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RESUMEN

El uso y abuso de sustancias adictivas constituye un complejo fendmeno que tiene
consecuencias adversas en la salud individual. En algiin momento esta poblacion requerira
de atencion médica que involucra un acto quirrgico y anestésico. El presente estudio esta
disefiado para mejorar la calidad del bloqueo espinal en los pacientes que presentan
antecedentes de consumo de drogas y de esta manera evitar las complicaciones durante el
acto quirurgico.

Se disefié un ensayo clinico, prospectivo, comparativo de alcance correlacional con
una asignacion no probabilistica de 60 pacientes. Se obtuvo 33 pacientes toxicomanos y 27
no toxicomanos. El tipo de droga de mayor consumo fue marihuana en un 37 %. La edad
con mayor incidencia de consumo fue entre los 19-25 afios. El valor promedio de tiempo de
latencia en pacientes no toxicomano es de 3.48 minutos mientras que para los pacientes
toxicomanos es de 6.24 minutos. La duracion de bloqueo espinal se obtuvo con el uso de U
de Man Whitney donde mostro diferencias significativas entre los dos grupo de estudios
con un valor de p=0.001. Se observa una diferencia significativa en cuanto el valor
promedio de tiempo de duracidén en pacientes no toxicomano es 120 minutos mientras que
para los pacientes toxicomanos es de 80 minutos. El nivel de bloqueo en los pacientes no
toxicomanos fue mas frecuente un nivel alto T6 en comparaciéon con los toxicémanos el
nivel fue entre T6 y T10. Se presentaron diferencias significativas en los valores de tension
arterial para los pacientes evaluados (p=0.009). Los pacientes no toxicomanos no
presentaron complicaciones mientras que los pacientes toxicomanos mostraron presencia de
dolor, nduseas en un 15% e inclusive dos de los pacientes requirieron de anestesia general.



ABSTRACT

The usage and abuse of drugs is a complex phenomenon which has adverse
consequences on individual health. At some point this population will require health care
that involves a surgical and anesthetic procedure. This study is designed to improve the
quality of spinal block in patients with a history of drug abuse and to avoid complications
during surgery.

A clinical, prospective, comparative study of sixty patients was designed. There
were a total 33 drug abusers and 27 non-drug abusers. Marijuana was the most frequently
used in 37% of the drug abusers. The highest age range was between 19-25 years. The
average value of latency of the spinal block in non-drug addict patients resulted in 3.48
minutes whereas for drug abuser was 6.24 minutes. The duration of spinal block was
obtained using U Man Whitney which showed significant differences between the two
study group with a value of p = 0.001. The average value of duration in non-drug addict
patients was 120 minutes in comparison of substance abuse patients which resulted in 80
minutes. Motor and sensitive block in non-drugs addict was present at T6 dermatome level
in comparison with drug addicts resulted between T6 and T10. Significant differences in
blood pressure values for the evaluated patients were present (p = 0.009). Non-drug abusers
did not present complications during the spinal block, meanwhile 64% of the drug-abusing
group showed presence of pain, nausea in 15% and two of the patients required general
anesthesia.



INTRODUCCION

El uso y abuso de sustancias adictivas constituye un complejo fendémeno que tiene
consecuencias adversas en la salud individual. En algin momento esta poblacion requerira
de atencion médica que involucra un acto quirargico. En la actualidad el consumo de
sustancias adictivas ha aumentado considerablemente (Rivera Flores et al. 2005), lo cual
nos causa una problematica al momento de proporcionar una anestesia adecuada para el
paciente. Los pacientes que consumen sustancias psicotropicas tienen el mismo efecto que
ciertos anestésicos. Esto resulta en el aumento en la dosis y repetidas de los anestésicos
para lograr una adecuada anestesia el cual nos puede causar interacciones farmacoldgicas

causando complicaciones durante la anestesia.

El proposito del anestesidlogo es proporcionar una anestesia completa y
satisfactoria para los pacientes disminuyendo el riesgo y complicaciones de dicho
procedimiento. Es importante conocer los obstaculos que un anestesidélogo se enfrentara
con un paciente toxicomano igual como si fuera un paciente con una patologia; por
ejemplo, los cardidpatas, nefropatas, diabéticos etc. Todo tipo de paciente actiia de

diferente forma a la anestesia.

Por esta razon, se decidio realizar una investigacion sobre el uso del bloqueo espinal
y el comportamiento que sufre un toxicomano en comparacion de un paciente no
toxicomano. Debido que las complicaciones que enfrentamos con los pacientes

toxicOmanos son varias y ain no esta bien descrito.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1Toxicomania en México

La cantidad de pacientes que consumen diferentes tipos de psicotropicos o drogas ha ido
en aumento los Ultimos afos. La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) estima que unos
230 millones de personas, o el 5% de la poblacidon adulta a nivel mundial, consumieron
alguna droga ilicita por lo menos una vez en 2010. Para México el indice para la poblacion
de 12 a 65 afios, en el afio previo al levantamiento de los datos fue de 1.6% durante el 2008;
lo que ubica a México en el contexto internacional como uno de los paises con bajo nivel
de consumo, pero que, a su vez, reporta incremento del problema si se analizan las

tendencias nacionales mas recientes (Villatoro et al., 2012).

Los psicotropicos son administrados solos o combinados por lo que estos pacientes
pueden estar bajo el influjo agudo o cronico de estas sustancias y como consecuencia
pueden requerir manejo anestésico-quirurgico electivo o de urgencia en algin momento.
Por lo tanto, resulta necesario conocer los efectos que producen estas sustancias en el
organismo, sobre todo a nivel del sistema nervioso central, cardiovascular y respiratorio por

las interacciones farmacoldgicas con los anestésicos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define droga como, toda sustancia con
potencial para prevenir o curar una enfermedad o aumentar la salud fisica o mental y en
farmacologia como toda sustancia quimica que modifica los procesos fisiologicos y

bioquimicos de los tejidos o los organismos (OMS 1994). Las drogas se subclasifican en



sustancias psicoactivas o psicotropicas que pueden causar farmacodependencia o

drogadiccion.

Los psicotropicos ejercen su accion a nivel del sistema nervioso central, influyendo
en el comportamiento de la persona a través de mecanismos moleculares causando
excitacion como son los psicoestimulantes (cocaina, marihuana, anfetaminas) o los
psicodepresores (barbitiricos, benzodiacepinas, alcohol). En la actualidad se sabe que las
drogas modifican la actividad de los neurotransmisores, sinapsis, neuronas, entre otras

(Rivera-Flores et al., 2005).

Cada clase de sustancia tiene su propio mecanismo farmacologico principal,
actualmente se conoce el area mesocorticolimbica como el centro fisiopatologico de las
adicciones del sistema dopaminérgico; produciendo dependencia de la sustancia y liberando
emociones agradables al toxicomano. El nicleo accumbens es una zona del cerebro muy
importante que estd implicada en la motivacion y el aprendizaje y en el sefialamiento del
valor motivacional de los estimulos el cual nos da origen en el reforzamiento de la

dependencia.

En la dependencia, las sustancias psicoactivas activan repetidamente los sistemas
motivacionales del cerebro que normalmente son activados por estimulos importantes,
como la comida, agua y el peligro. El cerebro es engafiado por las sustancias, que lo llevan
a responder como si estas y los estimulos asociados a ellas fueran bioldgicamente
necesarios. A medida que la exposicidn se repite, la asociacion se hace cada vez mas fuerte
y produce una respuesta conductual y neuroquimica cada vez mayor. Esto se conoce como

sensibilizacion al incentivo y consiste en el hecho de que las sustancias psicoactivas y los



estimulos asociados a su consumo adquieren cada vez mas importancia motivacional y

conductual (OMS 2004).

Aparte de las alteraciones emocionales, este tipo de sustancias puede producir
interacciones medicamentosas con los anestésicos que empleamos; considerando que las
interacciones farmacologicas pueden ser de dos tipos: farmacocinéticas 'y
farmacodinamicas. En cuanto a las interacciones farmacocinéticas la mayoria de los
psicotropicos son metabolizados por via hepatica e igual forma que varios anestésicos
endovenosos y locales. Se produce una induccion del metabolismo causando un aumento en
el grado de biotrasformacion hepatica y aclaramiento hepatico con la sobre produccion de
metabolitos. De igual forma disminuye el tiempo de vida media y la concentracion sérica
total de la droga libre el cual nos causa una disminucion del efecto farmacologico de los
anestésicos. Algunos psicotropicos causantes de esta induccion metabolica son el alcohol y
tabaco. En cuanto a la excrecion de dicha sustancia, esta causa una alteracion en el pH de la
orina al ser eliminada por el organismo el cual nos lleva a enfermedades renales agudas y

cronicas como son el consumo de las anfetaminas (Fernandez-Espejo et al., 2006).

