no significativos
segun el analisis de varianza, lo que indica que el clorhidrato de meperidina hipobarica,
via intrarraquidea, no tiene mayores efectos sobre la saturacion de oxigeno de los

pacientes estudiados.
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5.2. PRUEBA DE HIPOTESIS

Hi: El Clorhidrato de Meperidina Hipobérica es efectivo como anestésico local
administrado por via intrarraquidea.

Ho: el Clorhidrato de Meperidina Hipobérica no es efectivo como anestésico
local administrado por via intrarraquidea.

PRUEBA DE CHI-CUADRADO.

EDADES |OBSERVADO ESPERADO (C-ER/T
18-27 55min-65min 40min-45min 5.63 - 8.89
28-37 55min-75min 40min-45min 563 - 20
38-47 55min-75min 40min-45min 563 - 20
TOTAL 10.89 - 48.89

Fuente: Guia de observacion.
Formula de Chi cuadrado: (O-E)2/ T = tx 0.05= 5.991

ANALISIS: Este cuadro presenta los rangos de edades de los pacientes incluidos
en el estudio y el tiempo observado de duracion del bloqueo y tenemos que para las
edades de 18 - 27 el blogue duro entre 55 y 65 minutos, para 28 — 37 afios el bloqueo
duro entre 55 y 75 minutos y para el rango de edades entre 38- 47 contiene el tiempo

esperado que era de 40 a 45 minutos.

INTERPRETACION: Al observar los resultados del desarrollo de la formula de
Chi-cuadrado que fueron 10.89 y 48.89 y compararlos con los resultados de tabla se
verifica que hubo significancia estadistica por que los valores son mucho mayores lo que
indica que el clorhidrato de meperidina hipobéarica por via intrarraquidea como
anestésico local es efectivo, y que la duracion de su efecto no es de 40 a 45minutos
como se dice en le teoria si no que este es mas prolongado y se encuentra entre 55 a 75
minutos por lo tanto se dio por aceptada la hipétesis de trabajo y se rechaza la hipotesis

nula.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.



6.0. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1. CONCLUSIONES.

Luego de finalizada la investigacion sobre el estudio de la efectividad del
clorhidrato de meperidina hipobéarica, como anestésico local, via intrarraquidea aplicado
a pacientes en el tratamiento quirdrgico de cura de hernia, en el Hospital Nacional de La
Union, en el periodo comprendido de agosto a octubre de 2006 se llego a las siguientes

conclusiones:

- Que el clorhidrato de meperidina hipobarica es efectivo como anestésico local,
administrado via intrarraquidea; brindando condiciones Optimas para la realizacion de
una intervencion quirdrgica, con un bloqueo sensitivo y motor que puede prolongarse

desde 55 minutos hasta 75 minutos.

- Que el clorhidrato de meperidina hipobaérica, via intrarraquidea, es capaz de
producir paralisis completa a los 10 minutos posterior a su administracion via
intrarraquidea y alcanza un nivel de bloqueo sensitivo en el 55% de los pacientes hasta

la vértebra toracica 6.

- Que el clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea, proporciona
una excelente analgesia postoperatoria que dura hasta mas de cuatro horas, lo que
permite una deambulacion temprana de los pacientes y suple la necesidad de administrar
analgésicos en el postoperatorio inmediato, como sucede con la utilizacion de otros

farmacos.

- Que al utilizar el clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea, la
incidencia de efectos adversos es minima, suele presentarse con mayor frecuencia la

somnolencia.

- Que el clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea brinda

estabilidad cardiovascular tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio, ya que
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los signos vitales (TA, FC, FR, SAO2) se mantienen dentro de los limites normales

para cada paciente.

- Finalmente el grupo investigador acepta la hip6tesis de investigacion, ya que el
farmaco resultd ser muy efectivo por via intrarraquidea; como también se acepta la
hipotesis alternativa, ya que proporciona analgesia postoperatoria que se prolonga hasta
por mas de cuatro horas.

6.2. RECOMENDACIONES.

En base alas conclusiones anteriores, sobre el uso de el clorhidrato de meperidina
hipobarica, via intrarraquidea se elabora las recomendaciones que mencionadas a

continuacion:

- A los profesionales de Anestesiologia para que tomen en cuenta la aplicacion
del clorhidrato de meperidina hipobarica como anestesico local, siendo una alternativa

segura.

- Utilizar el clorhidrato de meperidina hipobarica en cualquier tratamiento

quirurgico de corta duracion, en los cuales esté contraindicada la anestesia general.

