MARCO TEORICO

Definicion:

La ASA define a la Anestesiologia como “la practica de la medicina dedicada al
alivio del dolor y al cuidado completo e integral del paciente quirdrgico, ante<
durante y después de la cirugia”.

CLASIFICACION:

Anestesia general balanceada, anestesia general intravenosa total

Anestesia regional o neuroaxial: bloqueo subaracnoideo, bloqueo peridural y
bloqueo mixto.

ANESTESIA GENERAL

Se ha indicado que el proceso anestésico es una accion farmacoldgica reversible
sobre el sistema nervioso central. No se sabe exactamente la manera de actuar de
los anestésicos generales, pero la teoria mas aceptada actualmente indica que
afecta a la medula espinal (motivo por lo que el paciente queda inmovilizado), al
sistema de activacion reticular del tallo cerebral (lo que explica la inconsciencia) y
a la corteza cerebral (muestra cambios en la actividad eléctrica en el

encefalograma).

La anestesia general es el conjunto de procedimientos en los que se administran
al paciente agentes anestésicos generales inhalatorios o endovenosos, junto con
otras drogas adyuvantes, para permitir la realizacion de cirugias o eventos
diagnésticos o terapéuticos; la anestesia general debe mantener al paciente en el
plano adecuado para cada momento del procedimiento que se le realiza y debe
permitir su despertar al finalizar el mismo. La anestesia general debe ser un acto

confiable y seguro para el paciente.

Antes de la anestesia general:
Todo paciente que vaya a ser sometido a una anestesia general debe ser
previamente valorado por el anestesiélogo o por el residente de anestesiologia

encargado del caso, la valoracién debe incluir*



1. Diagnostico del paciente.

2. Tiempo de ayuno.

3. Terapia antiacida: ranitidina 50mgs iv. mas metoclopramida 10mgs. iv,
omeprazol 40 mgs iv.

4. Examen fisico que incluye diferentes pruebas predictivas para una

intubacion dificil >4 °

Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young: Valora la visualizacion de
estructuras anatémicas faringeas con el paciente en posicion sentada y la boca
completamente abierta. Tiene una sensibilidad reconocida de alrededor de 60%,

especificidad del 70% y valor predictivo positivo de 13%.

e Clase I: Visibilidad del paladar blando, tvula y pilares amigdalinos.
e Clase Il: Visibilidad del paladar blando y uvula.
e Clase lllI: Visibilidad del paladar blando y base de la uvula.

e Clase IV: Imposibilidad para ver el paladar blando.

Escala de Patil-Aldreti: También llamada distancia tiromentoniana. Valora la
distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde
inferior del mentdn, con el paciente en posicion sentada, la cabeza extendida y la
boca cerrada. Tiene una sensibilidad de alrededor de 60%, especificidad de 65% y

un valor predictivo positivo del 15%.

e Clase I. Mas de 6.5 cms (laringoscopia e intubacién orotraqueal muy
probablemente sin dificultad).

e Clase Il. De 6 a 6.5 cms (laringoscopia e intubacion orotraqueal con cierto
grado de dificultad).

e Clase lll. Menos de 6 cms (Intubacién orotraqueal muy dificil o imposible).

Distancia esternomentoniana: Valora la distancia de una linea recta que va del
borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén, con la cabeza del
paciente en completa extension y la boca cerrada. Tiene una sensibilidad de
alrededor del 80%, especificidad de 85% y valor predictivo positivo del 27%.



e Clasel. Mas de 13 cms
e Clasell. De 12 a 13 cms
e Claselll. De 11 a 12 cms

e Clase IV. Menos de 11 cms

Protrusion mandibular: El paciente lleva el menton hacia delante lo mas posible,
pasando los incisivos inferiores por delante de los superiores. Tiene una

sensibilidad alrededor del 30%, especificidad del 85% y valor predictivo del 9%

e Clase I. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas delante de la
arcada dental superior

e Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura
superior, es decir, quedan a la misma altura

e Clase lll. Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no

pueden tocar la arcada dentaria superior

Clasificacion de Cormack-Lehane: Valora el grado de dificultad para la intubacion
orotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun las estructuras anatémicas

gue se visualicen °

e Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil)

e Grado Il. S6lo se observa la comisura o la mitad posterior del anillo glético
(cierto grado de dificultad).

e Grado Ill. SOlo se observa la epiglotis sin visualizar el orificio glotico
(intubacién muy dificil aunque posible)

e Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion sélo

posible con técnicas especiales:

5. Examenes de laboratorio minimos que incluyen hemoglobina hematocrito,
tiempos de coagulacion, quimica sanguinea y EGO.’
6. Al paciente se le debe explicar el procedimiento junto, con sus posibles

complicaciones, tras lo cual debera firmar el consentimiento informado.



Durante la anestesia general.

Todo paciente que vaya a ser sometido a una anestesia general debe ser llevado

a una sala de quiréfano en la que cuente previamente con lo siguiente:

© N o 0

A

Maquina de anestesia ,con fuente de oxigeno revisada

Material para intubacion endotraqueal

Aspirador

Monitoreo minimo no invasivo (oximetria de pulso, tension arterial,
electrocardiograma y capnografia, temperatura, estetoscopio precordial,
estimulador de nervios periféricos) *°

Medicamentos en jeringa previamente etiquetadas

Carro de reanimacion

Pre oxigenacion, con oxigeno al 100% del paciente durante 5 minutos.
Medicacién con atropina a 10mcgrs x kg. Midazolam de 50-100mcgrs X
kg.

Induccion con hipnético de eleccion (propofol de 2-3 mgs x kg iv,
etomidato de 200 a 300mcgrs x kg iv, tiopental3-5 mgs x kg iv,

Ketamina de 1-2 mgs x kg iv).

10.Uso de un blogueador neuromuscular no despolarizante Vecuronio

80-100 mcgrs. x kg de peso. o Rocuronio de 300-600 mcgrs. x kg de

peso. La succinilcolina a 1mg x kg de peso.

11.Posicion de olfateo, maniobra de Sellick’®, maniobra BURP. **

12.Intubacién y ventilacion, ya sea manual 0 mecanica.

13.El mantenimiento se dara con el halogenado, con que se cuente

14.El anestesi6logo o el residente de anestesiologia deberan permanecer

en la sala de quir6fano durante todo el proceso anestésico.

15.Llenar el registro de anestesia en el formato destinado para tal fin.

Una vez concluido el procedimiento quirurgico, el anestesidlogo:

1) Suspendera los gases y vapores anestésicos.

2) Revertira el efecto delos relajantes musculares, segun sea el caso, con:

Neostigmina de 10-30mcgr. X kg de peso, 0 Sugammadex que es la nueva
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alternativa para la reversion de la relajacion neuromuscular
especificamente del rocuronio. **

3) Revertir el narcético con Nalbufina con 50-100 mcgrs.. X kg de peso.

4) Administrar medicamento para prevenir la nalusea y el vomito.

5) Aspiracion gentil de las secreciones.