La mayoria de los anestésicos endovenosos actiian a nivel de los neurotransmisores
del SNC, inhibiendo o induciendo la liberacion de dopamina, serotonina o glutamato. Al
enfrentarnos con un paciente toxicomano, las sustancias que consumen también interactiian
en los mismos receptores y causa un cambio en la farmacodinamia de dicho anestésico. Por
ejemplo, la cocaina y anfetaminas causa un incremento en la liberacion de la dopamina,
noradrenalina y serotonina. Los efectos secundarios de estas sustancias es excitabilidad
como la taquicardia, hipertension, euforia. En cuanto al mecanismo de accion de cada

sustancia, la mayoria actiia a nivel de la dopamina. Por ejemplo, las anfetaminas acentian



la liberacion intracelular de dopamina desde las vesiculas e invierte su transporte a través
de sus elementos de traslado. Los individuos que facilmente caen en adicciones muestran
una mayor activacion del nucleo auditivo después de administrar anfetaminas. La cocaina
se fija a los transportadores de dopamina e inhibe la captura de este mediador. El etanol
inhabilita a las neuronas inhibidoras en el VTA, de tal forma que se libera mas dopamina en
el nucleo auditivo. Los opidceos también desinhiben a las neuronas dopaminérgicas al
ligarse a receptores mu expresados por las interneuronas que contienen acido aminobutirico
gamma (GABA) en el VTA. La nicotina incrementa la liberacion de dopamina al activar a
los receptores acetilcolinicos de nicotina en el cuerpo celular y las terminaciones nerviosas
de las neuronas dopaminérgicas del VTA. El tetrahidrocannabinol, que es el ingrediente
activo de la marihuana, también eleva la concentracion de dopamina en el nicleo auditivo.
El bloqueo de dicho mediador en el nlcleo mencionado interrumpe los efectos de

"recompensa" de las drogas adictivas (Harrison et al., 2012).

1.2 Clasificacion de Drogas psicotrépicas

Las drogas se clasifican en cuanto a su estructura quimica o efecto psicopatoldgico. De
acuerdo a las OMS desde 1975 se clasifica en 9 grupos en cuanto al tipo de sustancia:
opidceos (opio y derivados), psicodepresores (barbitiricos, benzodiacepinas y afines),
alcohol (etanol), psicoestimulantes mayores (cocaina, anfetaminas, ketamina, efedrina y
derivados) alucin6genos (LSD, mescalina, metanfetaminas) cannabis, inhalantes (solventes,
alcoholes, alquihaloides) psicoestimulates (tabaco, cafeina). Dependiendo de los efectos a
nivel del SNC se clasifican en depresoras (alcohol, barbituricos, benzodiacepinas,
inhalantes) estimulantes (psicoanalepticos, cocaina, anfetaminas, marihuana, opiaceos), y

alucinégenos (LSD, hongos, peyote) (Iglesias Lepine et al., 2010).



Cuadro 1. Clasificacién Drogas Psicotropicas. Modificado Vega, 2016.

Depresoras Estimuladoras Perturbadoras
-Sedantes: -Nicotina. -Cannabis y derivados
-Alcohol. -Cocaina y derivados. -LSD

-Barbituricos: -Basuco -Mescalina, Peyote
-Fenobarbital. -Crack. -Psilocibina (hongos)
-Somniferos: -Anfetaminas. -Inhalantes y pegamentos
-Benzodiacepinas. -Cafeina.

-Opio y derivados: -Teofilina.

-Morfina. -Antidepresivos y estimulantes.

-Heroina.

-Codeina.

-Analgesicos.

1.3 Tipos de drogas

1.3.1 Marihuana

Cannabis spp es una de las primeras plantas cultivadas por el hombre. La primera evidencia
de su empleo se encontrd en China, donde hallazgos histdricos y arqueologicos indican que
la planta fue cultivada 4000 anos a.C. El delta 9 tetrahidrocannabinol es el metabolito que
produce los efectos por consumo agudo con la caracteristica de ser depresor o estimulante
del SNC dependiendo de la dosis. La accion es directamente sobre los receptores
cannabinoides que se encuentran en el ser humano (CBI1 localizado en los ganglios basales,
hipocampo, cerebelo y corteza cerebral; y el CB2 que se encuentra principalmente en el
sistema inmune y en algunos tejidos esofago, corazon, epididimo, ovarios y vagina).

(Grotenhermen et al., 2006).

En forma aguda los efectos que llega a producir son: alucinaciones, euforia,
congestion conjuntival, los efectos cardiovasculares dependen de la dosis; cuando son bajas
a moderadas tiene efectos simpatomiméticos; a dosis altas se inhibe el simpatico y hay

mayor efecto parasimpatico. (Grotenhermen et al., 2006).




Los efectos méximos consumido por via oral es a los 90-120 minutos, fumada a los 30
minutos. El 40 % se elimina por la bilis con las heces y el 20% por la orina. En fumadores

cronicos su eliminacion completa tarda hasta 3-5 semanas.

Los efectos adversos del consumo de marihuana créonicamente produce EPOC;
cancer de labio, laringe y broncopulmonar en menor tiempo y con mayor severidad que el
tabaco por contener mayor cantidad de alquitran; cardiopatia isquémica, hipertension
arterial; ciclos menstruales anovulatorios, insuficiencia luteinica etc. en la actualidad se han
encontrado usos terapéuticos a esta sustancia, muchos de los cuales todavia se encuentran
en investigacion: dolor crénico, alteraciones del tono y coordinaciébn motora, asma
bronquial, enfermedad cerebrovascular, neoplasias, glaucoma, dependencia a otras drogas,

anorexia nerviosa, epilepsia (Iglesias Lepine et al 2010).

1.3.2 Cocaina

La cocaina conocida como la benzoilmetilecgonina, es una sustancia alcaloide obtenida de
las hojas del arbusto Erytroxylon coca. La planta es originaria de los paises de la region
andina de América. Su nombre proviene de una de las culturas mas desarrolladas del Alto
Peru, la aimara, en donde se le llamaba KkoKa, que significa arbusto. Se estima que su
cultivo y consumo en el nuevo mundo data de 3000 afios a.C, y que 500 afios a.C. ya se
usaba masivamente por pobladores de Colombia y Perti. En toda la region andina desde el
norte de Chile hasta la sierra nevada de Santa Marta, la coca jugd un papel importante en
las culturas nativas y se involucrd en ritos y tradiciones indigenas. En 1882 el médico
aleman Sigmun Freud y el oftalmologo austriaco Karl Koller describieron las propiedades

anestésicas de la cocaina y a partir de 1884 Freud utiliz6 la cocaina como terapia para los



morfindmanos. Poco tiempo después aparecieron las primeras descripciones sobre
toxicidad por cocaina en la revista British Medical Journal, relacionadas con el uso de

cocaina como anestésico en cirugia oftalmologica (Tellez Mosquera et al., 2005).

El consumo agudo la cocaina impide la receptacion del neurotransmisor dopamina
en la célula presinaptica, aumentando por lo tanto la disponibilidad de ella en la hendidura
sinaptica. Esta mayor disponibilidad de los neurotransmisores dopaminergicos, va a
permitir una estimulacién mayor y mas prolongada de los neuroreceptores D1, D2, D3, D4,
D5. En contraste con este efecto agudo, el efecto del uso crénico de cocaina es el
agotamiento de la dopamina en la hendidura sindptica Estas vias dopaminergicas estan
relacionadas con los sistemas de recompensa en el cerebro y con las conductas de auto
administraciéon y compulsion en su uso (Nufios et al 1990). Los efectos adrenérgicos
consiste en la estimulacion simpatica secundaria a los metabolitos principales de la cocaina,
la benzoilecgonina (BEG) y la ecgoninametilester (EME). Estos actuan como agonistas
adrenérgicos directos al producir un bloqueo del sistema de transporte en la membrana de la
célula nerviosa, impidiendo la recaptacion de los neurotransmisores norepinefrina y
epinefrina en la célula presindptica, aumentando por lo tanto la disponibilidad de adrenalina
y noradrenalina en la hendidura sindptica. Esta mayor disponibilidad de los
neurotransmisores adrenérgicos, va a permitir una estimulacion mayor y mas prolongada de
los receptores adrenérgicos alfa y beta. La cocaina inhibe la recaptacion de la serotonina y
de su precursor el triptofano dentro de las neuronas serotoninérgicas. Esto lleva a la
estimulacion de los autoreceptores inhibitorios presindpticos aumentando la concentracion
de la 5-HT en la hendidura. Esta via serotoninérgica estaria relacionada con los efectos

alucinatorios y psicomiméticos producidos por la cocaina; esto puede explicar los cambios



motores y estereotipias vistos en personas intoxicadas (Cruz Martin del Campo et al.,

2006).

