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TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado fud: experimental, prospectivo,
longltudinal y comparativo.

CAMPO ESPECIFICO DE APLICACION

Por s«er una Investipacion médica asoclada a la asistencia
profesional, el campo especifico de apllciacidn es el Clinico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El blogueo epidural es una técnics anestésica empleada con
frecuencla para plocedinientos de miembros inferlores y abdomen
bajo, aunque con esta técnica se obtiene una anestesia que puede
llegar hasta ol mentén.

Los efectos clrculatorios de la anestesla epldural son
complejos., Manifiestan los efactos no solo del hloqueo simpatico,
sino tambien de respusstas reflejas, ademas de la pogibilidad de
efectos periféricos directos del anestésico local y de la
adrenalina, si la solucidén inyectada lo posesé,

La adicldn de epinefrina a la solucién del anestésico local
para la administracién -epidural  disminuye 1la velocldad de
absorcion y la concentracion plasmatica, incfementando de esta
forma su permanencla en elbﬁitio de la inyecclidn y la duracion de
su afeclo local. ‘ )

Se ha reportado que la adicion de Fentahil a la solucidén del
anestésico local da lugar a la reduccion de la incidencia y a ia -
intensidad de los fenémenos . cardiovasculares indescables
asocladoes a la anestesia epidural.



ANTECEDENTES
ANESTESIA EPIDURAL

La anestesia epidural es un bloqueo extenso que se obtiene
inyectando un anestéslco local en el espaclo eplidural. Con esta
técnica se obtiene una anestesia que puede llegar hasta el
mentéon. Puede administrarse el anestésico en una sola dosi§ o con
técnica continua. Los términos peridural, epidural, supradural y
extradural son sindnimos para designay este tipo de anestesia.

(1)

Técnica. Para  efectuar la ' anestesia epldural puede
introducirse el anestésico por cuelquier espacio intervertebral.
La ‘entrada de la aguja puede comprobarse por varios métodos, ya
que en el espacio epidural existe presion negativa. Después de
administrarse una "dosis de prueba" de 2 a 3 ml para saber que no
se ha hecho una puncion en el espaclo subaracnoldeo, se
administra el resto de. la solucion, (1,2)-

La anestesia eplidural recibe su nombre - del sitio de la
Inyeccidn, y no del sltio donde ocurre el bloqueo nervioso. En. el
espacio epidural hay una gruesa capa de duramadre que cubre los
nervios raquideos hasta que ‘estos salen por los apgujeros
intervertebrales.. Es probable que al .efectuar .la inyeccidn
epidural de. la solucidn anestéslca, o6sta difunde por 1os
linfaticos perineurales y salga del espacio epidural por los
agujeros intervertebrales para bloquear los nervios. ragquideos
fuera del conducto raquideo. En consecuencia, la anestesia
epidural es en realidad un bloqueo paravertebral extenso. (1)

Sin  embargo, se ha demostrado que después de introduclr de
procaina en ei espaclo epidural en la dosls ordinaria anestésica
se - obtlene upa concentracidén importante - en el liquido
cefaloespinal; qulzAs. pasando por ias vellosidades aracnoldeas.
(1,2,3)



No estd claro el sltio de accion de los anestésicos locales
que se aplican en el espacio epidural, pero puede comprender: 1)
los nervios mixtos en los espacios paravertebrales, 2) las raices
nerviosas cubiertas de duramadre dentro del espacio epidural, 3)
las raices nerviosas subaracnoideas después que el farmaco cruza
la duramadre por difusiéon, y 4) el neuroeje mismo. (2)

LLa difusiéon deol anestésico local por el espacio eplidural y
su salida por los muchos agujeros intervertebrales son
relativamente lentas, y por esta razon hay un periodo latente de
cierta duracién que transcurre entre la inyeccién y el comienzo
de la anestesia. Para obtener anestesia quirlrgica completa se
necesitan de 15 a 30 minutos. (1,2)

La anestesia epidural posee casi todas las ventajas de la
anestesia raquidea y muchos de sus inconvenlentes. Su principal
ventaja €s que no pasa al espacio subaracnoideo, y asi el
paciente no sufre cefalea u otras secuelas neurolbgicas. La
anestesla segmental es mas predecible en la técnica epidural.
Entre sus desventajas se encuentra la dificultad de la técnica y
un periodo latente mas largo, ademds de que se necesita aplicar
una gran cantldad de farmaco y por lo tanto la absorcién general
de @éste puede ser considerable. La somnolencia que a menudo
ocurre cuando  Be aplica lldocaina se debe probablementé a esta
absorcién{— Tambien hay incapacidad de bloguear las molestias que
produce la manipulacién visceral. (2)

Los efectos - circulatorios de  la anestesia epiduxal'son
complejos. Manifiestan los efectos no s6lo del blogueo simpé;icb,
sino tambien de respuestas reflejas, ademas de la posibilidad de
efetos periféricos directos del anestésico local y de la
adrenalina, si la soluciéon inyectada lo pqseé. (1,2)
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La anestesia epidural continua puede utilizarse para

cualquier procedimiento en el que esté indicado y se busca una
duracién larga. La profundidad de penetracion de la solucidn del
anestésico depende de la concentracién de la dosis y de la
solubilidad lipidica. (4,5)