6) Extubacion del paciente cuando reluna los criterios ventilatorios,
neuromusculares y de recuperacion de la conciencia. **

7) Administrar oxigeno al 100%

8) Trasladar al paciente hasta la sala de recuperacion postanestesica donde

continuara monitorizado.

La sala de recuperacion es el area que se disefio para proporcionar una vigilancia
estrecha, cuidados y medidas de apoyo a los pacientes postoperados, el tiempo
necesario para mantener o restaurar la homeostasis durante el proceso de
recuperacion de la anestesia y se le pueda dar de alta de manera segura y
eficiente, para que pase sin riesgos al piso de hospitalizaciéon.* Tanto los
pacientes que recibieron anestesia general, como los sometidos a anestesia
regional, deben recibir cuidados postanestesico, que incluyen administracion de
oxigeno, de liquidos as parenterales y de los medicamentos indicados, asi como
medicion de la saturacion de oxigeno, temperatura, frecuencia cardiaca, presion

arterial, frecuencia respiratoria y valoracion del estado de conciencia.
ANESTESIA REGIONAL

Bloqueo peridural

El espacio epidural se debe considerar como un espacio potencialmente ocupado
por grasa, vasos sanguineos Yy linfaticos, en los que se va a introducir una
inyeccion para administrar un anestésico local y un coadyuvante con efecto en los
troncos nerviosos, las raices medulares y la medula, que segun el volumen
administrado, alcanzara una difusion longitudinal determinada y por tanto, un
numero de metameras que indican la extension del bloqueo.

Hace mas de cien afios que se vienen realizando, las técnicas anestésicas

regionales, neuroaxiales en diferentes tipos de pacientes, y con el paso del tiempo



y el estudio de casos reportados, se han podido identificar tanto sus beneficios
como sus posibles complicaciones y efectos adversos. En algunos ambitos ha sido
notable el beneficio de la utilizacion de la anestesia regional neuroaxial
(subaracnoidea y epidural), pero es quiza en la poblacién de pacientes obstétricas
en donde se ve el impacto positivo sobre la mortalidad materna.

Actualmente para la OMS, la morbimortalidad materna se ha convertido en un
problema de primer orden, por lo que debe de quedar claro que sin olvidar al
producto hasta donde sea posible, la responsabilidad y el compromiso del
anestesibélogo es primordial y legalmente con la madre. Segun esta organizacion,
la tasa global de cesareas no deberia de superar en ningun caso el 15% de todos
los partos, sin embargo el numero de cesareas ha crecido hasta un 35% en
Hospitales Publicos y las cifras se duplican en el sector privado.™

Esta situacion genera mas perjuicios que beneficios, dando como resultado una
mayor morbimortalidad materna y perinatal; y debido a la magnitud del problema,
todas las organizaciones mundiales y latinoamericanas, han dado prioridad a este
problema, tratando de disminuir este indice, poniendo en jaque a los obstetras,
con la toma de decisiones, oportuna y acertadas para el manejo de las pacientes
obstétricas, el miedo a una muerte materna muy probablemente a incrementado la
cifra tan alarmante del indice de ceséareas.

La muerte materna, relacionada con la anestesia, para la década de los 70
oscilaba entre el 10-13%, para los 90s disminuyo a un 5%; actualmente la
mortalidad relacionada con la paciente obstétrica es de 1 por cada 100 000
anestesias aplicada, esto por razones obvias en el monitoreo, equipo especial
para el manejo de la via aérea dificil y anestesiologos cada vez mejor preparados
para este tipo de pacientes.

El Colegio Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, refiere que el indice de
cesareas para nuestro pais debe ser de un 20-30%, sin embargo en hospitales de
la secretaria de salud, el indice de cesareas es de 50-60% y en instituciones

privadas alcanza hasta el 90%.



Técnica de bloqueo epidural.

1)

2)

3)
4)

5)

6)
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8)

9)

A su ingreso a quiréfano se monitoriza no invasivamente con PANI, EKG y

Oximetria de pulso.

Posicion: se le coloca en posicion de decubito lateral izquierdo, con la

cabeza flexionada sobre el pecho y las piernas flexionadas sobre el

abdomen, con el apoyo de un ayudante para mantener esta posicion.

Se realiza asepsia y antisepsia de regidon y se coloca campo hendido estéril.

Se sugiere elegir media, por ser la mas practica y de menor riesgo de lesion

nerviosa o vascular.

Se infiltra localmente con lidocaina al 1% entre los espacios L2 - L3 o L3-

L4.

Después de unos minutos de latencia, se introduce la aguja de touhy del

numero 16 o 17, hasta hacer contacto con el ligamento amarillo; ahi se

detiene la introduccion, para usar cualquiera de las técnicas de localizacion
del espacio epidural, con base en que tiene presion negativa.

Las formas mas usadas de identificacion del espacio epidural son:

e Las visuales: “gota suspendida de Gutiérrez”

e Las tactiles o perdida de la resistencia, que incluye las de Pagés y
Pitkin, que usan aire y no son muy recomendables, por el peligro de
neumoncefalo * y la de Dogliotti, qué emplea solucién acuosa a razén
de 1-3 ml. y es més recomendada.

Con la seguridad de estar en el espacio epidural, se aspira ligeramente,

para comprobar, que no sale sangre o LCR; se aplica la dosis de prueba

gue consiste en introducir de 2-3 ml. de lidocaina al 2% con epinefrina, para
descartar punciones inadvertidas vasculares o subaracnoideas.

Después se introducen de 3-4 cm del catéter al espacio epidural, la parte

externa se fija a la espalda y se le da vuelta al paciente, con quien debe

haber una comunicaciéon constante desde el inicio de la técnica.

10)Finalmente se pasa la dosis del anestésico local elegido en forma

fraccionada, en infusiébn o combinada con opioides.



Un punto que se debe tener en cuenta para mejorar la tasa de éxitos en anestesia
epidural, es la velocidad de inyeccién, '’ que no debe ser rapida, pues ademas se
corre el riesgo de provocar, una administracion intravenosa o espinal, si no se
toman las medidas necesarias; por ello el sentido comun y la técnica recomiendan
una administracion lenta y con aspiraciones, sin dejar de preguntarle al paciente y
observado el monitor sobre posibles datos de absorcion intravenosa o espinal.
Ademas de tener en cuenta la dosis que se le va a administrar al paciente,
también debemos considerar la edad, pues hay que disminuir la dosis, en
pacientes de mayor edad, y en pacientes embarazadas, con el fin de limitar los
efectos colaterales indeseables y los efectos toxicos.