En forma aguda la sintomatologia que se presenta por el consumo de cocaina son:
taquicardia, hipertension arterial, arritmias cardiacas, isquemia e infarto al miocardio,
palpitaciones, otros son: insomnio, ansiedad, euforia, irritabilidad, paranoia, convulsiones,
incremento del estado de alerta, cefalea, disminucion del apetito y de sensacion de fatiga,
ruptura de capilares nasales, jaqueca, temblores, nduseas y vomitos, excitabilidad, psicosis,
convulsiones, pseudoalucinaciones, isquemia e infarto intestinal, hemorragia
subaracnoidea, hiperpirexia, rigidez muscular, hipertermia maligna, analgesia,
rabdomidlisis, taquipnea y respiracion irregular, midriasis, vasoconstriccion conjuntival.
Los efectos cronicos son perforacion del tabique nasal, neumonitis, EPOC, edema
pulmonar, hemorragia alveolar, cardiomiopatias, infarto al miocardio y cardiopatia
isquémica, trastornos del suefio, trombocitopenia, infecciones recurrentes, falla renal aguda
con rabdomiolisis, infarto renal y mesentérico. El sindrome de abstinencia se caracteriza
por la presencia de insomnio, hiperfagia, ansiedad, agitacion, depresion (Vazquez Moyano

etal., 2011).

1.3.3 Alucinogenos

Los alucindégenos o psicodélicos son un grupo de sustancias psicoactivas que producen
intensos efectos sobre la mente; que se adaptan muy bien a la fisiologia humana (poseen
muy baja toxicidad); y no son consideradas drogas de adiccidon, pues no promueven su
consumo compulsivo ni inducen un sindrome de abstinencia. Los alucindgenos aumentan

los niveles de glutamato extracelular via la estimulacion de los receptores de serotonia, lo
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que lleva a la activacion de los receptores (glutamatérgicos) AMPA y NMDA
desembocando, en ultima instancia, en una expresion aumentada del factor neurotréfico
derivado del cerebro; el principal factor ligado a los procesos de plasticidad neuronal y
neurogénesis. De modo que los alucindgenos aumentan la neuroplasticidad; es decir,
acrecientan la habilidad que tiene el cerebro para adaptarse a los cambios o funcionar de
otro modo en respuesta a la experiencia y el aprendizaje modificando las rutas que

conectan a las neuronas resultando en alucinaciones (Rodriguez Arce et al., 2012).

Las sustancias alucinogenas pueden ser naturales (psylocibina, nuez moscada,
mezcalina, etc.) o sintéticas (LSD, ketamina, anfetaminas) y drogas de disefio (éxtasis,
metanfetaminas, derivados feniletilamina); clinicamente se ha observado que tanto la

marihuana como la cocaina también desencadenan eventos alucinatorios.

Los efectos que se presentan por el consumo de estas sustancias son principalmente
a nivel del SNC; produciendo “viajes psicodélicos”, con alucinaciones de tipo visual,
olfatoria y auditiva; con euforia o lasitud, distorsion del espacio y el tiempo; otros efectos
son dependiendo del tipo de sustancia y pueden ser simpatomiméticos (taquicardia,

hipertension, midriasis) o colinérgicos (sialorrea, ndusea, bradicardia e hipotension).

1.3.4 Heroina

El opio es el jugo extraido de las capsulas de la adormidera (Papaver somniferum). Se
obtiene por una incisién poco profunda en la cépsula tras lo que aparece el mencionado
jugo también llamado latex. De cada cépsula de adormidera pueden recogerse de 10 a 100
mg de opio. La diacetilmorfina, méas conocida como heroina, es una modificacion

semisintética a partir de morfina, pero es considerada un opidceo. Esta sustancia es
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aproximadamente, dos veces mas potente que la morfina, a igual dosis. Se considera un
potente analgésico y antitusigeno que surgié como medio para curar la dependencia de la
morfina, aunque hace ya tiempo que sabemos que no es asi. También se utilizo, con éxito,

en los estadios avanzados de las tuberculosis pulmonares, a modo de “remedio heroico”.

Los opioides endogenos y exdgenos se unen de forma especifica a los receptores
opioides que se encuentran en el cerebro (mu, kappa, delta) , especialmente en areas como
la materia gris periacueductal y a lo largo de la médula espinal, asi como en la periferia, por
ejemplo, en los plexos mientéricos digestivos y articulaciones. Tras la estimulacion de un
receptor opioide se producen una serie de cambios a nivel molecular que modifican las
caracteristicas de las membranas de las neuronas pre y postsindpticas y, como consecuencia
de esta modificacion, se produce una accion inhibitoria y por lo tanto una reducciéon de su
activacion. Esta accioén inhibitoria causa analgesia, euforia, placer, sedacion etc. La
administracion continuada de opioides produce cambios moleculares y de la expresion
génica, que son los responsables de los fenomenos de tolerancia, dependencia y abstinencia

(Miller et al., 2012).

Para su uso intravenoso se disuelve el polvo en un poco de agua y se afiaden unas
gotas de limon o vinagre para incrementar la solubilidad, se calienta en una cucharilla y se
carga en la jeringa a través de un filtro de un cigarrillo o algodon. La combinacion de
heroina y cocaina o anfetamina administradas por via intravenosa se denomina speedball.
Los principales efectos adversos estan relacionados con sus efectos farmacoldgicos y son,
por tanto, dependientes de la dosis. Para los efectos sedantes, se desarrolla tolerancia tras la
administracion repetida (depresion respiratoria, euforia, sedacion, hipotension, analgesia).

No parece existir tolerancia para la miosis y el estrefiimiento.
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1.4 Bloqueo Espinal

La anestesia subaracnoidea o raquianestesia es la interrupcion temporal de la transmision
nerviosa dentro del espacio subaracnoideo al inyectar un anestésico local en el liquido
cefalorraquideo. Los primeros reportes de su uso clinico datan de 1899 con el Dr. August
Bier y con el uso de cocaina intratecal. Actualmente a la anestesia espinal se le considera

como una técnica segura y con una baja tasa de complicaciones (Lacassie, et al., 2008).

1.4.1 Anatomia y fisiologia

El conducto raquideo se origina en el agujero occipital y termina en el hiato sacro
encontrando, como limite anterior, el cuerpo vertebral, lateralmente los pediculos y las
laminas y las apofisis espinosas posteriormente. Las apofisis vertebrales estan conectadas
por el ligamento supraespinoso que conecta, a su vez, los vértices de las apofisis espinosas,
el ligamento interespinoso que une las superficies horizontales de dichas apoéfisis y el
ligamento amarillo que une las laminas vertebrales. Al nacer, la médula espinal termina en
L3 y asciende para alcanzar la posicion adulta a nivel de L1 o L2 a los dos anos de edad.
Las raices nerviosas de los segmentos lumbares, sacros y coccigeos salen del cono medular
para formar la cauda equina, por lo que es recomendable, con base en la evidencia
cientifica, la insercion de las aguja espinales por debajo de L2. La médula espinal se
encuentra envuelta por las meninges duramadre, aracnoides y piamadre. (Rebollo—

Manrique et al., 2013).