Recientemente, se ha conslderado la posihilidad de obtener
alivio prolongado del dolor por medio de la aplicacidén epidural
de oplodes., La administracion de opiodes por esta via tiene por
objeto dirigir sus acclones a las vias de transmision del dolor
en la médula espinal. Sin embargo, es evidente que parte, si no
es la totalldad de la dosis llega a la postre a la circulacidn
general, puesto que ol farmaco se distribuye y elimina como con
cualquier otra via de administracion. (6)

ANESTESICOS LOCALES

Un anestésico local es aquel que aplicado a un tejido
-nervioso puede causar un bloqueo reversible de los Impulsos en
cualquier parte de una neurona. Entonces, la anestesia local se
define  como la pérdida de la sensibilidad y/o de la actividad
motora en un A&rea circunscrita del organismo, causada por la
supresion de la excitacién o de la conducclédn en las fibras
nerviosas periféricas. (2,7) ' ' ‘

" Se . puede ohbtener no solo. por el empleo de farmacos sino
también  por  la  accién de algunos agentes fisicos, como
determinadas corrientes eléctricas, el frio y los traumatismos.
Algunos agentes quimicos también causan anestesia local aunque no
de manera reversible, como el alcohol y el fenol.



El mecanismo de accidén es impildiendo la generacidén y ia
conducciéon del impulso nervioso. El sitio principal es la
membrana celular, y al parecer ejercen poca acclon de importancia
fisiologica en el axoplasma. Los efectos axopldsmicos que ocurren
pudieran ser secundarios a la acciodon soble la membrana.

Bloquean la conduccion porque obstaculizan 1los procesos
fundamentales de la generaclon del potenclal de accion del
nervio, ey decir, el gran aumento transiiorio de la permeabllidad
de la menbrana a los fones de sodio, que ocurre por
despolarizacion ligera do la membrana. Conforme se desarrolla la
acclon anestésica scbre un nervio, aumenta gradualmente el unbral
de excitabilidad eléctrica, y disminuye el factor de seguridad de
conduccion. (2,7)

Parecen bloquear la conduccion en al pervio compltiendo con
el calclo en algin sitio receptor que controla la permeabilidad
de 14 membrana. Disminuyen tambien la permeabilidad en repuso a
los {ones de potasico y de sodio. Esto explica por que el bloqueo
de la conduccion . no se acompaiia de ningin cambio importante en el
potencial de reposo. (7)

El mecanismo exacto de la influencia del anestésico local en
la permeabilidad de la membrana se desconoce, pero se sdbé‘que la
potencla anestésica es paralela a su eficacla para aumentar la
“tensidén superficial de ‘la pelicula monomolechla} de lipldos.
(7,8) ' ‘

La gensibilidad diferencial de fibras nerviosas a
anestésicos locales no depende del tamafiv de la fihra siho
también del tipo anatémico de ésta. $lendo de gran importancia
practica -y que expllca el orden defiﬁldo'en que ‘las funclonés
gensitivas de un nervio son ufectadas por un aneétéslco local. La
primera en desaparecer es la sensacion dolorosa, scguida del
frio, el calor, el tacto y la presioén profundé} aunque hay en
gtto gran variacidén entre los individuos. (2,5)




La duracidén de la accion de un anestésico local es
proporcional al tiempo en que el anestésico se halla en contacto
con el tejido nérvioso. En consecuencia se han ideado
procedimientos para situar la sustancia en el nervio con el fin
de aumwentar el periodo de anestesia. En la practica general, la
inyecclon dse un anaestésico local suele contener ademas
adrenalina, noradrenalina o un congénere como la fenilefrina., La
adrenalina desempeia un doble papel, pues disminuye la absorcidn,
Yy no solo localiza el anestésico en el sitio deseado, sino
también permite regular la rapidez con que se elimina del
organismo porque mantiene el ritmo con que Sse absorbe el
anestésico hacia 1la circulaclon. .Esto disminuye la toxicidad
general. (2,5)

La Lidocaina es uno de los anestésicos locales de uso més
amplio. Produce anestesla mas rdpida, intensa, duradera y extensa
que una cohcentracioén igual que procaina. Es una aminoetilamida.
(7) Se absorbe con relativa rapidez después de la admlnistracion
parenteral y enteral,

Aunque es eficaz sin vasoconstrictor alguno, en presencia de

adrenalina la velocldad de absorcién y la toxicidad dlsminuyen y

aumenta la duracién de accién. Se metaboliza en el higado por
oxidasas nicrosomicas de funcidén mixta, conviertiendose en
monoetilglicina y xilidina. Este Gitimo, con actividad anestésica
y toxica importantes. (5,7)

Tiene gran poder -de difusién y es capaz de producir un
bloqueo efectivo nunque se le deposite solamente en la proximidad

de un tronco nervioso en 21 plano adecuado. Periodo de latencia:

3 a 5 minutos. Duracién de 1a anestesia: 60 a 90 minutos. Ha sido
empleada por via endovenosa para unestesia general y tratamiento
de arritmias. (2,7)



Se omplea en concentraclones entre 0.0 a 2%, La dosis maxima
recomendada es de 5 mg/Kg de peso. combinada eon adrenalina se
puede emplear a 7 ng/Kg de peso. (2,7)

NARCOTICOS Y RECEPTORES DE NARCOTICOS

Oplaceos y oplodes se califican de analgésicos narcoticos y
se emplean principalmente para aliviar el dolor. El término
opiode designa todo fdrmaco natural o sintético, na procedente
del oplo cuya aceidn farmacoldglca es similar a la de la mortina,
(6.8)