Los sintomas por toxicidad de los anestésicos locales son complejos e
impredecibles, e incluyen signos de toxicidad neuroldgica (los mas comunmente
reportados son: crisis convulsivas, agitacion, perdida de estado de conciencia,
disartria, adormecimiento perioral y confusién), y signos de toxicidad cardiaca
(bradicardia e hipotensiébn que progresan asistolia o arritmias ventriculares
malignas, fibrilaciébn y taquicardia ventricular). El tiempo de instalaciéon de un
cuadro por toxicidad por anestésico local, suele ser muy rapido, después de una
sola inyeccion, por 50 segundos o menos, en la mitad de los casos, se produce
antes de 5 minutos en tres cuartas partes de los casos.” Los lipidos endovenosos
se han utilizado para revertir la toxicidad cardiaca por bupivacaina y otros
anestésicos locales ™

La cefalea postpuncion dural es la complicacién mas frecuente tras la anestesia
neuroaxial, y es especialmente frecuente en obstetricia. Suele ser una
complicacion benigna y auto limitada y desaparecer en unos dias, pero sin
tratamiento puede conducir a otras complicaciones mas graves y durar incluso
afnos. Para su profilaxis, tras una puncién dural accidental, la Unica medida eficaz
es dejar el catéter, ya que disminuye la fuga de LCR y origina una reaccion
inflamatoria que promueve la cicatrizacion de la dura madre. Una vez instaurado
el cuadro clinico debe prescribirse un tratamiento conservador durante las

primeras 24 horas. Si fracasa, la medida mas efectiva continua siendo el parche



hematico peridural, que no se debe demorar mas de 24-48 horas, para no
prolongar el sufrimiento del paciente

Otras complicaciones frecuentes son: lesion de raices nerviosas, hematoma
epidural, meningitis, abscesos. * %

El manejo del dolor postoperatorio es una de las grandes ventajas que ofrece la
anestesia neuroaxial, lo que ha permitido una mayor satisfaccion por parte de la
paciente y una menor duracion de la estancia hospitalaria

BLOQUEO SUBARACNOIDEO

Fisiologia durante el bloqueo subaracnoideo.

Los efectos fisioldgicos que se presentan durante un bloqueo neuroaxial son
confundidos muchas veces con complicaciones, por lo que es necesario
diferenciar los efectos fisiol6gicos de una técnica anestésica y las complicaciones

que involucran la salud del paciente.

a) Efectos cardiovasculares la frecuencia cardiaca disminuye como resultado
del bloqueo de las fibras cardioaceleradoras que emergen de T1 a T4. En
adicién, la frecuencia cardiaca disminuye por la caida del llenado auricular
derecho, que reduce su flujo por efectos cronotropicos, intrinsecos de
receptores, localizados en la auricula derecha y los grandes vasos.

b) Efectos respiratorios. El volumen tiral, permanece sin cambios durante la
anestesia espinal alta y la capacidad vital disminuye, imperceptiblemente de
4.05 a 3.73 litros. La disminucién de la capacidad vital es resultado de la
disminucién en el volumen de reserva espiratoria, relacionado con la paralisis
de los musculos abdominales, necesarios para la exhalacion forzada, y no de
la disminucion por disfuncion frénica o diafragmatica.

c) Efectos Gastrointestinales, se produce nausea y vomito hasta en un 20% de
los pacientes y se relaciona primariamente con hiperperistalsis como reflejo
parasimpatico (vagal). Se menciona que el uso de Atropina es efectivo para
tratar las nauseas asociadas con la anestesia subaracnoidea alta T5.

d) Efectos de la funcién renal: La disminucion del flujo sanguineo renal que

acomparia a un bloqueo subaracnoideo es de poca importancia fisiolégica.



e) Termorregulacion. Los pacientes sometidos al bloqueo neuroaxial, presentan
una alteracion fisiologica refleja, Ya que se presenta una sensacion de
hipertermia, mientras se manifiesta un temblor como mecanismo
termorregulador. Este fendmeno se atribuye aun aparente aumento de la
temperatura de los miembros inferiores, esta falsa aferencia no solo altera la
funcién hipotalamica, si no que también disminuye el umbral para la
vasoconstricciéon y el temblor, induciendo asi una sensacién de calor con una

respuesta autonémica contradictoria.

Después de haber revisado la historia clinica y los datos de laboratorio, y de
contar con el consentimiento informado del paciente, se le debe informar lo que se
le va a realizar en la sala preoperatoria para recibirlo en el quiréfano y hacer el
monitoreo adecuado

Técnica del Bloqueo Subaracnoideo:

e Posicion del paciente: la posicion preferencial indicada es la de decubito
lateral. La posicidn idénea para la paciente obstétrica que sera sometida a
una anestesia neuroaxial, es la posicion de decubito lateral izquierdo. En
ambos casos lo mas importante es que los hombros del paciente queden
paralelos y totalmente perpendiculares al plano de la mesa, ya que de no
ser asi el plano anatomico se modifica y puede a haber dificultades para
introducir la aguja. La cabeza debe flexionarse buscando que la barbilla
toque ligeramente el estern6n, sin exagerar con hiperflexiones
innecesarias.

e Eleccion del sitio: La linea de Tuffier pasa de manera perpendicular
cruzando la linea media de la columna vertebral, de una cresta iliaca a la
otra cayendo al nivel de L4-L5. Si es posible se evitara elegir el
interespacio L2-L1, por ser el sitio donde termina el cono medular.

e Asepsia y antisepsia: se delimita la region en forma amplia, para luego
dirigir el antiséptico de arriba hacia abajo y de hombros a coccix. El
antiséptico mas empleado es el isodine y debera dejarse al menos 5

minutos para que ejerza su accion; luego se debera limpiar con alcohol.
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Finalmente se lava la zona con solucion salina, retirando todo posible
toxico o contaminante, y evitando el paso de piel y detritus contaminados
abscesos con gérmenes o con el propio antiséptico, hacia el espacio
epidural o subaracnoideo, ya que pueden causar abscesos o la temida
aracnoiditis quimica.

e Eleccion de la aguja: se recomiendan las del numero 25 al 29, con puntas
conicas o puntas de lapiz, como las de Pencan, Sprotte y Whitacre.

e Una vez obtenido el liquido cefalorraquideo se administra el anestésico a
razon de 1ml x cada 5seg. No se debe de intentar mas de tres veces la
localizacion del espacio subaracnoideo.

e Se da vuelta a la paciente en decubito supino con una posicion
Trendelemburg de 10 ° y se espera a que el anestésico ascienda por
gravedad hasta las metameras deseadas.

e Actualmente esta técnica tiene un nuevo auge, ya que el didmetro de las

agujas es muy pequefo y la incidencia de cefalea es minima.

La eleccién del método, la técnica y los agentes anestésicos en obstetricia y
ginecologia, sera siempre individual, sin que existan rutinas de manejo, ni
cartabones preestablecidos.

Las complicaciones secundarias a las anestesias subaracnoidea y peridural, a
pesar de ser infrecuentes, siguen despertando temores entre los pacientes que se
les plantea dicho procedimiento. De todas formas a pesar de su baja frecuencia,
contintan los reportes en la literatura médica de complicaciones: hematomas,
neuroinfecciones y lesiones neurolégicas. * *

Las ventajas de la anestesia espinal incluyen su simplicidad en la técnica, el
rapido inicio de su accién , la baja frecuencia de fallas, la utilizacion de
concentracion y volumen minimo del farmaco, que se aleja en forma importante de
la dosis toxica sistémica y hay adecuada relajacion muscular durante la cirugia.
Estas razones la convierten en el método de eleccién para la mayoria de las
cesareas electivas y una proporciéon importante de cesareas de urgencia cuando
no se tiene un catéter peridural previo o no presenta contraindicacion para aplicar

esta técnica.
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Bloqueo Mixto

Etica y profesionalmente todo prestador de servicios de salud tiene el deber de
brindarle a su paciente un estandar de cuidado. Cualquier nueva técnica que en
base al conocimiento cientifico compruebe su utilidad, debe adoptarse con el
objetivo de mejorar dicho estandar, o cuando menos aprenderse para elegirla
cuando como alternativa aplique hacerlo. La anestesia combinada espinal epidural
(ACEE) ha resultado en los ultimos 10 afios una confiable variante de las técnicas
neuroaxiales, resulta también muy conveniente en cualquier tipo de procedimiento
quirargico que involucre abdomen y miembros inferiores.