1.4.2 Indicaciones del Bloqueo Espinal

Se puede utilizar solo 0 en combinacidén con anestesia general para procedimientos por

debajo de la columna cervical. Se utiliza en cirugia perineal y uroldgica baja (prostata,
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vejiga, uréter bajo) de abdomen bajo (hernioplastia, pelviana y operacion cesarea). Para
cirugia submesocdlica se requiere un bloqueo superior a T6, por lo que se recomienda
combinarla con anestesia general, dependiendo del caso. También se recomienda en cirugia
vascular y ortopédica de extremidades inferiores, pues proporciona una adecuada relajacion
muscular y reduccién del sangrado perioperatorio; también se han observado beneficios
como disminucion de la trombosis venosa profunda y embolia pulmonar al disminuir la
viscosidad sanguinea y aumentar el flujo sanguineo de las extremidades inferiores. También
dentro de sus beneficios esta el mantener al paciente despierto con los reflejos protectores
de la via aérea conservados, disminuir la respuesta neuroendocrina al estrés y mejorar la
funcién pulmonar en cirugia abdominal alta, al permitir un control de dolor postoperatorio.

(Miller et al., 2012).

1.4.3 Contraindicaciones del Bloqueo Espinal

Dentro de las contraindicaciones relativas encontramos las alteraciones psiquidtricas,
ansiedad o angustia extrema en el paciente, asi como la incapacidad para comunicarse con
ellos y las deformidades anatomicas. Mientras que dentro de las contraindicaciones
absolutas se encuentran el rechazo o ausencia de cooperacion del paciente, la infeccion
localizada de tejidos blandos y 6seos; septicemia, afecciones neurologicas progresivas,
estados de hipocoagulabilidad adquiridos o espontaneos, alergia conocida a los farmacos
utilizados en el procedimiento e hipovolemia aguda o crénica no compensada o aumento de

la presion intracraneal (Lacassie et al., 2008).
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1.4.4 Técnica del bloqueo Espinal

Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra “P”, que son el equivalente de los
cuatro pasos que habrd de seguirse para lograr un bloqueo subaracnoideo exitoso:
preparacion, posicion, proyeccion y puncion. La eleccion del tipo de medicamentos para
aplicar al espacio subaracnoideo dependerd de las necesidades de duracion de la cirugia,
altura del bloqueo, analgesia residual posoperatoria, experiencias previas con el firmaco y

la necesidad de manejar al paciente en los programas de cirugia ambulatoria.

La realizacion del bloqueo espinal se considera como un procedimiento aséptico. El
anestesiologo ha de efectuarse lavado quirtirgico de manos asi como colocacion de bata y
guantes estériles, y preparard el campo con gasas estériles y soluciones antisépticas. El
espacio intervertebral lumbar debera localizarse con una aguja de calibre 30 (0.5 pulgadas o
1.3cm de longitud), se infiltra la piel con una pequefia cantidad de solucion anestésica local,
formando un pequefio habon dérmico. Para infiltrar los tejidos subcutaneos se usa una aguja
de calibre 22 (1.2 pulgadas o 3.8cm), infiltrando asi tanto los tejidos subcutaneos como el
ligamento interespinoso en caso de abordaje clasico o lumbar directo. La aguja espinal se
introduce ahora con suavidad a través del conductor o sin €l, y conforme avanza se percibe
a través de su eje, la sensacion de las estructuras que va atravesando; esto se debe a las
variaciones en la resistencia de las estructuras anatomicas que atraviesa. Con el uso del
conductor, la aguja primero percibe el ligamento interespinoso, posteriormente el ligamento
amarillo, seguido de una pérdida de la resistencia, lo que indica que ha pasado a través de
éste, y cruza el espacio epidural, el cual se siente como un tejido areolar flojo, que contiene
el plexo venoso epidural, la resistencia aumenta con rapidez y luego disminuye, lo cual

indica que se atraveso la duramadre y se alcanzo el espacio subaracnoideo. En este tiempo,
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el estilete es retirado y el LCR debe fluir a través de la aguja. Cuando se obtiene el LCR, se
coloca la jeringa con la solucidn anestésica elegida. La aguja espinal no debera retirarse atin
y se sostendra con firmeza en el eje usando los dedos indice y pulgar, donde el dorso de la
mano se apoya sobre la espalda del paciente; una pequena cantidad de LCR es succionada

con la jeringa para estar seguros de que la aguja esta colocada de manera adecuada.

Posterior se retiran la aguja y su conductor y de inmediato se coloca al paciente en
posicién necesaria para obtener el nivel de analgesia deseado. Inmediatamente y a
intervalos frecuentes (de 30 a 60 segundos), debera revisarse el progreso de la solucion
anestésica hiperbarica, sobre todo cuando se desea alcanzar otros niveles analgésicos, por
medio de la modificacién de la posicion de la mesa. La extension y velocidad de difusion
de la analgesia deberan determinarse con una aguja o una pinza puncionando o pellizcando

(Aldrete et col., 2005).

1.5 Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la conduccioén
de los impulsos nerviosos impediendo la propagacion de los potenciales de accion en los
axones de las fibras nerviosas autdbnomas, sensitivas y motoras. La bupivacaina se compone
de un anillo lipofilico de benzeno unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de
hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para infiltracién, bloqueo nervioso, anestesia
epidural y espinal. La bupivacaina de otros anestésicos normalmente usados por su relativa
larga duracion de accion. Posee un pKa de 8.1, coeficiente de liposolubilidad de 28 y una
capacidad de union a las proteinas de 95%. Se presenta en una mezcla racémica (mezcla

equimolar de R(+) y S(-) enantiomeros), en frasco ampula y ampolletas de polipropileno, a
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concentraciones de 0.25; 0.5 y 0.75%, con o sin adrenalina, y en ampolletas a 0.5 y 0.75%
hiperbaricas para administracion subaracnoidea. Se considera la més cardiotoxica de todos
los anestésicos locales. Las dosis recomendadas para adulto se dan a modo de guia para el
adulto medio, la dosis real y maxima se debe fijar de forma individual, basandose en la
edad, estatura y estado fisico del paciente y en la absorcion sistémica estimada en el lugar
de la inyeccion. Se debe usar la menor dosis (volumen y concentracidon) necesaria para

producir los resultados esperados (Miller et al., 2012).

1.6 Fentanilo

El fentanilo es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas. El citrato
de fentanilo es un potente narcotico analgésico de 75 a 125 veces mas potente que la
morfina, pero su eficacia o efecto maximo es similar. En comparacion con la morfina,
fentanilo tiene una gran potencia, mas rapida inicio de accion (menos de 30s) y una mas
corta duracion de accion. El pKa del fentanil es de 8.43. A pH de 7.4 el 91% de fentanilo
estd ionizado. La unién a proteinas es de 79 a 87% a pH 7.4 y es constante a través de
grandes variaciones de concentracion del farmaco (100 veces o mas) La fraccion libre de
fentanilo es por tanto de 13 a 21%. Los cambios de pH afectan la union a proteinas, un pH
tan bajo como 6.2 fue asociado con una uniéon de 38%, mientras que aumentando el pH a
7.6 esta union fue de 90%. El fentanilo tiene una mayor solubilidad en los lipidos
comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través de la barrera hematoencefalica
resultando en una mayor potencia y un mds rapido inicio de accion. La rapida
redistribucién por los tejidos produce una mas corta duracion de accion. Fentanilo se
metaboliza por desalquilacion, hidroxilacion, e hidrdlisis amida a metabolitos inactivos que

se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacion o de fentanilo es de 185 a
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219min reflejo del gran volumen de distribucion. Las vias de administraciéon son
intravenoso, intranasal, oral, epidural e intradural (espinal). Las reacciones cardiovasculares
adversas incluyen hipotension, hipertension y bradicardia. Las reacciones pulmonares
incluyen depresion respiratoria y apnea. Las reacciones del SNC incluyen vision borrosa,
vértigo, convulsiones y miosis. Las reacciones gastrointestinales incluyen espasmo del
tracto biliar, nduseas y vomitos, por accion central y retraso del vaciamiento gastrico. Las

reacciones musculo esqueléticos incluyen rigidez muscular (Kaye et al., 2015).

1.7 Fentanilo espinal

El fentanilo es uno de los farmacos mas usados para producir analgesia tras su
administracion intratecal, especialmente asociado a anestésicos locales. Varios trabajos han
demostrado su accidon espinal. Reuben et al (2012) estudiaron el dolor postoperatorio
tratado con fentanilo intradural tras cirugia vascular de extremidad inferior, y encontraron
que la duracion de la analgesia aumentaba a medida que incrementaban la dosis de opioide
desde Spg (20min), hasta 40pug (300min), sin notar mejoria con la dosis de 50pug (Aldrete et

al 2006).