El descubrimiento de receptores especifiecos de narcdticos u
opiaceos, sitios de la membrana celular que intersctuan con
dichos farmacos, permitiod descubrir sustanclas endogenas
similares a los narcétiecos que han Incrementado mucho el
conocimiente de sitlos y mecanismo de accidén de los narcdticos.
La interaccion de receptores y narcodticos endébgenos es parte de
un complejo sistema de newotrasmisidon, donde redes de diferentes
tipos de recoptores se dlstribuyen en el sistema nervioso
central. (6)

Se encuentran receptores de narcéoticos en laminas medulares,
nueleos de la médula espinal y tallo cerebral, materia gris
periventricular, télamo medial y componentes del sistema vagal.
La  técnica de administraciédn raquidea y epidural de narcodticos
utiliza oestos receptores en la médula espinal. que pdrtlcipan en
la transmision del dolor. (6.9)

Con estas técnicas, el principal sitios de accidén se
encuentra en los receptores pre y postsinapticos de las laminasde

Rexed en la sustancin gelatinosa de las astas dorgsales I, Il y V.



Cuando se administra morfina en esta regién, suprime en forma
selectlva las vias nociceptlvas del asta dorsal sin afectar las
vias motora, simpiatica o propioceptiva. (6,7,10)

Farmacocinética de los narcoticos epidurales y raquideos.
Los efectos de los narcoéticos estan determinados por su afinidad
relativa por receptores especificos o su localizacidn, y -también
por su capacidad de llegar a ellos. Pueden administrarse en el
espaclo epidural o directamente en el liquido cefaloespinal.
Llegan al sltio receptor atravezando la duramadre, si se
administran por via epldural, pasan al llquido cefaloespinal y
entran en las lé&minas superficiales del asta dorsal donde se
encuentran los receptores. (§,10)

Ll transporte epidural o raquideo de los narcéticos, como el
de los anestésicos locales., depende de sus propiedades fisicas,
como el pKa, liposolubilldad y peso molecular. A menor pKa, mayor
porcentaje permanece sin cambio a un pH de 7.4, lo que pernite
una penctraciéon mas facll y rapida de las membranas como la
duramadre y lay astas cdorsales, y en consecuencia, accidn
narcHotica ¢ iniclo de analgesia mas rapidos. (6,10)

La liposolubilidad es tambien determinante; mientras mayor
sea, mis raplido serd el inicio de la analgesla. Las propiledados
fisicas determinan su velocidad de absorcién y su movlmiehto en
el liquido cefaloespinal. (§) B ‘

Los princlpales efectos colaterales son: - depresion
respiratoria tardia, prarito, naduseas, vémlito y retencidn
urinaria. Lstos efectos colaterales pueden ser antagonlzados por
la administracién intravenosa do naloxona. (6,7.10)



El Fentanil es un opiode sintético relacionado con la fenil
piperidina. Se estima que su potencia analgésica es de 8§0 a 100
veces la de la morfina. Las principales acciones son analgeslia,
euforta y sedacioén. El efecto analgésico tiene una duracldn qua
fluctia entre 30 a 60 minutos con una dosis de 2 ml (0.1 nmg).
Como todos los opiodes causa farmacodependencia. (8,11,12)

Las alteraciones (depresion) en la frecuancia respiratoria vy
en la ventilacidon alveolar pueden durar més tiempo que ol efecto
analgésico. Si se aumenta la dosls del opilode, la disminuclon en
la funcidn respiratoria también aumenta y se puede producly
apnea sl la dosis es lo bastante grande. (C.11.12)

El fentanil no libera histamina, sin embargo, ocasionalmente
ocurre en alpin caso. Entre los oplodes, es el mas lipofilico,
Las drogas inhibldoras de la monoaminoxidasa (IMAO) son capaces
de ejercer un efecto intenso de potenclalizacién. (11,12)

Al ser muy lipofilico, se equllibra con rapildez a través de
las membranas que separan el plasma, tejido cerebral y liquido
cefaloesplpal y actuén con répidez por lnyecclén intravenosa o
aplicacién en los ventriculos cerebrales. La liposolubilidad es
importante en la acumulacién de los analgésicos narcoéticos en el
tejido adiposo. El coeficliente de particidn grasa:plasma para el
fentanil es de 35:1, comparado con 0.8:1 para la morfina. Se ha
sugerido que la acumulacién de fentanil en la grasA y su lenta
reentrada a 1la circulacién (semejante a la del halotano) es un

factor que determina su relativamente prolongada vida media de
ellminacién. - (6.8,11)

El fentanil parece equllibrarse con réapldez a través de la
nembrana de los caplilares cerebrales. El coeficlente de
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particién cerebro:plasma es alrededor de 3. La relacién de
concentracién de liquido cefaloespinal:plasma es menor de 1, lo
cual refleja la fijacién de fentanil a las proteinas plasméticas
y el equilibrio alcanzado por la fraccién libre entre plasma y
liquido cefaloespinal. (8,11)

Entre los factores fisico-quimico que influyen sobre la
disponibilidad del fentanil tenemos: un pKa de 8.4, el por ciento
no ionizado a pH de 7.4 es de 9, la fracci6én libre en el plasma
humano es de 16% y el potencial relativo para penetrar al sistema
nervioso central es de 156 (coeficiente de particién aparente a
un pH de 7.4, multiplicado por la fraccién llibre en plasma y
dividido entre el valor para morfina). (6,11)