Tanto la anestesia raquidea como la anestesia epidural tienen ventajas y
desventajas bien conocidas; se pretende con la ACEE el aprovechamiento de las
ventajas y el abatimiento de las desventajas. Por un lado, la inyeccion intratecal
produce efectos clinicos intensos, rapidos, con cantidades minimas de farmaco.
Desafortunadamente la mayoria de las técnicas actuales se limitan a una sola
inyeccion y, por tanto, a una duracion finita del efecto. Se pueden inyectar
farmacos repetidamente durante periodos prolongados usando un catéter epidural;
sin embargo, la anestesia epidural requiere mas tiempo de latencia y dosis que las
técnicas intratecales. Por otro lado, la dispersion de una dosis intratecal puede se
incierta y alcanzar niveles no deseados y con la epidural la densidad de la
anestesia puede ser pobre e incluso segmentos no blogueados pueden aparecer.
La combinacion provee el rapido inicio y mayor potencia farmacoldgica de la
anestesia raquidea con la flexibilidad de un bloqueo epidural. *°

Esta técnica no se debe conceptuar como una espinal aislada seguida de una
epidural también aislada, sino una combinacién de ambas donde una repercute en
la otra. Como con cualquier técnica anestésica, es obligatorio tener conocimiento
profundo de la anatomia, fisiologia y farmacologia correspondientes, de tal manera
gue su ejecucion requiere una curva de aprendizaje que sera tan corta, tanto mas
sea el acervo de conocimientos y habilidades de cada operador, recordando que
tampoco esta libre de riesgos y fallas si se consideran las variables que pueden

aparecer de paciente a paciente.
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La ACEE fue descrita en la era moderna para cirugia urologica. Mas reciente se

establecidé para analgesia en trabajo de parto y para cesérea. La mayoria de los

reportes se han generado en anestesia obstétrica, sin embargo es de enorme

utilidad, y asi ha sido difundido su uso en ortopedia, cirugia vascular, general y

ginecoldgica.

Algunas técnicas han sido descritas y han variado y modificado de acuerdo a los

conocimientos y el avance tecnoldgico en el orden de aumentar la tasa de éxitos y

evitar las complicaciones.

1)

2)

Colocacion del catéter epidural antes de la inyeccion subaracnoidea. En
teoria en la técnica de aguja a través de aguja al inyectar primero la dosis
subaracnoidea se puede abolir algin signo o sintoma premonitorio como la
parestesia por estimulo fisico provocada por el catéter que pudiese indicar
dafio neuroldgico, ademas de potencialmente enmascarar, ya fijada la dosis
intratecal.

Aguja a través de aguja: Es la técnica mas usada. El espacio epidural es
identificado de forma habitual con la técnica con la que se esté
familiarizado; en lo personal preferimos la técnica de pérdida de resistencia
usando aire porque, si bien se describe una tasa de fallas mayor en
comparacion de hacerlo con solucion fisiolégica tratandose de anestesia
epidural, en la técnica combinada el liquido podria confundir al operador
cuando se puncione la duramadre y tendria que dilucidar si el fluido
presente es solucion fisiolégica o LCR. Ya identificado el espacio epidural,
entonces se introduce una aguja espinal larga a través de la aguja epidural,
para en seguida perforar la duramadre, obtener LCR y proceder a la
administracion de la dosis intratecal. Posteriormente es retirada la aguja
espinal y se pasa el catéter epidural en sentido cefélico.

Esta técnica de aguja a través de aguja implica iniciar con la dosis
subaracnoidea, lo que conlleva a profundizar en los conocimientos
anatomicos vy fisiolégicos para disminuir las posibles eventos adversos; por
un lado, si se decide por la variante estandar que consiste en administrar la

dosis total subaracnoidea para el procedimiento contemplado, entonces el
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catéter permanece inerte hasta que sea necesaria una dosis de rescate, 0
la utilizacion para el control epidural postoperatorio del dolor. Los problemas
potenciales vinculados de la técnica aguja a través de aguja incluyen: falla
del componente espinal, insercion del catéter a través del agujero previo en
la duramadre, friccion metélica de las agujas entre si, dudas de la eficacia
del catéter epidural no probado, cefalea e infeccion.

Contraindicaciones del bloqueo epidural.

A partir de 1997, la literatura mundial empezd a reconocer que cada vez son

menos las contra indicaciones absolutas al bloqueo epidural. Entre ellas solo

podemos contar como inamovible al rechazo de la paciente. Las demas

contraindicaciones absolutas que se anotaban en el pasado, han ido perdiendo

fuerza:

a) Infeccion en el sitio de la inyeccion, a no ser que sea una enfermedad muy
diseminada siempre puede cambiarse el sitio de abordaje y adecuar
nuestra técnica.

b) Septicemia, estas pacientes por lo general han recibido amplio tratamiento
con antibiéticos, lo que ofrece proteccibn aceptable contra una
diseminacion al SNC.

c) Anormalidades de la coagulacion, este seria el punto mas controversial.
Sin embargo, muchos autores y nosotros mismos, sostenemos la opinion
de que los riesgos maternos asociados con anestesia general en estas
condiciones de emergencia pueden ser superiores a los de desarrollar
hematoma epidural. Por lo tanto en ciertas pacientes o en pacientes muy
enfermas puede ser razonable administrar un bloqueo epidural en una sola
dosis, utilizando un anestésico local de corta duracion, y observar muy de
cerca a la paciente en el postoperatorio.