1.8 Justificacion
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El presente estudio surgié a partir de la alta incidencia de pacientes toxicomanos y la
necesidad de anestesia general o regional para realizar procedimientos quirurgicos. Se
identificaron  multiples dificultades al proporcionar una anestesia en los pacientes

toxicomanos por muchos motivos.

La administracion de dosis subsecuente es mas comun en estos pacientes o el
simple hecho que el paciente no esté en un plano anestésico adecuado. En la actualidad se
han realizado estudios donde se observa una modificacion en la actividad de los
neurotransmisores, sinapsis y neuronas entre otros. Los factores que influyen en los efectos
de los farmacos anestésicos en pacientes consumidores de drogas son induccion enzimatica,
disminucién del metabolismo hepatico, alteracion de la aclaracion plasmatica, déficit de
colinesterasas plasmaticas, elevacion del umbral de excitabilidad neuronal y accién en
mismos receptores opidceos. Estos factores influyen en el incremento o disminucion del

metabolismo y eliminacion de los farmacos anestésicos.

Ademads de requerimiento anestésico alto en estos pacientes, se descubrié que las
complicaciones del paciente toxicomano con anestesia endovenosa de igual forma sufren

los pacientes con anestesia regional por ejemplo la ndusea, vomito y dolor.

El presente estudio esta disefiado para mejorar la calidad del bloqueo regional en los
pacientes que presentan antecedentes de consumo de drogas y de esta manera evitar las
complicaciones durante el acto quirargico. El paciente toxicobmano no debe presentar dolor
o incomodidad durante el procedimiento quirtirgico que se le realizara. De igual forma

también mejora el tiempo asi como las complicaciones del acto quirirgico y anestésico.

1.9 Hipotesis Cientifica



19

El uso de bupivacaina 10mg al 0.5% y fentanilo 25mcg en el bloqueo espinal en pacientes
toxicomanos presentard un tiempo de latencia prolongado, duraciéon de bloqueo motor y
sensitivo acortado a comparacion de los pacientes no toxicomanos. El nivel de bloqueo sera
por debajo de T10 y los efectos adversos seran mas comun en los pacientes toxicomanos
debido a las interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas de la sustancia consumida

contra el anestésico administrado.



1.10 Objetivo general 20

Comparar la eficacia del uso combinado de bupivacaina 0.5% y fentanilo 25mcg en el

bloqueo espinal en pacientes toxicbmanos y no toxicOmanos.

1.11 Objetivos particulares

Comparar la eficacia del uso combinado de bupivacaina 0.5% y fentanilo 25mcg en el

bloqueo espinal en pacientes toxicomanos y no toxicémanos por tipo de droga.

1. Comparar el tiempo de latencia en el bloqueo espinal en pacientes toxicomanos vs
no toxicdmanos por tipo de droga.

2. Comparar la duracion del bloqueo espinal en pacientes toxicOmanos vs no
toxicdmanos por tipo de droga.

3. Comparar el nivel de bloqueo en pacientes toxicOmanos vs no toxicomanos por tipo
de droga.

4. Comparar los cambios hemodinamicos y complicaciones que presente el paciente

toxicOmano y no toxicobmano por tipo de droga durante el bloqueo espinal.


Margarita
Texto escrito a máquina
1.10 Objetivo general 

Lorenap
Texto escrito a máquina
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CAPITULO II.

MATERIALES Y METODO

2.1 Planteamiento del problema

Por muchos afios el consumo de drogas ilicitas ha aumentado a nivel mundial a pesar de la
educacion y propaganda que se ensefia contra el uso de éstas. En algin momento el
paciente toxicomano requerird de cirugia de tipo urgencia, obstétrica u electiva. El uso de
estas sustancias repercute la salud del paciente a corto y largo plazo; por la cual, en
combinacion bajo anestesia es una amenaza para la vida del paciente. Las complicaciones
transanestésicas se divide en leve por ejemplo prurito, rash u hipotensio hasta grave como
un paro cardiorespiratorio y la muerte. Se han realizado estudios sobre el uso de sustancias
ilicitas y las consideraciones anestésicas donde se menciona que los pacientes
farmacodependientes son de alto riesgo; debido a que los psicotropicos o drogas producen
cambios en todo el organismo, tanto en forma aguda como cronica; afectando
principalmente el sistema nervioso central, y el area cardiovascular; debe conocerse la
farmacologia de cada una de ellas, las interacciones farmacoldgicas con anestésicos; las

alteraciones organicas que desarrollan etc. (Rivera Flores et al., 2005).

En la actualidad se recomiendan técnicas anestésicas menos invasivas como es la
anestesia regional (por ejemplo bloqueo espinal, epidural etc). Sin embargo, el uso de
anestesia regional en el paciente toxicomano alin esta en investigacion. Por lo anterior, es
importante investigar las diferencias del bloqueo espinal en el paciente toxicomano para
mejorar la calidad de esta y disminuir los riesgos y con base a esta problemadtica se ha

planteado la siguiente pregunta de investigacion:

Pregunta de investigacion


Lorenap
Texto escrito a máquina
CAPÍTULO II.
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(Existira diferencia entre el bloqueo espinal con bupivacaina pesada y fentanilo en
pacientes toxicOmanos en comparaciéon con los no toxicomanos en cuanto la latencia,

duracion del bloqueo y la presencia de complicaciones?

2.2 Metodologia

2.2.1 Diserio de estudio

Se disend un ensayo clinico, prospectivo, comparativo de alcance correlacional.

2.2.2 Poblacion

Pacientes con o sin el antecedente de toxicomania, ASA I o II sometidos a cirugia de
miembro inferior o abdomen bajo con anestesia espinal con la administracion de

bupivacaina 0.5% 10mg y fentanilo 25mcg.

2.2.3 Periodo de estudio

El periodo para la realizacion del protocolo de investigacion comprendio de enero a junio

de 2016.

2.2.4 Tamarnio de muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de 60 pacientes sometidos cirugia de miembro

inferior y abdomen bajo.

2.3 Criterios de seleccion
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Criterios de inclusion:

e Paciente sometido a cirugia de miembro inferior o abdomen bajo con técnica
anestesia de bloqueo espinal.

e Edad 18 a 50 afios.

e ASALIL

e Paciente toxicomano que consuma sustancia por mas de 1 afio y paciente no
toxicomano.

Criterios de exclusion:

e Contraindicaciéon de bloqueo espinal (infeccion de sitio de puncion, tiempos de
coagulacion prolongados, sepsis, choque hipovolémico, sin consentimiento de
paciente).

o ASAIILIV.

e Mayor de 50 afios.

Criterios de eliminacidn:

e Paciente que presentd puncion advertida de duramadre.

e Paciente que presente raquia masiva.

e Paciente que presente intoxicacion por anestésico local.

e Paciente que haya consumido droga menos de 24 horas previo a cirugia.

e Paciente que presente alergia al anestésico local u opioide.
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2.4 Aspectos éticos de la investigacion

El presente trabajo se realiz6 con fines médicos y de diagndstico, siempre cuidado la
identidad e integridad de las pacientes que participaron en la investigacion. Durante el
analisis de datos no se hizo referencia de la identidad de ninguno de los pacientes
participantes y todos los datos personales de los participantes fueron manejados de forma
confidencial. En conjunto con lo anterior, la presente investigacion se realizdé tomando en
cuenta la declaracion de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la investigacion

médica con seres humanos.

El protocolo se evalua como investigacion de alto riesgo con base a lo establecido
por la ley general de salud, basado en el articulo 17. Por lo tanto, debido a la naturaleza de
la investigacion, se requirié de consentimiento informado firmado por las pacientes (Anexo
1). Los pacientes fueron informados de las caracteristicas del medicamento utilizado y las
reacciones adversas, asi como de las atenciones y cuidados a los que serdn sometidos en

caso de presentar complicaciones.

2.4.1 Recursos empleados

Recursos humanos:

Meédicos especialistas y residentes en el departamento de anestesiologia.

e Personal de enfermeria.

e Meédicos especialistas y residentes en el departamento de cirugia y ortopedia.
e Director médico de tesis.

e Director metodologico y estadistico de tesis.
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Recursos fisicos:

Equipo de venoclisis.

Soluciones cristaloides.