Los narcéticos via epldural son excelentes adyuvantes del
hloqueo de la conduccidén nerviosa, sobre todo los lipofilicos. La
adicién de fentanil (50 a 150 ug) a bupivacaina al 0.125 y 0.25%,
permitié un bloqueo analgésico de mayor duracién e intensidad que
el anestésico local solo. (6,8,10)

El fentanil epidural a dosis baja continua (25 ug/hora)
proporciona analgesia postoperatoria adecuada en pacientes de
cirugia general y pudiera ser aplicable en parturientas.  (9)

Se ha reportado que la adicidon de fentanil a la solucion del
anestésico local ‘da lugar a la reduccidén de la incidencia y la
intensidad  de los fendémenos cardiovasculares {indescables
asociados a la anestesia epidural. (6,9,13)

Se ha comunicado que el fentanil epidural (50 ug)
proporciona excelente analgesia postoperatoria con pocos efectos
secundarios. La adiclén de epinefrina (1:400 000) prolonga la
duracién de la analgesia con fentanil, pero puede aumentar la
incidencia de efectos colaterales. (6,10)



Se ha utilizado una solucién de lidocaina al 2% conteniendo
epinefrina 1:200 000 y 1 ug/Kg de peso, de fentanlil, que da una
analgesia mas efectiva en ia operaclon cesarea gque una solucién
de lidocaina con epinefrina sola. Alternativamente, la
administracion epidural de fentanil puede ser administrado
inmediatamente degpués del nacimiento, disminuyendo la
posibilidad de efectos colaterales en el neonato. (6.13,14)

La analgesia efectiva con dosis bajas de narcoticos tlene
menores riesgos paya el recién naclido y alivia el dolor materno.
Se ha encontrado que los recién naclidos de madres que recibleron
worfina epldural a dosis de 7.% mg o de fentanll a dogls de |
ug/Kg de peso corporal. tuvieron calificaciones de Apgar,
neurologicas y adaptativas altas, y c¢lfras normales de
concentracion de pases en  sangre arterial y venosa del corddn
umbilical. (6,12,14)

Hay informaciédn actualizada en jue se apoya cada vez mas el
uso de narcoticos epidurales y raquideos, pues indiecan que
ninguna de estas técnicas es peligrosa para el feto o el recién
nacido. (14,1H,16,17)

lLag diversas dosis en que se ha utilizado el fentanil por

via epldural vavian de 50 a 200 ug en dosls Gnica, de 20 a 80 ug/
hora en lInfusién, o bién, desde 1 a 3 ug/Ke de peso corporal.
9.10'1'1) ’



DEFINICION DE OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Analizar las modificaclones en las caracteristicas de la
anestesia epldural (hemodinamicas, latencia, intensidad vy
duracién) como consecuencla de la adiclén de analgésicos .opiodes
al anestésico local.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Evaluar los efectos de la adicién de Feptanil a dosis de 2
ug/Kg de peso, a la Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200 000 a
dosis de 6 mg/Kg de peso, para la administracién epidu;al para
cirugia ortopédica de miembros inferiores, A.S.A. 1y II.

A través de !

La mediciéon y 1la aevaluacidn de la freduencia cardiaca, ia
tensién arterial media, el tiempo de latencla, el nivel
segmentario de la manalgesia, la intensidad y la duracién de la
analgesia, la actividad motora y el estado de conciencia, ‘

t

FORMULACION DE HIPOTESIS
HIPOTES1S CONCEPTUAL:
La administracién de analgésicos oplodes Jjunto con. el

anestésico local wmodificard las caracteristicas de la anestesia
epidural,



HIPQTESIS OPERACIONAL:

Si se adiclona un analgésico opiode al anestésico local,
entonces se modificaran algunas de las caracteristicas de la

anegtesia epidural.

Paor lo tanto:

La adicién de Fentani) a la Lidocaina con eplnefrina
nodifica las caracteristicas del bloqueo epldural, como son la
latencia, la intensidad y la duraciéon, con el minimo de
alteraciones hemodinamicas que frecusntemente se asoclan a esgta

téenica anestesica.

FINALTDADES

Los beneficlos que se esperan medlante este estudio, se
derlva no solo de las ventajas que derivaran de los resultados
obtenidos al modificar las caracteristicas del blogueo epidural,
sino también, a consecuencia de ello elevar la calidad de la
atencion que. se proporciona en ¢l Hospital, siendo una opclén
para la técnica del blogueo epidural. Ademas, del incremento
general del conocimiento cientifico y técnico.



DISENO DE LA INVESTIGACION
CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Es estudio a realizar sera experimental, prospectivo,
longitudinal, terapéutico y con muestra aleatoria.

LUGAR Y DURACION

El estudio se realizara en los Quirofanos del Hospltal
Juarez de México, en un lapso de 12 meses,

MATERIAL Y METODOS
UNIVERSO Y TAMANO DE [.A MUESTRA

El estudlo se llevara a cabo en paclentes programados para
cirugia electiva del Serviclo de Traumatologia y Ortopedia, de
cirugia de miembros inferiores, con una clasificaclén de la
AS.A Ty I,

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes que:

I. Soan del Servicio de Traumatologia y Ortopedia.

2. Entren en la claslficaciéom de la A.S.A. I y 11,

3. Teng&n un plan anestésico de blogueo epidural,

4. Sean mayores de 1§ afos de edad.

§., Programados para clrugia electiva de miembros inferiores.