d) Hipovolemia no corregida. Si el tiempo lo permite hay que restaurar la
volemia con fluidoterapia. Estadios avanzados del shock aunados a
sangrado activo no son el mejor momento para iniciar una anestesia
regional. Otras contraindicaciones como las anormalidades anatémicas,

paciente no cooperadora, enfermedad neuroldgica recurrente, enfermedad
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cardiaca con cortocircuito de derecha a izquierda y sufrimiento fetal, son

so6lo relativas. *°
Anestesia Total Intravenosa (TIVA)
Recientemente se han introducido nuevas drogas y formas de monitorizacion en
anestesia, lo que ha producido un cambio en la eleccion de los anestésicos y las
técnicas anestésicas, por lo que la anestesia total intravenosa es una alternativa a
la anestesia convencional (basada en agentes inhalatorios) debido a la disposicion
de medicamentos que pueden ser administrados en forma exacta con diferentes
sistemas de TCI (Target Controlled Infusion) a plasma o a sitio efecto.
La anestesia total intravenosa o TIVA (Total Intravenous Anaesthesia), se define
como una técnica de anestesia general usando una combinacién de drogas
administradas solo por via intravenosa, en ausencia de agentes inhalatorios
halogenados y Oxido nitroso. Permite la induccion y el mantenimiento de la
anestesia general con una infusion controlada de hipnéticos, opioides y relajantes
musculares. ¥
Los conceptos basicos de la farmacologia clinica definen que un medicamento
administrado, tiene como objetivo el ofrecer un efecto clinico deseado, basado en
una concentracion terapéutica especifica en el sitio de accién y para esto debe de
alcanzar ese sitio mediante una serie de eventos en funcion del peffil
farmacoldgico del agente en cuestion.
Tradicionalmente se ha descrito el modelo tricompartimental farmacocinético de
los agentes anestésicos en uno central (V1), otro altamente vascularizado (V2) y
otro de baja vascularizacion (V3). La trasferencia del farmaco o distribucion se
describe con las constante de velocidad (k12, k21, k13 y k31) o aclaramiento. La
ruta del metabolismo del farmaco se describe mediante la constante (k10).
El objetivo de una perfusion es mantener una concentracion plasmatica deseada
mediante la administracion de flujos continuos necesarios para tal fin. La relacion
dosis-respuesta se pudiera dividir en tres fases.
La fase farmacocinética en la que se contemplan los cambios que sufren los
medicamentos dentro del organismo mediante los procesos de absorcion,

distribucion, metabolismo y eliminacion.
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La fase farmacodinamica que es la relacion entre la concentracion en el 6rgano
del efecto y el efecto clinico.

Fase de acoplamiento entre la farmacocinética y la farmacodinamia:

Todo esto tiene como resultado que al administrar una dosis adecuada de un
farmaco para obtener el efecto clinico deseado se requiere de una concentracion
terapéutica especifica del farmaco en el sitio efector a nivel de receptor especifico.
Este efecto clinico cambia en paralelo con la concentracion en el lugar del efecto,
por lo que en la mayoria de los farmacos es posible caracterizar el ritmo de
trasferencia farmacolégica desde y hacia el lugar del efecto por la distribucion
temporal del efecto del farmaco; es por esto que el efecto puede transformarse en
concentraciones logrando un enfoque cuantitativo esta concentracion se denomina
concentracion en sitio efector lo que implica que la cantidad real de farmaco que
entre en el cerebro es baja y se puede considerar que el comportamiento del lugar
del efecto tiene volumen cero por lo que pudiera ignorarse la constante de
velocidad K13 y se puede utilizar la constante de velocidad keO para describir el
ritmo equilibrado entre comportamiento plasmatico y el lugar del efecto.

El empleo de KeO para diversos agentes hace posible el control por medio de un
objetivo (concentracion diana) del lugar del efecto, hay sistemas de perfusion que
calculan el perfil de concentracibn plasméatica necesaria para alcanzar la
concentracion objetivo en el lugar del efecto la mas rapido posible, ademas de
calcular los flujos de infusidbn necesarios para alcanzar la concentracion
plasmatica. Esta generara una mayor dosis de induccién seguida de una pausa
para permitir gue ambas concentraciones se equilibren.

La anestesia total intravenosa se ha visto favorecida con el advenimiento de
medicamentos cuyo perfil farmacoldgico, se ha modificado en su vida media, en su
tasa de aclaramiento y en el metabolismo que ya no depende directamente del
higado que le ha permitido mejorar su dosificacion en el caso de la concentracion
plasmatica, sin embargo el concepto de concentracién en sitio efector (Ke0)
implica que la administracion de agentes anestésicos intravenosos dia a dia puede

alcanzar un estado 6ptimo a nivel de receptores especificos que permitirian un uso
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mas racional de las dosis administradas y que ofrecen un inicio y terminacion del
efecto mas predecible que hace algunos arios.”

A la anestesia general intravenosa se le atribuyen ciertas ventajas como son una
rapida recuperacion de la consciencia y de la funcion psicomotora con la
posibilidad de alta temprana de la unidad de recuperacion; asi mismo cierto efecto
antiemético que se asocia a baja incidencia de nausea y vomito postoperatorio,
también nulos efectos adversos en el personal de quiréfano.

El propofol ha demostrado ser un agente hipnético, adecuado para la inducciéon y
el mantenimiento durante el procedimiento anestésico basado en su perfil
farmacocinético, que lo hace diferente de los demas. A la vez la utilizacién de
analgésicos opioides, como el fentanilo y/o sufentanilo sentaron las bases para la
comprension y desarrollo de técnicas de perfusiones intravenosas de opioides,
permitiendo la sintesis y descubrimiento de opioides de accion ultracorta como al
fentanilo y remifentanilo, que tienen un inicio y fin de accion mas rapido que otros
congéneres y que al parecer en el momento actual pudieran ser los mas
predecibles para perfusiones intravenosas de mantenimiento ,todo esto asociado
al desarrollo tecnolégico de bombas de infusion, asi como ,la mejor comprension
de los principios farmacocinéticos han mejorado la practica de TIVA. Con el
conocimiento de la farmacologia, de los opioides se pueden llevar a cabo
interacciones farmacoldgicas supra aditivas para optimizar y racionalizar la
administracion continua de farmacos intravenosos.

El por qué la anestesia total intravenosa puede ofrecer una alternativa para una
gran variedad de procedimientos estd basado en la combinacién que recibe el
paciente y agentes anestésicos y analgésicos para inducir un adecuado estado
anestésico y si a este se le agrega un relajante muscular, el procedimiento
quirargico se puede facilitar. Los efectos de estos medicamentos para mantener la
inconciencia, analgesia y relajacion neuromuscular favorecen que la respuesta
hemodindmica del paciente permanezca con una estabilidad autonémica. Hasta
hace poco todos los farmacos intravenosos se aplicaban mediante bolos o
bombas perfusoras manuales, y actualmente los conceptos de concentracion

plasmatica, concentracion en sitio efector han permitido el desarrollo de sistemas
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controlados por computadoras que han eliminado el célculo de formulas clasicas,
adecuando la titulacion acorde a las caracteristicas clinicas de cada paciente, son
los llamados TCI o controlados por concentracién objetivo y DIANA pudiendo ser
plasmatica o en sitio efector, Los avances en el monitoreo cerebral, han permitido
el empleo racional de farmacos anestésicos, que actian en el sistema nervioso
central, y que en base a su empleo permiten dosificar de una manera 6ptima
durante la inducciébn y mantenimiento transoperatorio asi como una rapida
emersion del estado anestésico.”