Puntas nasales oxigeno a tres litros por minuto.
Baumanometro, oximetro de pulso, reloj.

Gasas estériles y tela adhesiva.

Jeringas 10ml y 3ml.

Agujas hipodérmicas 20G, 23G y de insulina.

Equipo de bloqueo peridural (Touhy 18G, catéter peridural, jeringa perdida de
resistencia).

Agujas espinales Witackre 27G.

Anestésico local (lidocaina simple 2%, bupivacaina al 0.5%).
Opioide (fentanilo).

Material de papeleria.

Equipo para procesamiento de datos estadistico (computadora y software).2.5

Descripcion de variables

*  Variables dependientes: TA, FC, SatO,, Bromage, tiempo de bloqueo
subaracnoideo, duracion del bloqueo subaracnoideo, tiempo de latencia,
nivel de bloqueo sensorial, complicaciones.

* Variables independientes: edad, indice de masa corporal, ASA, cantidad

de fentanilo, cantidad de bupivacaina, tipo de droga, tipo de paciente.



Cuadro 2. Categorizacion de las variables

Variable

Tipo de variable

Definicion operacional

Escala de
medicion
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Indicador

Edad Independiente Tiempo que ha vivido una Cuantitativa Arios
Sociodemografica  persona a partir de su continua
nacimiento.
IMC Independiente Es una medida de asociacion Cuantitativa kg/m’
Sociodemografica  entre la masa y la talla de un continua
individuo
ASA Independiente Instrumento utilizado Cualitativa 1-6
mundialmente por ordinal
anestesiologia para categorizar
la condicion fisica de los
pacientes previos a cirugia.
Cantidad de Independiente Medicamento de la familia Cuantitativa meg
fentanilo opiodes (fenilpiperidina)
produce analgesia
Cantidad de Independiente Anestésico local tipo amida, Cuantitativa mg
Bupivacaina mezcla racémica de
hiperbarica esteroisomeros (R) y (S)
TA Dependiente Presion que los vasos Cuantitativa mmHg
sanguineos ejercen sobre la continua
sangre circulante.
FC Dependiente Numero de latidos cardiacos Cuantitativa Latidos por
en sesenta segundos continua minuto
Sat O, Dependiente Cantidad de oxigeno que Cuantitativa %
transportan los casos continua
sanguineos en un momento
dado
Bromage 0 Dependiente Intensidad e bloqueo motor en  Cualitativa nominal  0-3
extremidades inferiores
Duracion del Dependiente Minutos de duracion del Cuantitativa Minutos,
Bloqueo bloqueo subaracnoideo, el cual continua hora
Subaracnoideo provee de anestesia
Tiempo de Dependiente Minutos de duracion para que Cuantitativa Minutos
Latencia el bloqueo se instaure continua
Nivel de bloqueo Dependiente Dermatoma donde logra llegar Cuantitativa T4, TS, T6,
sensorial el bloqueo sensorial continua 77, T8, T9,
710, T11,
T12
Complicaciones Dependiente Cualquier respuesta nociva a Cualitativa Si (ndusea,
los farmacos utilizados, que se vomito,
produce a dosis habituales del hipotensio
bloqueo. n,bradicari
da),
No
Tipo de droga  Independiente 1. Marihuana: Droga que se Cualitativa (1)Marihuana
obtiene de la mezcla de hojas (2) Cocain
y flores secas del canamo (3) Cristal
indico con sustancias (4)Heroina

aromaticas y azucaradas, que
produce sensaciones
euforizantes y alucindgenas;



https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
https://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
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su abuso puede llegar a crear
dependencia.

2. Cocaina: Sustancia que se
extrae de las hojas de la coca
(arbusto eritroxilaceo) y que
tras ser sometida a diversos
tratamientos quimicos se
utiliza como droga o como
anestésico local en medicina;
como droga suele presentarse
en forma de polvo blanco que
se inhala y es muy toxica y
adictiva.

3. Cristal: es un

potente psicoestimulante. Es
un

agente agonista adrenérgico
sintético, estructuralmente
relacionado con

el alcaloideefedrina y con

la hormona adrenalina.

El compuesto es un liquido
aceitoso a temperatura
ambiente, insoluble en agua.
El hidrocloruro de
metanfetamina se presenta
como cristales blancos, muy
solubles en agua o etanol.

4. Heroina: Droga muy toxica
y adictiva, derivada de la
morfina, que suele presentarse
en forma de polvo blanco que
se inyecta, diluido, por via
intravenosa o se fuma.

Tipo de paciente

Independiente

Toxicomano: estado de Cualitativa
intoxicacion periodica o dicotomica
cronica originada por el

consumo repetido de una

droga psicoactiva.

No Toxicomano: no

consumidor de drogas

psicoactivas.

(1) Toxicomano
2

No toxicomano



https://es.wikipedia.org/wiki/Psicoestimulante
https://es.wikipedia.org/wiki/Agonista
https://es.wikipedia.org/wiki/Alcaloide
https://es.wikipedia.org/wiki/Alcaloide
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2.6 Descripcion general del estudio

El presente estudio es un ensayo clinico y se realizo en el Hospital General del Estado “Dr.
Ernesto Ramos Bours”. En un primer tiempo y después de la aprobacion del protocolo de
investigacion, se seleccionaron segun los criterios de seleccion 27 pacientes para grupo no

toxicomano y 33 toxicomano. El protocolo de experimentacion siguio6 los siguientes pasos:

1. Se valor¢ al paciente y se firmé consentimiento de anestesiologia.

2. Tras la explicacion y aceptacion del procedimiento anestésico y estudio, se firmé un
consentimiento informado para la participacion en el ensayo clinico.

3. Se premedic6 con paracetamol 1g IV, dexametasona 8mg IV, ketorolaco 60mg IV,
midazolam 0.025 mg/kg IV.

4. Se administré 500ml a 1000ml de NaCl 0.9% en cocarga.

5. Se pas6 a quiréfano y se monitorizd la Presion Arterial no Invasiva, Frecuencia
Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Oximetria de pulso y Electrocardiograma.

6. Se administr6 Oxigeno suplementario a través de puntillas nasales a 3L/min.

7. Se colocd en decubito lateral (en posicion fetal), posteriormente se realizd asepsia y
antisepsia en regiéon lumbo-sacra, se colocd campo estéril, se infiltrd piel y tejido
celular subcutaneo con lidocaina al 2% (80 mg), en espacio intervertebral L2-L3 6
L3-L4; con el objetivo de introducir aguja tuohy no. 18 hasta ligamento amarillo, se
obtuvo pérdida de resistencia para posteriormente introducir aguja whitacre no. 27
hasta espacio subaracnoideo, con la consiguiente obtencion de gota de LCR. Se
administr6 al espacio subaracnoideo 10mg (2ml) de bupivacaina 0.5% vy fentanilo
25mcg (0.5 ml). Se retir6 la aguja whitacre y se coloco catéter en espacio peridural,

posteriormente se administrd dosis prueba y se fijo catéter a piel.
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8. Se colocd paciente en la posicion definitiva del procedimiento quirtrgico, la
monitorizacion tipo I fue continua durante el procedimiento quirtrgico.

9. Se toma el tiempo una vez administrado el fArmaco hasta presentar bloqueo motor
de extemidades una vez administrado el farmaco.

10. Se evaltia nivel de bloqueo en cuanto el dermatoma con prueba de sensibilidad
(prick test).

11. Se tomo tiempo de duracion del bloqueo con la hora de inicio de bloqueo espinal y
el descenso de 1 dermatoma.

12. Se anotd6 dosis de rescate horario y dosis.

13. Se evaluaron los cambios hemodinamicas cada cinco minutos una vez administrado
el farmaco.

14. Se anotaron los efectos adversos que presentara paciente (nausea, vomito, ansiedad,
dolor).

15. Se midi6 el Bromage 0; una vez que el paciente egreso de la sala quirargica.
Por tltimo, los datos obtenidos de los pacientes fueron depositaron en una matriz de

datos generales en formato de hoja de calculo para su posterior analisis matematico,

descriptivo y estadistico.
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2.7 Analisis estadistico

Las variables categdricas fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS
V.22 para Windows. Todas las variables se depositaron en una hoja de calculo de Excel
donde se establecieron valores de cddigo a las variables cualitativas y se ordenaron los

datos con la finalidad de categorizarlos.

Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas. Ademas, se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias entre las
variables y se expresaron de manera grafica. El tipo de distribucion de las variables
cuantitativas se analizd por medio de una prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. A

continuacion se presenta un resumen general de andlisis matematico para cada objetivo y

sus especificaciones de disefio.

Objetivo Definicion Prueba estadistica
General Comparacion de farmacos entre tipo de pacientes.  Analisis descriptivo con medidas
de tendencia central y dispersion.
Prueba no paramétrica U de Mann
Whitney.
Particular 1 Comparar tiempo de latencia entre tipo de Prueba no paramétrica U de Mann
pacientes. Whitney.
Particular 2 Comparar duracion del bloqueo espinal entre el Prueba no paramétrica U de Mann
tipo de pacientes. Whitney.
Particular 3 Comparar el nivel de bloqueo entre grupos. Prueba exacta de Fisher
Particular 4 Compara cambios hemodindmicos y Prueba no paramétrica U de Mann
complicaciones entre grupos. Whitney.
Test exacto de Fisher.
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CAPITULO III. RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSION
RESULTADOS

El total de muestra fue de 60 pacientes, del grupo no toxicomano fueron 27 pacientes y el

grupo toxicomano 33 (Figura 1).

Porcentaje de pacientes toxicbmanos y no toxicémanos del estudio

No Toxicomano
45%

Toxicomano
55%

Figura 1. Porcentaje de pacientes toxicomanos y no toxicomanos evaluados durante el estudio.

En cuanto al grupo de edad, los pacientes se distribuyeron en cuatro grupos. En el
grupo de 19-25 afios se encontraron la mayor cantidad de pacientes; de los cuales, los
pacientes toxicOmanos presentaron una abundancia de diez y los no toxicomanos seis
pacientes. Entre los 26-30 afos se reportaron siete pacientes toxicOmanos y seis ho
toxicomanos mientras que en el rango de edad de 31-40 afos se reportaron ocho
toxicOmanos y nueve no toxicomanos. Por ultimo, el grupo de 41-50 afios de edad presentd

ocho pacientes toxicoémanos y seis no toxicomanos como se muestra en la figura 2.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes toxicomanos y no toxicomanos por rango de edad.

Los pacientes toxicomanos fueron interrogados sobre el tipo de droga que
consumen. Los resultados muestran que la droga mas comun fue la marihuana con el 37%,
seguida de la combinaciéon de marihuana y cocaina (21% de los pacientes). El uso de
cocaina y la combinacion de marihuana y cristal se reportdé en un 12% de los pacientes
mientras que el 9% de los pacientes toxicOmanos utilizaron mas de tres sustancias. Por
ultimo, el uso de cristal se reportd en un 6% de los casos y la combinacioén de cristal y

cocaina se presentd en un 3% de los pacientes (Figura 3).
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Tipo de droga consumida

B Marihuana

Bm Cocaina

W Cristal

P Marihuana+ Cocaina
B Marihuana+Cristal
B Cristal+Cocaina

B Mas 3 drogas

Figura 3. Porcentaje de consumo de las distintas drogas entre los pacientes toxicomanos.

El resultado de la prueba de comparacion de medias muestra un valor de p=0.001.
Por lo tanto, es poco probable que las diferencias obtenidas en las variaciones de la muestra
se hayan producido sobre la base de un muestreo aleatorio de una poblacion con varianzas
iguales. Lo anterior quiere decir que existe una diferencia entre las variaciones en la

poblacion.

Tiempo de latencia en el bloqueo espinal

El valor promedio de tiempo de latencia en pacientes no toxicomano es de 3.48
minutos mientras que para los pacientes toxicomanos es de 6.24 minutos. Es importante
mencionar que este ultimo hecho presenta valores elevados de desviacion estandar y resulta
importante afiadir que se presentaron pacientes cuyo tiempo de latencia fue de 10 y 15

minutos (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Estadisticos descriptivos de los pacientes analizados.

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
Grupo: N Media estandar estandar
Tiempo de Paciente no toxicomano 27 3.48 .802 154
Latencia Paciente toxicomano 33 6.24 2.894 .504

El tiempo de latencia en los pacientes no toxicomanos fue de menos tiempo (tres
minutos) en comparacion con pacientes toxicomanos que presentaron un tiempo
prolongado de cinco minutos. Sin embargo, un paciente presentd tiempo de latencia de 15

minutos (Figura 4).

20
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% > 9 © A SRS
Tiempo de latencia en minutos

Figura 4. Comparacion del tiempo de latencia entre pacientes toxicomanos y no toxicomanos.

Duracion del bloqueo espinal

La prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, nos sugiere el uso del estadistico U de
Man Whitney para comparar la duracién del bloqueo entre los grupos analizados. La prueba
no paramétrica, mostré que existen diferencias significativas entre los dos grupos de

estudios (p=0.001).
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Se observa una diferencia significativa en cuanto el valor promedio de tiempo de
duracion en pacientes no toxicomano es 120 minutos mientras que para los pacientes
toxicomanos es de 80 minutos. Esto resulto en una diferencia de 40 minutos entre los dos
grupos. La duracion maxima en el grupo no toxicomano fue de 395 minutos en

comparacion del toxicomano resulto en 160 minutos como se muestra en la figura.

Figura. 1 Duracion en minutos del bloqueo espinal en paciente
toxicomano vs no toxicomano
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Nivel de bloqueo espinal

El nivel de bloqueo en los pacientes no toxicomanos fue mas frecuente un nivel alto
T6 (13 pacientes no toxicomanos vs 10 pacientes toxicobmanos) en comparacion con los
toxicomanos el nivel fue entre T6 y T10. Hubo un paciente del grupo toxicomano que

obtuvo un nivel de bloqueo T12 (Figura 5).
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Figura 5. Nivel de bloqueo espinal en pacientes toxicomanos y no
toxicomanos

B No Toxicomano

L B Toxicomano
m [ J -
T7 T8 T9 T10 T12

Nivel de dermatoma

Numero de pacientes

T6

Figura 5. Comparacion del nivel de bloqueo espinal en pacientes toxicomanos y no toxicomanos.

Cambios hemodinamicos y complicaciones

Se presentaron diferencias significativas en los valores de tension arterial para los
pacientes evaluados. Sin embargo, los resultados indican que de manera general y con
excepcion de esa variable, no existen diferencias significativas en los cambios

hemodindmicos entre los grupos evaluados (Cuadro 3).

Cuadro 3. Valores de significancia para la variacion de cambios hemodindmicos entre los grupos segin
lo reportado por el estadistico U de Mann Whitney.

Variable de prueba entre pacientes toxicomanos y P valor
no toxicomanos

Frecuencia Cardiaca mas alta 0.388
Frecuencia Cardiaca mas baja 0.163
Tension Arterial sistolica mas alta 0.688
Tension Arterial diastolica mas alta 0.622
Tension Arterial sistolica mas baja 0.009
Tension Arterial diastolica mas baja 0.104
Punto mas alto de saturacion de oxigeno 0.261

Punto mas bajo de saturacion de oxigeno 0.452
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Para estimar la diferencia entre la presencia o ausencia de complicaciones entre
grupos se realizdé una prueba exacta de Fisher. Sin embargo, este resultado se corrobord
mediante la comparacion del estadistico con una prueba Chi cuadrado. Los valores
obtenidos entre grupos en relacion a la presencia de complicaciones, mostraron valores
visiblemente distintos a los esperados bajo un criterio estadistico de normalidad (Cuadro 5).
La prueba F de Fisher muestra que existen diferencias significativas entre los dos tipos de

pacientes en relacion a la proporcion de los eventos de complicaciones (Cuadro 6).

Los pacientes no toxicodmanos no presentaron complicaciones mientras que los
pacientes toxicobmanos mostraron presencia de dolor, nduseas en un 15% e inclusive dos de

los pacientes requirieron de anestesia general (Figura 6).

Cuadro 5. Tabla de contingencia estadistica para los casos de complicaciones entre los pacientes
estudiados.

Complicaciones

Si No Total

Grupo  Paciente toxicomano Recuento 9 18 27
Recuento esperado 4.5 22.5 27.0

Paciente no toxicomano Recuento 0 27 27
Recuento esperado 4.5 22.5 27.0

Total Recuento 9 45 54
Recuento esperado 9.0 45.0 54.0

Cuadro 6. Prueba exacta de Fisher y estadistico Chi cuadrada para valorar la diferencia entre la
proporcion de eventos de complicaciones en los pacientes estudiados.