CRITERIOS DE EXCLUSION! Pacientes que:

1. No entren en la clasificacion de la A.S.A. [ y Il, aumque
este indicado el bloqueo epidural.

2. Esto contraindicado e} blogueo epidural.

3. Se encuentysan embarazadas.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes que:

1. Rechazen participar en el estudio.

2, Rechazen la técnica de blogueo epidural.

d. Cuando la técnlca anestésica sea fallida y se tenga que
implementar otra téenica.

ANALISIS ESTADISTICO

Con el finde wvaluay las modificaciones en las
caracteristicas del blogueo epidural y para cumplir con los
objetivos del estudio, se manejaran las sigulentes variableu:

Frecuencla cardiaca
Tension arterial media
Tiempo de latencia

Nivel segmentario alcanzado
Intensidad de la analgesia
Duracioén de la analgesia
Actividad motora

Estado de conclencia

W o e ¥ R XX X F

Frecuencia respiratoria



DEFINICION DEL METODO DE OBSERVACION O MEDICION

La monitorizacién de cada paciente sera de forma continua y
haciendo registro cads cinco minutos de 105 sigulenetes
parametros: frecuencia cardliaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial media. lLLa frecuencia cardiaca y respiratoria se
reglstrara por minuto y la presion arterial wedia se obtendra de
la siguiente formula:

PAS + (2 X PAD)
pAM: S e e
3 .
donde:
* PAM= presion arterial media
* PAS= presioén arteerial sistdllca
¥ PAD= presién arterial didstolica

Los paclentes serin asignados al azar en dos grupos para la
administracidén epidural de dos mezclas, a saber:

¥ @Grupo I: Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200 000 a
dosis de § mg/Kg de peso.

* Grupo 11t Lidocaina al 2% con eplnefrina al 1:200 000 a
dosis de 5 mg/Kg de peso y Fentanil a dosis
de 2 ug/Kg de peso. ' :

Previo a la aplicacién de la. técnica anestésica se
administraran a cada paclente 10 -ml/Kg -de peso de solucion
Hartmann en infusion rapida via intravenosa.

Para el bloqueo epldural se -localizard el espacio‘por
pérdida de la resistencia a nivel de L2-L3, con aguja Touhy # 16,
previa infiltracion por planvs y dejando habdn dérmico. Se dejara
cateter epidural con direccion cefélica. '
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Se determinard en cada paciente el tiempo de latencla y el
nivel segmentario de 1la analgesia alcanzado por medio de la
técnlica de pinzamiento, cada minuto.

La Intensidad de la unalpgesia se clasiflicarda y evaluara de
la manera siguiente’

¥ Huena: cuando se realice la intervencidn quirdrgica sin
requerir mas dosis u otros farmacos que los
administrados inicialwmente, durante los primeros

60 minutos a partir de la dosis inicial.

¥ Regular: cuando fuere necesayio complementar la anestesia
epidural con fentanil por via intravenasa.

¥ Mala: cusndo Sse requlera la administraclén de dosis de
por via epidural antes de los 60 minutos,

Se medird la duracidn de la analgesia a aprtir del inicio
del blogueo eépidural hasta la recupervacion cowpleta.

El estado de concliencia se evaluard como:

¥ Alerta: en presencla de signos  de alerta, reacclones
inmediatas de orientacion y respuestas verbales
bien integradas inmediatas al Interrogatorio.

% Somnolencla: cuando se observan slgnos  conductuales
caracterizados por reacclones de orientacion
lentas ¥y respuéstas'verbal integrada aunque no
inmdiata al interrogatorio. '

El blogueoc de la actividad motora se clasificara y evaluara
de acuerdo a la escala de Bromage, a saber!

¥ Blogueo nulo: 0% = cuando la flexién conpleta de rodillas
y pies as posible,
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* Blogqueo parciali 33% = cuando la flexién de la rodilla es
posible, aunque dificultosa y la flexidn
de los ples es posible. ’

* Hloqueo casi completo; 66% = cuando exista incapacidad
para la flexion de las rodillas, aln es posible

la flexidén de los ples.

* DBloqueo completo; 100% = cuando exista incapacidad para
mover las piernas y los piles.

REQUISITOS ETICOS

l.a clasificacidén del tipo de riesgos a los que podrian estar
expuestas las unidades de observacion es el de Investigacién con

riesgo minimo.

Se informard en forma sencilla y completa los objetivos del
estudio, los heneficlos y riesgos que significarén a cada
participante; explicando las ventajas del tratamiento propuesto.
Expresando la facilidad de abandonar el estudio. Y se obtendra el
consentimiento para su participacioén.

Se asumiré la responsabilidad de cumplir con los reglamentos
establecidos por la Direccldn de Investigacién y Ensehanza del
Hosplital Juarez de México, S.S.A.

RECURSO0S

Humanog: Dentro del personal que participara en el estudiop
se - contard con el Médico Adscrito de Anesteslologia que Qpareica
programado en el . quirofano- del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia y del Médico Residente de Anestesiologia. =~

Sin olvidar la wvallosa colaboracidon del ﬁersonal de

enfermeria en. turno.
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Fisicos: Se contard con la infraestructura con que cuenta
los quirofanos del Hospital Juarez de México, S.S.A.; equipo y
material.

Financleros: De acuerdo a las necesidades que surjan en el
Servicio de Anestesiologia y en la medida de lo disponible del
becario.