Con todo lo expuesto la anestesia moderna esta basada en la predictibilidad
farmacoldgica de los medicamentos que se emplean para conseguir el estado
anestésico, su mantenimiento mediante dispositivos, seguros y precisos, asi como
la vigilancia de la extensién de los efectos de estos en sistema nervioso,
mediante la monitorizacion, ofrece informacion sencilla y simplificada para la
perdida de estado de conciencia es por eso que la TIVA es efectivamente una

alternativa util para el anestesidlogo moderno.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se sabe que el estado neurofisiolégico que producen los anestésicos
generales se caracteriza por cinco efectos principales: inconsciencia, amnesia,
analgesia, inhibicion de los reflejos autbnomos y relajacion del masculo estriado.
Ninguno de los farmacos anestésicos disponibles en la actualidad, cuando se
utilizan solos, puede lograr todos estos efectos convenientes. Ademas un
anestésico ideal debe de inducir a una pérdida suave y rapida del estado de alerta,
ser rapidamente reversible al suspenderlo y tener un amplio margen de seguridad.
El ejercicio moderno de la Anestesiologia se basa principalmente, en el empleo de
las combinaciones de farmacos inhalados e intravenosos (anestesia balanceada)
para aprovechar las ventajas de las propiedades favorables de cada farmaco, al
tiempo que se reducen sus efectos adversos. La técnica anestésica que se elija se
determina por el tipo de intervencion diagnostica, terapéutica o quirdrgica que se
va a realizar.

Del mismo modo la anestesia local conlleva una pérdida de la sensibilidad en una
region limitada del cuerpo, lo cual se logra mediante la interrupcion del transito
neural aferente a través de la inhibicibn de la generacién o propagacion de
impulsos. Tal bloqueo puede traer consigo otros cambios fisiolégicos como
relajacion muscular y supresion de reflejos somaticos o viscerales y estos efectos
podrian ser convenientes o inconvenientes, lo que depende de las circunstancias
especificas. No obstante, en la mayor parte de los casos, es la pérdida de la
sensaciéon, o por lo menos el logro de la analgesia circunscrita, el objetivo
principal.

Las Técnicas de Anestesia Neuroaxial, han logrado gran popularidad por su
seguridad y riesgos minimos, cuando son aplicadas por las manos expertas de los
Anestesidlogos, destacan principalmente el Bloqueo Epidural, el Bloqueo
Subaracnoideo y el Blogueo Combinado o Mixto, deben gran parte de su éxito al
desarrollo de anestésicos locales cada vez mas eficaces, con pocos efectos

indeseables.
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En general en la actualidad se cuenta con una gama amplia de procedimientos
anestésicos, tanto de anestesia general, neuroaxial y loco-regional, lo que permite
dar una respuesta apropiada a las necesidades quirtrgicas de la poblacion actual.
En base a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la técnica anestésica y la patologia quirdrgica mas frecuente en el

Hospital General de Tejupilco, del Instituto de Salud del Estado de México?
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JUSTIFICACION

A través de la historia de la humanidad se han utilizado medicinas naturales y
métodos fisicos para controlar el dolor quirdrgico. La bibliografia describe los
efectos sedantes de cannabis, belefio, mandragora y adormidera. También se
utilizaban con frecuencia, métodos fisicos como frio, compresién nerviosa,
oclusion de la arteria carotida y contusion cerebral, cuyo efecto no se podia
controlar y por lo tanto la respuesta en el paciente era variable, por lo que las
intervenciones quirargicas eran casi imposibles de realizar y las personas morian
por padecimientos que en la actualidad es practicamente impensable que les
pueda llevar a tal evento.

Se tienen registros, de que a partir del afio 1842 se empezaron a realizar
intervenciones quirdrgicas con éter, aunque la primera demostracion publica de la
anestesia quirdrgica con este compuesto fue en 1846, por lo que es a partir de
este afio que se considera el inicio de una nueva era de la anestesia. Por primera
vez los médicos contaban con un medio relativamente confiable para evitar que
sus pacientes sintieran dolor durante las intervenciones quirdrgicas.

Actualmente el progreso en el desarrollo de técnicas anestésicas: tanto de
Anestesia General Inhalatoria (AGI), Balanceada (AGB), Intravenosa (TIVA), etc.
asi como de Anestesia Neuroaxial: Bloqueo Peridural (BPD), Blogueo
Subaracnoideo (BSA), Bloqueo Combinado (BC) y multiples técnicas de abordaje
Loco-Regionales, hacen posible la realizacion de las intervenciones quirdrgicas,
con un control adecuado del dolor, pre, trans y postoperatorio, con minimos
riesgos para el paciente.

Del mismo modo, el desarrollo de farmacos altamente seguros y eficaces, como
es el caso de los anestésicos locales, anestésicos inhalados, anestésicos
intravenosos, analgésicos narcéticos, farmacos benzodiacepinicos, etc. que aun
cuando producen efectos indeseables, estos son minimos y rara vez representan
un riesgo para la vida del paciente.

El proposito del presente trabajo, es revisar la frecuencia de los diversos
procedimientos anestésicos en un Hospital dependiente del Instituto de Salud del

Estado de México.
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HIPOTESIS:

El presente trabajo es de tipo observacional, descriptivo, transversal y

retrospectivo por lo que no se plantea hipotesis.
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OBJETIVOS.
GENERAL:

Determinar la frecuencia de procedimientos anestésicos en el Hospital General de
Tejupilco, del Instituto de Salud del Estado de México durante el periodo de

tiempo comprendido del 2011 al 2012

ESPECIFICOS:

1) Determinar que procedimientos quirdrgicos son los mas frecuentes.
2) Determinar la edad y género mas frecuentes.
3) Determinar el estado fisico (ASA) mas frecuente.

4) Determinar la frecuencia de los procedimientos anestésicos.
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METODO

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo observacional,

descriptivo,

retrospectivo y se realizo en el Hospital General de Tejupilco, ISEM.

OPERACIONALIDAD DE VARIABLES

transversal y

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE | 'NDICADOR
tiempo que una L
Edad persona ha vivido | Ailos cumplidos nggt;;autgla 4 — 77 afos
desde su nacimiento
Conjunto de aspectos
sociales de la
Genero sexuglidad, Sex0 Cualit_ativo Femeni_no
asociados de forma nominal masculino
arbitraria en funcion
del sexo
Anestesia
A todas las acciones general
. gue se desarrollen balanceada, o
Tipo de durante el proceso bloqueo Cuantitativa
procedimiento denominado peridural, continua
. bloqueo
anestesia. :
subaracnoideo ,
blogueo mixto
Clasificacion del
estado fisico por la
American Society of
Anesthesiologist
(ASA) para estimar el
riesgo que plantea la ASA |
ASA anestesia para los | Estado fisico del Ordinal ASAII’
distintos estados del paciente AS AIII’
paciente. '
Clase I paciente
saludable no

sometido a cirugia
electiva.
Clase IlI: paciente con
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enfermedad
sistémica leve,
controlada 'y no
incapacitante. Puede
0 no relacionarse con
la causa de Ila
intervencion.

Clase lll: paciente
con enfermedad
sistémica grave, pero
no incapacitante.
Clase IV: paciente
con enfermedad
sistétmica grave e
incapacitante que
constituye  ademas
amenaza constante
por la vida, que no se

puede corregir
siempre por la
cirugia.