- Valorar la importancia que tiene la disminucion de costos para las instituciones
de salud, que proporciona el clorhidrato de meperidina hipobarica, via intrarraquidea, ya
que evita la necesidad de utilizacion de analgésicos postoperatorios de altos costos y

disminuye la toxicidad por la acumulacion de farmacos en el organismo.

- Que los resultados obtenidos en la presente investigacion sean utilizados como

base, para la realizacion de estudios posteriores, relacionados con el tema en mencion.
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ANEXO No 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO I Y 11, ANO 2006.

NOVIENBR | DICIEMB
MESES | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPT. OCTUBRE E RE

SEMANAS

ACTIVIDADES

Inscripcion de proceso

Elaboracion del perfil de investigacion y
entrega

Elaboracion del protocolo de investigacion

Entrega del protocolo de investigacion

Ejecucion de la investigacion

Tabulacion, anlisis e interpretacion de datos

Elaboracién del informe final

Presentacién de informe final

Exposicion oral de los resultados
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ANEXO N- 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS REAIZADAS EN LA FASE DE EJECUCION, AGOSTO A OCTUBRE DE 2006

MES AGOSTO
DIA S|DILIM|{M|J|V|SIDILIM|[M|J|V|S|IDILIM{M|J|V|S|ID|LIM|M|J|V|S|D|L
3
FECHA 112(3|4|5|6|7[8|9|10|11]|12|13|14|15|16|17|18|19|20|21|22|23|24|25|26|27|28|29|30| 1
ACTIVIDADES
Evaluacion preoperatoria

Aplicacion de la técnica anestésica
y evaluacion postoperatoria

MES SEPTIEMBRE
DIA MIMJ|V|SIDILIMIM|J|V|S|D|[LIM|[M|J|V|S|D|L|M
FECHA 1/2(3[{4]5|6|7|8[9(10]11|12]13]|14|15]16|17|18[19]20(21 |22

ACTIVIDADES

Evaluacion preoperatoria

Aplicacion de la técnica anestésica
y evaluacion postoperatoria

MES OCTUBRE
DIA vV|S|DI[LIM|M|J|V|S|D|LIM|M|J|V|S|D|ILIMIM|J|V|S|ID|ILIM[M]J|V]S
FECHA 112(3]4|5]|6 8191011 ]12|13|14]15|16|17]|18|19[20|21|22|23|24|25|26|27|28|29]|30

ACTIVIDADES

Evaluacion preoperatoria

Aplicacion de la técnica anestésica
y evaluacion postoperatoria

NOTA: Las actividades fueron realizadas por todos los integrantes del grupo, representados por el color gris en el cuadro.
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ANEXO N° 3.

“PORCIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL”

— Columna cervical

— Columna dorsal

— Columna lumbar
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ANEXO N° 4,

“VERTEBRA TIPICA”.

Apdfisis
Espinosa

Apofisis
transversas

Apdofisis §
transversas

Predinculos |
|_Laminas
vertebrales
AApofisis
Articulares
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ANEXO N° 5.

“CARACTERISTICAS DE LAS VERTEBRAS POR REGION”
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ANEXO N° 6.

“MEDULA ESPINAL”

Médula espinal
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ANEXO N° 7,

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

&)

(]

GUIA DE OBSERVACION TRANSOPERATORIA DIRIGIDA A LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

OBJETIVO. Identificar el nivel del bloqueo sensitivo y el tiempo de aparecimiento de la paralisis
completa grado de blogueo motor, que proporciona el Clorhidrato de Meperidina Hipobarica por via

intrarraquidea.

SEXO:
DIAGNOSTICO:

EDAD:

ASA:

PACIENTE N°:

PESO:

CIRUGIA:

HORA INICIO DE ANESTESIA.

DOSIS UTILIZADA

GRADO DE BLOQUEO MOTOR
(ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA)

NIVEL DE BLOQUEO SENSITIVO
( EMPLEO DE FRIO)

ESCALA CRITERIOS GRADO DE
BOQUEO
0 Movimiento libre de piernas y pies; capacidad NINGUNO
de elevar la pierna estirada.
1 Incapacidad para elevar la pierna estirada; flexion PARCIAL 33%
de la rodilla reducida; pero presente la flexion de
pie y tobillo.
2 Incapacidad para elevar las piernas o flexionar PARCIAL 66%
rodillas; flexién presente en pie y tobillo.
Incapacidad para elevar las piernas, flexionar
3 rodilla y tobillo, o mover los dedos. PARALISIS
COMPLETA

Uso de torunda con alcohol.