LOGISTICA

El estudio lo llevard a cabo el Médico Residente en compafiia
del Médico Adscrito en turno en la sala de Traumatologia y
Or topedia, quién en compafia del investigador responsable,
supervisara en todo momento, dirigidos por la Jefatura del
Serviclo de Anesteslologia, quién coordinara y evaluard los
resultados obtenidos. :

En cuento al cropograma, los primeros 9 meses son para la
obtencién de los resultados, que seré&n analizados en los Ultimos
tres meses, y para finallizar con el reporte de los mismos.
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RESULTADOS

Se estudiaron 33 pacientes, distribuidos en forma aleatoria,
15 pertenecieron al Grupo | y 18 al Grupo 11,

En cuanto a su distribucion por edad en anos, se tuvo de
manera general un promedio de 46.25 *DE 18.10 afos. Para el Grupo
I, con un rango de 24 a $5 aflos, se tuvo un promedio de 61.73 *DE
17.50 aiosi y para el Grupo 11, con un rango de 19 a 83 ahos, un
promedio de 41.67 *DE 17.78 anos; como se muestra en la Tabla 1.

No hubo diferencias en cusnto a1l sexo. La distribucién fue
de un total de 16 pacientes del sexo femenino y 17 pacientas del
sexo’ masculino (48.5% y 51.5% respectivamente), como se muestra
en la Tabla 11.

Por estado fisico, 19 paclentes fueron A.S.A. 1 (57.58%).y
14 vpacientes fueron A.S.A. [l (42.42%). Para el Grupo I, §
pacientes con un A.8.A, 1 (53.30%) y 7 pacientes con un A.S.A, Il
(46.70%); y para el Grupo 1II, 11 pacientes con un A.S.A. 1
(61.10%) y 7 con un A.S.A. I (38.90%); como se muestra en la
Tabla I11.

Por peso - an Kllogramos, de manera global se tuvo una media
de 67,18 #DE 11.78 Keg. De ellos, para el Grupo I se tuvo un rango
de 49 a 96 Ke, con un promedio de 70.80 fDE 13,71 Kg. Para el
Grupo 1I, se tuvo un rango de 50 a 80-Kg, con un promedio de
64.17 DE 9.2¢ Kg; como se observa en la Tabla IV. o

En 1la Tabla V se observa que el periodo de latencia para el
efecto anulgéslco fue mayor en el Grupo I, con una media de ‘11l
tDE  2.17 minutos: en comparacién con el Grupo 11 en el que ia
media fué de 9.5 2DE 2.3! minutos. ' ’ L
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l.La Tabla VI muestra que la metamera tordclca alcanzada en
ambos prupos fué similar, con una media en el Grupo 1 de 7.86 ¥
para el Grupo 11 de 7.38

La intensidad de 1la analgesia alcanzada se muestra en la
Tabla VII, en donde para el Grupo 1, la distrlbuclédn de los
paclentes fue de (1 paclentes (73.3%) con intensidad buena, 2
pacientes (13.3%) con intensidad regular y 2 paclentes (13.3%)
con una intensidad wmala. En e) Grupo 1!, 16 pacientes (88.9%)
presentaron una intensidad de la analgesia buena y 2 paclentes
(11.1%) una intensidad regular; en este grupo ningun paciente
presento una intensidad de la analgesia mala.

El blogueo motor alcanzado, segin la escala de Bromage, se
muestra en la Tabla VIIl. En el Grupo I. para 11 pacientes
(73.3%) se obtuvo un bloqueo motor completo, 3 paclentes (20%)
con un bloqueo motor casl completo y un paciente (6.7%) el
bloqueo motor fué parcial. A comparacién con el Grupc Il en donde
6 paclentes (33.3%) tuvieron un bloqueo motor completo, 9
pacientes (50%) con un blogueo motor casi completo y 3 pacientes
(16.7%) un bloqueo. motor parcial. En ningin grupo se observo
falta de bloqueo motor.

Para el estado de conclencia, de acuerdo con la Tabla IX., en
el Grupo 1, 14 paclentes (93.3%) se mantlenen alertas y solo un
paciente (6.7%) presentd somnolencla., En el: Grupo Il, 16
pacientes (88.9%) se mamtienen alertas y 2 paclentes (11.1%)
presentai6n somnolencla. ’

La duracidén de la . analgesia fué para el Grupo.l, con un
rango de 45 a 190 minutos, una media de 11§.47 :DE 32.19>m1nutos:
y para el Grupo 11, con un rango de 65 a 165 minutos, una media
de 125.17 *DE 28.75 minutes. Se muestra en la Tabla X.
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Los cambios en la presidn arterial media se observan en la
Tabla X!, en donde en ambos grupos se observa una disminucion de
esta clilfra con valores minimos a los 10 minutos, muy similares.
mantenlendose alrededor de esta cifra por un lapso de 60 a 90
ninutos. para elevarse un poco a los 120 minutos, pero
manteniendose por debajo de la cifra basal.

En la Tabla XII se muestran los promedios de la frecuencla
cardlaca, en latidos por minuto. Observandose para el Grupo |, un
aumento de la frecuencia cardliaca a partir de gue se aplica la
doslis, durante log primeros 5 a 10 minutos., disminuyendo hasta
una clfra minima a los 60 minutos, menteniendose alrededor de
ésta hasta los 120 minutos. En el Grupe I[I, la frecuencla
cardiaca aumenta a partir de la dosis, manteniendose por arriba
de las cifras basales durante los primeros 40 minutos,
disminuyendo a partir de la hora, con una cifra minima a los 90
minutos y terminar con cifras alrededor de la hasal.