Clase V: Se trata de
enfermo terminal o
moribundo, cuya
expectativa de vida
no se espera sea
mayor de 24 horas,
con o sin tratamiento
quirurgico.

Clase VI. paciente
con muerte cerebral,
cuyos Organos estan
siendo removidos
para donacion.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se estudiaron 100 casos de pacientes que requirieron de cirugia y se les dio

procedimiento anestésico en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011-20012.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que requirieron de procedimiento anestésico para la intervenciéon
quirurgica en el periodo de tiempo estudiado.
2. Pacientes de estado fisico ASA 1,111

CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes que recibieron alguna técnica de anestesia fuera del periodo de

tiempo estudiado.

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La informacion de los pacientes anestesiados con cualquiera de las técnicas
utilizadas se obtuvo de la hoja de registro de anestesia, que es un documento

legal que forma parte del expediente clinico (Anexo No. )

DESARROLLO DEL PROYECTO

Considerando que se trata de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
inicialmente se solicito permiso al jefe de servicio de anestesiologia, para
consultar las libretas en las que se registran diariamente los procedimientos
anestésicos realizados, obteniendo los nombres de los pacientes a los cuales
personalmente se les dio el procedimiento anestésico en el Hospital general de
Tejupilco en 2011 al 2012, ya teniendo esta informacién se elaboro un oficio,
dirigido a la Direccidén del Hospital General de Tejupilco, para poder tener acceso
al archivo clinico, ya con la autorizacién correspondiente, y cumpliendo con los
criterios de inclusion y exclusion, se revisaron los expedientes clinicos del periodo
ya referido, y se saco copia fotostatica de 100 hojas de registro de anestesia, en la
misma Institucién, de las cuales se obtuvo la informacion necesaria para la

realizacion del presente proyecto de trabajo.
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DISENO DE ANALISIS

Las variables cuantitativas, fueron analizadas con el programa estadistico de
Excel, obteniéndose las siguientes medidas estadisticas, como la media
aritmética, desviacion estandar, valor minimo, valor maximo. Las variables
cualitativas se presentan en numeros absolutos. Los resultados obtenidos se

presentan en cuadros y graficas.
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IMPLICACIONES ETICAS

Por tratarse de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo las implicaciones
éticas son minimas ya que los datos recolectados se obtuvieron del archivo clinico
del hospital general de Tejupilco, del Instituto de Salud del Estado de México.

El trabajo se realizo de acuerdo a la ley general de salud de nuestro pais y la
informacion obtenida se empleo Unicamente con fines estadisticos, conservandose

la confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS EN CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro No. 1. Edad y género de los pacientes sometidos a procedimiento
anestésico en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011-2012.

Femenino Masculino Total
Edad
No. % No. % No. %
4-13 5 5% 3 3% 8 8%
14-23 39 39% 6 6% 45 45%
24 - 33 21 21% 1 1% 22 22%
34 -43 8 8% 5 5% 13 13%
44 -53 2 2% 3 3% 5 5%
54 - 63 2 2% 1 1% 3 3%
64 —-73 1 1% 0 0% 1 1%
74 -77 1 1% 2 2% 3 3%
TOTAL 79 79% 21 21% 100 100%

Fuente: Archivo Clinico

Grafica 1. Edad y género de los pacientes sometidos a procedimiento anestésico
en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011 — 2012.
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Cuadro No. 2 Procedimientos Quirargicos y genero de Pacientes anestesiados en
el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011-2012

TIPO DE CIRUGIA Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
APENDICENTOMIA 8 8% 6 6% 14 | 14%
LAPARATOMIA EXPLORATORIA 3) 5% 8 8% | 13 | 13%
COLECISTECTOMIA 3 3% 0 0% 3 3%
HERNIOPLASTIA 0 0% 3 3% 3 3%
AMPUTACION SUPRACONDILEA 0 0% 2 2% 2 2%
CIRCUNCISION 0 0% 1 1% 1 1%
CISTOSTOMIA 0 0% 1 1% 1 1%
CESAREA 60 60% | O 0% | 60 | 60%
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 2 2% 0 0% 2 2%
COLPOPERINEOPLASTIA 1% 0 0% 1 1%
TOTAL 79 79% | 21 | 21% | 100 |100%

Grafica No.2: Procedimientos quirdrgicos en pacientes anestesiados en el

Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011-2012.

Fuente: Archivo Clinico

60%

APENDICECTOMIA

LAPARATOMIA

COLECISTECTOMIA

HERNIOPLASTIA

AMP. SUPRAC.
CIRCUNSICION
CISTOSTOMIA
CESAREA
HISTERECTOMIA

COLPOPLASTIA

Fuente: Cuadro No. 2
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Cuadro No.3: Procedimientos quirtrgicos y técnica utilizada en pacientes
anestesiados en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011 — 2012.

CIRUGIA AGB BPD BSA B.MIXTO TOTAL
APENDICECTOMIA 12 12% 0 0% 1 1% 1 1% | 14 | 14%
LAPE 12 12% 0 0% 0 1 1% | 13 | 13%
COLECISTECTOMIA 3 3% 3 3%
HERNIOPLASTIA 1 1% 1 1% 1 1% 3 3%
SUPRACONDILEA 1| 1|2 | o
CIRCUNSICION 1 1% 1 1%
CISTOSTOMIA 1 1% 1 1%
CESAREA 19 19% | 41 | 41% 60 | 60%
HISTERECTOMIA 2 2% 2 2%
COLPOPERINOPLASTIA 1 1% 1 1%

TOTAL 27 27% 22 22% | 45 | 45% 6 6% | 100 | 100%

Fuente. Archivo Clinico

Grafica No. 3: Técnicas utilizada en pacientes anestesiados en el Hospital General
de Tejupilco, ISEM, 2011 — 2012.
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Grafica No. 4: Procedimientos quirdrgicos y técnica de BSA utilizada en pacientes
anestesiados en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011- 2012.
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Grafica No. 5: Procedimientos quirdrgicos y técnica de AGB utilizada en pacientes
anestesiados en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011- 2012.
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Grafica No. 6: Procedimientos quirdrgicos y técnica de BPD utilizada en pacientes

anestesiados en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011- 2012.
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Grafica No. 7: Procedimientos quirdrgicos y técnica de B MIXTO utilizada en

pacientes anestesiados en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011- 2012.
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Cuadro No. 4: Estado Fisico (ASA) y técnica utilizada en pacientes anestesiados

en el Hospital general de Tejupilco, ISEM, 2011 -2012.

ASA | ASA ASA Il TOTAL
AGB 20 5 2 27
BSA 2 43 0 45
BPD 0 21 1 22
BMIXTO 0 4 2 6
TOTAL 22 73 5 100

Fuente: Archivo Clinico

Grafica 8: Estado fisico de los pacientes anestesiados en el Hospital General de

Tejupilco, ISEM, 2011 — 2012.

mASAI
mASA Il
HASA I

Fuente: Cuadro No. 4
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Grafica No. 9: Estado Fisico (ASA) y técnica utilizada en pacientes anestesiados
en el Hospital General de Tejupilco, ISEM, 2011 - 2012.
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Fuente: Cuadro No. 4
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RESULTADOS

Se revisaron 100 casos de pacientes que fueron anestesiados en el Hospital
General de Tejupilco en el 2011 al 2012, que cumplieron con los criterios de
inclusiébn y que representan parte de la experiencia como anestesidlogo del

investigador.