NIVEL
TORACICO NIVEL
LUMBAR

T1 L1
T2 L2
T3 L3
T4 L4
T5 L5
T6
T7
T8
T9

T10

T11

T12

APLICACION DE LA ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA POSTERIOR

A LOS 5 MIN.

15 MIN.

AL INICIO DE ANESTESIA
10 MIN.
20 MIN.
BLOQUEO SATISFACTORIO:

BLOQUEO NO SATISFACTORIO:

APLICACION DEL EMPDLEO DE FRIO POSTERIOR AL
INICIO DE ANESTESIA
A LOS 5 MIN. 10 MIN.
15 MIN. 20 MIN.
BLOQUEO SATISFACTORIO:

BLOQUEO NO SATISFACTORIO:
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ANEXO N° 8.

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

GUIA DE OBSERVACION PREOPERATORIA, TRANSOPERATORIA Y POSTOPERATORIA
DIRIGIDA A LOS PACIENTES EN ESTUDIO.

OBJETIVO. Verificar la estabilidad cardiovascular que proporciona el Clorhidrato de Meperidina
Hipobarica por via intrarraquidea. PACIENTE N°:
PREOPERATORIO.

HORA DE LA VISITA:

SIGNOS VITALES

HORA [ TIAM | FC | FR® | Sa02
|

| | |

TRANSOPERATORIO.
HORA INICIO DE ANESTESIA: HORA INICIO DE CIRUGIA:

SIGNOS VITALES

HORA/ CADA5 MIN, T/AM FC FR Sa02

POSTOPERATORIO.
HORA FIN DE CIRUGIA:

SIGNOS VITALES

HORA/CADA 10 MIN. TIAM FC FR Sa02

HORA/CADA 20 MIN. T/AM FC FR Sa02

Valores normales: T/AM= 85 - 110 mmHg, FC= 60 - 80 LPM, FR= 13 — 16 PM, SaO2= Mayor 95%

T/A M = Tension Arterial Media FC = Frecuencia Cardiaca
Sa02 = Saturacién de Oxigeno FR = Frecuencia Respiratoria
LPM = Latidos por minuto PM = Por Minuto
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ANEXO N°9.

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

=

GUIA DE OBSERVACION TANSOPERATORIA Y POSTOPERATORIA DIRIGIDA A PACIENTES
EN ESTUDIO.

OBJETIVO. Determinar los efectos adversos mas frecuentes con la administracion Clorhidrato de
Meperidina Hipobarica por via intrarraquidea.

PACIENTE N°:__
TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
EFECTOS ADVERSOS SI6NO SI 6 NO
Sudoracion
Vomito

Rasch Cutaneo

Agitacién

Dificultad para Respirar

Nauseas

Picazon en la Nariz

Dolor en el pecho

Somnolencia
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ANEXO N° 10.

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

©
o=
GUIA DE OBSERVACION POSTOPERATORIA DIRIGIDA A PACIENTES EN ESTUDIO.

OBJETIVO. Establecer la duracién de la analgesia postoperatoria que proporciona el Clorhidrato de
Meperidina Hipobarica por via intrarraquidea; evaluando a los pacientes cada 20 minutos, durante

cuatro horas en el postoperatorio.
PACIENTE N°:

ESCALA ANALOGA DEL DOLOR.

£, — = = ,
{ :x:] t E:Ig . -
& - ¥ 2 2
L o Fata F
0 2 4 6 8 10
Muy contento; Siente s6lo un Siente un poco Siente alin mas Siente mucho El dolor es el
sin dolor poquito de dolor mas de dolor dolor dolor peor que puede
imaginarse
(no tiene que
estar
llorando para
sentir
este dolor tan
fuerte)
Ninguno (0) Leve (2) Moderado (4-6) Fuerte (8-10)
HORA FINAL DE LA CIRUGIA:
HORA/ Cada 20 NINGUNO ( 0) LEVE (2) MODERADO (4 -6) FUERTE (8 -10)
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ANEXO N°11.

EVALUACION DE SIGNOS VITALES
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ANEXO N°12.

MAQUINA DE ANESTESIA Y EQUIPO UTILIZADO DURANTE LA
ETAPA DE EJECUCION
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ANEXO N° 13.

EQUIPO DE ANESTESIA RAQUIDEA Y MATERIAL UTILIZADO
PARA SU PREPARACION
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ANEXO N° 14.

PASOS DE LA EJECUCION DE LA TECNICA DE ANESTESIA
RAQUIDEA
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ANEXO N° 15.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CURA DE HERNIA POSTERIOR
A LA APLICACION DE CLORHIDRATO DE MEPERIDINA
HIPOBARICA, VIA INTRARRAQUIIDEA.
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