La Tabla XIIl muestra los promedios de la frecuencla
regspiratoria., por wminuto, para ambos grupos, en los cuales no hay
variaclones importantes .de las registradas como basales y de la
frecuencla respiratoria minima o méxima en ambos grupos.



TABLA 1. DISTRIBUCION POR EDAD DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Edad * Grupo 1 Grupo II Global
19-28 1 4 9
29-38 3 5 8
39-48 2 5 1
49-58 4 2 6
59-68 2 0 2
69-78 2 0 2
79-88 { 1 2
Total 15 18 33
Maxima 85 83 85
Minima 24 19 19
Medlia 51.73 41.67 46.25
Desv. Fst. £17.50 17.78 18,10

X% Edad en afos, en Intervalos de 10 ahos
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TABLA I1. DISTRIBUCION POR SEXO DE CADA GRUPO Y GLOBAL
Sex9 Grueo 1 Grupo jl Global
n % n % n %
Femenino 7 46.7 ] 50 16 48.95
Masculino 8 93. 9 50 17 i1 H
Total 15 10¢.0 18 100.0 33 100.0
TABLA 1II. DISTRIBUCION POR ESTADO FISICO A.S5.A.
DE CADA GRUPO Y GLOBAL
2BeA. Grypo 1 Grupo 11 Global
n %* n i
i 53.3 11 61.1 19 57.88
11 46.7 7 38.49 14 42,42
Total 100.0 I8 100.0 33 100.0
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TABLA 1V. DISTRIBUCION POR PESO DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Poso * Grupo 1
49-58 2
59-68 6
6978 2
79-88 J
89-98 2
Total 15
Mix Lmo 46
Minimo 49
Media 70.80
Pesv. Est. +13.71

Grupe 11

t

[T CUE -

18

80

30

6d.17
9.22

Global

33

96

43

G?.18
£11.78

¥ Peso en kilogramos, en intervalos de 10
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TABLA V. TIEMPO DE LATENCIA DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Tienmpo * Grupo 1 Grupo Il Global

5 0 1 1

6 0 0 0

7 0 8] 3

8 1 2 3

9 2 3 5

10 6 3 9

{1 1 3 4

12 2 1 3

13 0 ' 1 {

14 1 [ 2

15 2 0 2
Total 15 . 18 33
Méaximo 19 14 15
Minimo 8 § 5
Media 11.00 9.50 10.18
Dagv. Est. $ 2,107 $2.31 +2.34

* Tiempo en minutos




TABLA V1. NIVEL SEGMENTARIO DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Nivel X Grupo 1 Grupo 11 Glohal
6 1 3 4
7 5 8 13
8 6 5 11
9 1 1 2
10 2 1 3
Total 15 18 33
Media 7.86 7,38 7.60
% Nivel de metémera toréclica
TABLA VIT. INTENSIDAD DE LA ANALGESIA
DE CADA GRUPO Y GLOBAL )
Intensidad © Grupo 1 Grupo 11 Global
n % n % N %
Buena 1t 73.3 16 88.9 27 81.8
Regular 2 133 . 2 11.4 4 {2.1
Mala 2 13.3- . 0 0 2 6.1
Total 15 100.0 18 100.0 33 100,
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TABLA VIII. BLOQUEO MOTOR DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Grado * Grupo 1 Grupo 11 Global
n % n % n %
Completo 11 73.3 6 33.3 17 51.5
Casi completo 3 20.0 9 50.0 12 36,4
Parclal 1 6.7 3 16.7 4 12.1
Total 15 100.0 18 100.0 33 100.0

¥ Grado de bloqueo motor dé acuerdo a escala de Bromage

TABLA 1X. ESTADO DE CONCIENCIA DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Estado Grupo 1 Grueg 11 - Global
n . % n % n %*
Alerta 14 93.3 16 88.8 30 90.9
Somnoliento 1 6.7 2 1.1 3 9.1
Total 15 100.0 18 100.0 33 100:0
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ESTR TESIS ®E WEl
SALUR BE LA RBLIOGES:

TABLA X. DURACION DE LA ANALGESIA DE CADA GRUPO Y GLOBAL

Tlompo * Grupo | Grupo 1 Global
46~ 74 { 1 2
75-104 3 2 [}
106-134 6 8 14
135~164 4 4 8
166-194 | 3 4
Total &) 18 33
Maximo 190 164 190
Minimo 45 65 45
Media 118.47 126,17 122.12
Desv. Est. 32,19 128,75 $30.06

¥ Tlempo dado en intervalos de 30 minutos



TABLA XI. VALORES DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA DE CADA GRUPO
Tienpo Grupo 1 Grupo JI
Prom. & DE Prom. .2 DE
Basal 95,80 + 9.40 95.50 +13.83
0 Minutos 91,90 & 8.46 90.73 + 11.33
5 Minutos 82.46 £ 10.86 87.07 t 11.99
10 Minutos B1.44 1 15.53 82.44 + 11.56
20 Minutos 83.75 t 13.52 82.37 £ 8.19
40 Minutos 85.56 + 14,29 82.66 + 12,24
60 Minutos 83,37 + 11.95 82.55 & 11.70
90 Minutos 85.78 ¢+ 10.42. 83.41 t 9.31
120 Minutos 87 t 10.19 86.483 t 10.89
Minino L A4 & 15.53 82.37 £ B.19
Maximo 95,80 £ 9.4 90,73 £ 11.33
Media 86.34 + 9.56 85.87 t 8,84