En base a la edad la media aritmética para todos los casos revisados fue de
28.86x 15.70 afos, con un valor minimo de 4 y un valor maximo de 77, un rango

de 73 afos y error estandar de 1.57.

En cuanto a la edad de los pacientes sometidos a procedimiento anestésico, bajo
anestesia general, se obtuvo una media aritmética de 26.51 +18.17 afios con un
valor minimo de 4, un valor maximo de 77, rango de 73 afios y error estandar de
3.6033.

De los pacientes estudiados sometidos a procedimiento anestésico con Blogueo
Peridural (22%) se obtuvo una media aritmética de 27.95, +14.25 afios, con un
valor minimo de 14, un valor maximo de 75, rango de 61 afios y error estandar de
3.7676.

De igual forma en los pacientes a los que se les brindo Bloqueo Subaracnoideo
(45%) se obtuvo una media aritmética de 26.37 + 8.01 con un valor minimo del7 y

un valor maximo de 63, rango de 56 y un error estandar de 1.1952.

Mientras que en los pacientes que fueron sometidos a Bloqueo Mixto (6%) se
obtuvo una media aritmética de 53£19.69 un valor minimo de 28 y un valor

maéaximo de 77, rango de 49 afios y un error estandar de 8.0416.

En cuanto al género de todos los pacientes que fueron sometidos a procedimiento
anestésico, se observo que el 79% fue del sexo femenino y el 21 % del sexo

masculino. (Cuadro No. 1y graficos 1)

Asi mismo del total de procedimientos quirargicos a los que fueron sometidos los

pacientes contemplados en este trabajo tipo, la intervencion quirdrgica Cesarea es
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el procedimiento mas frecuente, con un 60 % de los casos, seguida de la
Apendicetomia 14% y la Laparotomia Exploradora con un 13% (cuadro No. 2, y

grafica No. 2)

En lo que respecta al procedimiento quirargico y el tipo de anestesia, el bloqueo
subaracnoideo es la técnica anestésica utilizada mas frecuentemente con un 45%
de todos los casos, seguido de la Anestesia General con 27%, Blogueo Peridural

con 22% , y Bloqueo Mixto con 6%. (Cuadro no. 3, graficas 3,4, 5, 6, 7)

Finalmente de los 100 casos de pacientes que fueron sometidos a procedimiento
anestésico el 22 % son ASA |, el 73% ASAIl y un 5% ASAIll. (Cuadro no. 4
grafica no. 8, 9)
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DISCUSION

La anestesia es el uso de medicamentos para evitar la sensacion de dolor u otra
percepcion, durante una intervencion quirdrgica u otros procedimientos que
podrian ser dolorosos, los diferentes tipos de anestesia administrados como
inyeccion o mediante la inhalacion de gases afectan al sistema nervioso en varias

formas al bloquear los impulsos nerviosos y en consecuencia el dolor.

En esta investigacion de los pacientes estudiados el 27% fueron sometidos a
Anestesia General Balanceada (propofol— Vecuronio— Sevoflurano— Fentanilo),
lo anterior debido a que son procedimientos de mayor costo y requieren
frecuentemente de polifarmacia, la recuperacién del paciente es mas prolongada y
resulta mas contaminante para las salas de quiréfano, expone mas al personal de
salud que en ellos labora, v.gr. esta demostrado que el personal de enfermeria
que labora en estas areas, cuando se embaraza esta de 18 a 20 veces mas
expuesta a sufrir abortos.

Por otro lado las técnicas de anestesia regional, han logrado gran aceptacion por
su seguridad, eficacia y bajo costo, aunado a que en un buen numero de

ocasiones el paciente permanece despierto durante el procedimiento quirargico.

Por lo que actualmente las técnicas anestésicas neuroaxiales, son parte
fundamental del quehacer hoy en dia, del anestesidlogo moderno, su utilizacion
como técnica anestésica Unica es indiscutida y su uso como complemento de una
anestesia general puede mejorar el resultado post-operatorio y disminuir

enormemente los costos.

En nuestro trabajo, el procedimiento quirdrgico mas frecuente, es la operacion
cesarea y la técnica anestésica regional mas utilizada para este procedimiento es
el bloqueo subaracnoideo lo cual concuerda con las técnicas utilizadas por otros
autores®. Sin embargo cabe mencionar que en nuestro trabajo no se dio ningin
blogueo mixto para operacion cesarea a diferencia de otros autores en los que el
blogueo mixto es la técnica anestésica de eleccidon tanto para la analgesia

obstétrica como para la operacién cesarea®. No obstante lo anterior debemos
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recordar que cada paciente es diferente, al igual que los escenarios clinicos en los
que labora el profesional de la anestesia, por lo que la eleccién de la técnica

anestésica siempre deberd de individualizarse cuidadosamente.
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CONCLUSIONES

De los casos revisados de pacientes anestesiados que fueron sometidos a
intervencidn quirdrgica se concluye que la técnica anestésica utilizada con mayor
frecuencia fue el Bloqueo Subaracnoideo siendo aplicado en un 45% de todos los
casos, seguido de la anestesia general balanceada que se aplico en un 27 %,
Bloqueo Peridural con 22%, y Blogqueo Mixto con 6%.

De igual forma el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado fue la
intervencidn quirdrgica cesarea con 60%, seguida de la apendicetomia con 14% y
la laparotomia exploradoral3% asi como diferentes procedimientos quirlrgicos
con un 13% (colecistectomia, hernioplastia, amputacién supracondilea,
circuncision, colpoperineoplastia, cistostomia e histerectomia).

En cuanto al género y edad de los pacientes, la mayor parte es del sexo
femenino (79%) y las edades mas frecuentes se encuentran en el rango de los 14
a 23 afos lo cual representa un 45% de los casos revisados.

El estado fisico ASA Il (73%) es el mas frecuente, seguido de ASA | (22%) y
ASAIIl (5%).
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RECOMENDACIONES

El médico anestesidlogo constituye la piedra angular en todo procedimiento
quirurgico. La historia de la medicina ha mostrado que el avance de la cirugia en la
actualidad se debe al desarrollo de procedimientos anestésicos que brindan
seguridad y que desde luego son altamente eficaces. Por lo que todo
anestesiélogo debe de estar preparado en las diferentes técnicas anestésicas,
con la finalidad de brindar la técnica mas adecuada para el tipo de patologia
quirdrgica que presenta el paciente. Por lo que es recomendable que el
anestesiologo sea un gestor que propicie el cambio, en las unidades hospitalarias
en donde trabaja y se de a la tarea de revisar con regularidad los resultados de los
procedimientos anestésicos que con frecuencia emplea, procurando mantenerse

actualizado a través de la educacion continua.
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ANEXO |

Gobiemo del Estado de México
Secretaria de Salud
Instituto de Salud del Estado de Méxdco

Anestesia
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