Prom.= Promedio

DE= Desviacién estandar
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TABLA XI11. VALORES DE FRECUENCIA CARDIACA DE CADA GRUPO
Tlempo Grupo 1 Grupo 1L
Prom, & DE Prom, £ DE
Basal 85.26 t 13.63 78.80 + 12.86
0 Minutos 88,33 ¥ 12.78 85.27 + 8.68
5 Minutos 86,13 & 13.95 8b.16 * 10.84
10 Minutos 83.86 & 14.88 §9.22 & 13.562
20 Minutos 81,93 t 16.72 84.72 1 16.14
40 Minutos 77.80 £ 14.87 18 L 14,46
60 Minutos 76.26 £ 17.03 76.56 £ 13.13
90 Minutos 75.60 ¢ 16.52 79.11 ¢ 13,71
120 Minutos 75.33 &£ 16.11 78.66 £ 12.46
Minlimo 75.33 £ 16,11 76.5% £ 13.13
Maximo 88.33 & 12.78 89.22 £ 13.52
Media 80.72 + 13.23 8§1.73 £

10.50

Prom.= Promedio
DE= Desviacién estandar
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TABLA XI11I. VALORES DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DE CADA GRUPO

Tlempo Grupo 1 Grupo 11
Prom. £ DE Prom. £ DE
Basal 17.46 & 1.30 17.66 ¥ 3.10
0 Minutos 16.40 & 1.84 16.94 £ 4.33
§ Minutos [7.60 % 2.22 16.83 £ 2.98
{0 Minutos 16.53 + 2.26 16 t 4.02
20 Minutos 16 L 2.7% 16.11 £ 3.28
40 Minutos S 15.66 £ 2.4 ) 15.27 & 2.67
60 Minutos 15.53 £ 2.50 16,16 + 2,93
90_M1nutos 16.06 & 2.46 5.5 ¢t 2.30 )
120 Minutos 16 ¥ 1,92 16,33 + 2.9%
Minimo 5,06 £ 2.43 15.16 £ 2.93
Maximo 17.46 = 1,30 17.66 + 3.10

Media 16.24 + 1,84 16,20 £ 2.82

Prom.= Promedio
DE = Desviacidn estandar

32
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DI SCUSITON:

Los resultados del presente estudlio muestran los canbios de
la adicion de fentanil a la solucion de lidocaina con eplnefrina
utillzada para el bloqueo epldural.

Asi tenemos que, hay una reduccidn en el tiempo de latencla
que puede atrlbuirse a la incorporacidén de fentanil a la solucidn
de lidocaina con epinefrina, correspondiendo a los reportado por
otros autores y que se ha explicado por las caracteristicas de
liposolubilidad del opiode, compatible con un inicio rapido de su
efecto. Sin enbargo, clinicamente la diferencia no es
significativa.

l.a metémera toracica alcanzada fue igual en anbos grupos,
atrlbuido a que el volumen, 1la concentracion y - dosis del
anestésico local variod poco con la dosis ahadida del opiode, asi
como de que todas las dosis se administraron en su totalidad por
la aguja, no se administro o se conmpleto la dosis iniclial por el
cateter epidural. '

La intensidad de 1la analgesia alcanzada fué mejor en el
Grupo 11, posiblemente se debi6é a la sumacidén de los efectos del
anestésico local y del opiode en diferentes sitios de accidn,
como se ha sugerido en otros estudios.

El blogqueo notor en las extremidades inferiores que se
alcanzé en el Grupo II, a diferencia del el Grupo |, fué de menor
intensidad) quizas debido a la combinacion del oplode a la
losucion dol anestésico local.
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No hubo diferencias en el estado de conciencia entre ambos
grupos, manteniendose en un mayor porcentaje coh un estado de
conclencia alerta, no encontrandose que la adicién de fentanil al
anestésico local produzca somnolencia.

La duracién de la analgesia no mostro quas en el Grupo Il
fusra de una duracién mayor en comparaciédn con el Grupo I.'lo que
no concuerda con los datos reportados por otros autores en los
que si hay prolongacion del efecto analgésico. Esto bien puede
deberse o que la vida media deil Fentanll es menor a la de la

Lidocaina,

Se ha reportado que la adicidn de Fentanil a la solucién de
Lidocaina con epinefrina da lugar a la reduccidn de la incidencla
e intensidad de los fendmenos "cardiovasculares 1indeseables
asociado§ con la anestesia epidural. En este estudio no se
observaron cambios hemodindmicos de importancia, probablemente
por el nivel de difusién alcanzadoya que el mas alto fué a nivel
de Té6 y/o debido a la utilizacion y administracion previa de una
carga de solucién Hartmann de {0 ml/Kg de peso corporal. Las
cifras por debajo de 1las basales, después de 60 a 90 minutos,
bien pueden deberse a yue los paclentes se encuentran ya sin el
estres con el que llegan a la sala de operaciones o al efecto
tesidual del anestésico local.
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CONCLUSTON:

Los resultados del estudlo no muestran una diferencia
clinica slgnificativa entre el bloqueo nervioso producido por la
lidocaina y la asocliacion lidocaina-fentanil.

La valoracion de la intensidad de la analgesia requiere de
un disefio doble clego para evitar sesgoS, puas. aunque en nuestro
estudio  fue, aparentemente mejor en el Zrupo que recibid oplode,
la diferencia entre los dos prupos puede ser poco objetlva en su
aprectacion.

Para probav  la hipotesis planteada se requiere de  un
replantamiento del estudio.
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