Sig. asintotica  Significacion Significacion
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 10.800 1 .001
Correccion de continuidad 8.533 1 .003
Razon de verosimilitud 14.289 1 .000
Prueba exacta de Fisher .002 .001
Asociacion lineal por lineal 10.600 1 .001

N de casos validos 54




38

Figura 6. Complicaciones

B Sin complicaciones
B Nausea
Dolor

B AGB

Figura 6. Porcentaje de complicaciones en pacientes toxicomanos.

Al finalizar procedimiento quirtrgico se evalud el Bromage donde los pacientes
toxicomanos presentaban menos bloqueo motor con un valor Bromage 0 en 6 pacientes
toxicOmanos vs tres no toxicomanos. Bromage 1 en 13 pacientes toxicomanos vs ocho no
toxiconamos, Bromage 2 fue igual para los dos grupos con una cantidad de 11 pacientes en
ambos grupos. Bromage 3 se presentd en tres pacientes toxicomanos vs cinco en los no

toxicomanos (Figura 7).
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Figura 7. Comparacion del grado de Bromage modificado entre los pacientes toxicomanos y los no
toxicOmanos.

Se observo necesidad de dosis de rescate en pacientes toxicomanos (10 pacientes) en
comparacion de los no toxicomanos (6 pacientes). En el grupo que no se le administro dosis
de rescate fue una diferencia de 3 pacientes entre el grupo toxicobmano y el no toxicbmano.
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Figura 8. Necesidad de dosis rescate en pacientes toxicomanos y no toxicomanos.
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DISCUSION

Tiempo de Latencia

En el 2010 Motiani realizo un estudio del uso de sufentanilo versus fentanilo en cirugia de
miembro inferior pacientes no toxicomanos, donde se compard el tiempo de latencia del
bloqueo espinal en pacientes sanos. Se obtuvo un total de 90 pacientes donde se dividieron
en 3 grupos: se administré bupivacaina 0.5% 15 mg en los tres grupos. El grupo S se le
administro sufentanilo Smcg, el grupo F fentanilo 25 mcg y grupo C solucion salina 0.5ml.
Un total de 3.5 ml se administrd a todos los pacientes. Se observo la latencia en todos los
grupos con el prick test cada 2 minutos. Resulto un tiempo de latencia reducido en el grupo
de sufentanilo y fentanilo (4 minutos) en comparacion del grupo salina (7 minutos). Esto
resulta que la administracion del opioide ayuda en el establecimiento del bloqueo motor y

sensorial acortando el tiempo de latencia.

En el presente estudio se administré fentanilo en ambos grupo toxicomano y no
toxicomano para mejorar la calidad del bloqueo espinal. Desafortunadamente en el grupo
toxicomano no fue asi. Se encontraron varias diferencias en ambos grupos con una
significancia estadistica importante donde el valor promedio de tiempo de latencia en
pacientes no toxicomano fue de 3.48 minutos en el tiempo de latencia. Por otro lado, en
pacientes toxicomanos este valor fue de 6.24 minutos. Los resultados coinciden con lo
reportado por Youssef (2014) quien describio el uso de bupivacaina 0.5% 10mg y fentanilo
25mcg en pacientes toxicomanos y no toxicomanos. Resulto en un promedio de 8.7
minutos en pacientes toxicomanos y 6.5 minutos en pacientes no toxicomanos. Como
consecuencia se requirio de tres minutos mas en promedio para lograr un bloqueo sensorial

y motor en los pacientes toxicomanos en comparacion de los no toxicomanos.
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Nivel de blogqueo espinal

Aparte de la latencia, Youssef (2014) demostrd una alta incidencia de fallas con
bloqueo espinal en toxicomanos. En el grupo de toxicomanos fueron un total de 50
pacientes, de estos 17 pacientes presentaron un bloqueo por debajo de T10 en comparacién
con los no toxicomanos el total de pacientes fueron 50 pacientes y solamente dos
presentaron bloqueo por debajo de T10. Nuestros resultados concuerdan con lo anterior ya
que en pacientes no toxicoémanos, la mayoria presentaron un bloqueo motor y sensorial por
arriba de T10 (21 pacientes) y en el grupo toxicomano solamente 17 presentaron bloqueo

por arriba de T10 y 10 pacientes por debajo de este.

Duracion del bloqueo espinal

El uso de opioide en el bloqueo espinal también nos prolonga la duracion de la anestesia.
Motiani et al. (2010) descubri6 que el uso de sufentanilo y fentanilo en pacientes sanos
prolongaba el bloqueo espinal con 20 minutos (p=0.016) en comparacion del grupo sin

opioide. Esto nos lleva a utilizar dosis rescate en caso que la cirugia se prolongue.

Mansorian et al. (2012) realizaron una investigacion de tipo ensayo clinico donde
se compard el bloqueo espinal con lidocaina simple o lidocaina con epinefrina en pacientes
adictos y no adictos. Los resultados fueron significativos donde se observo la duracion de la
anestesia en pacientes adictos con el uso de lidocaina fue de cinco minutos menos que los
no adictos y en el grupo de lidocaina con epinefrina de igual forma el bloqueo duro 10

minutos menos en los pacientes adictos.

En el presente estudio se utilizd bupivacaina y fentanilo y resulto similar. Se

observo una diferencia significativa de 40 minutos entre los dos grupos. La duracion
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maxima en el grupo no toxicomano fue de 395 minutos en comparacion del toxicomano
resulto en 160 minutos. De igual forma, Youssef menciona la duracion acortada en los

pacientes toxicomanos (p=0.005) con una diferencia de 25 minutos entre los dos grupos.

Cambios hemodinamicos y complicaciones

Se presentaron diferencias significativas en los valores de tension arterial para los
ambos grupos de pacientes evaluados. La saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca no
presentd variabilidad. De igual forma, Youssef (2014) reporté disminuciéon de tension
arterial por mas del 20% y frecuencia cardiaca (menos de 60 latidos por minuto) en ambos
grupos donde se requiri6 administra efedrina 30mg IV y atropina a una dosis de 0.01-

0.02mg/kg).

Nuestros resultados muestran que las complicaciones se reportaron en el grupo
toxicomano siendo la complicacion mas comun nausea y dolor en un 11%. Estos resultados
difieren de lo reportado por Youssef (2014) quien reportd una incidencia de hipotension del
26% seguida de nausea en un 14% de sus pacientes y, ademds, no se reportaron otras
complicaciones. En este estudio dos pacientes del grupo toxicomano terminaron en
anestesia general por presentar dolor y ansiedad durante procedimiento, en el grupo no
toxicomano no tuvieron complicaciones. Farzan (2010) realizo un estudio en 50 pacientes
masculino donde incluye 25 no toxicomanos y 25 toxicomanos. Se observo la presencia de
complicaciones del bloque. Al final el 20% de los toxicoémano presentaron dolor durante el

acto quirtrgico en comparacion del 8 % de los no toxicomanos.
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CONCLUSIONES

El bloqueo espinal muestra diferencias significativas en pacientes toxicOmanos y no

toxicOmanos.

Es necesario esperar mas tiempo para que se establezca un bloqueo motor y sensitivo en el

paciente toxicomano en comparacion del no toxicomano.

Las complicaciones se presentaron en el grupo toxicomano siendo el mas comun dolor y

nausca.

No existen diferencias en los cambios hemodinamicos entre ambos grupo, sin embargo la

hipotension sigue siendo una consecuencia del bloqueo espinal en si.

Es importante mencionar que el grupo toxicomano presento dos casos de anestesia regional

fallida por la cual se tuvo que cambiar el manejo a anestesia general.
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ANEXOS

ANEXO 1

Consentimiento Informado

Estas hojas de Consentimiento Informado pueden contener palabras que usted no entienda.
Por favor pregunte al investigados principial o cualquier medico anestesiologo del estudio

para que le explique cualquier palabra o informacioén que usted no entienda claramente.

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes de que
usted decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento cuidadosamente.
Haga todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de que entienda los

procedimientos del estudio, inluyendo los riesgos y beneficios.

Propositos del estudio: Este proyecto investigara la calidad del bloqueo espinal

(anestesia) y como podemos mejorar nuestros conocimientos.

Participantes en el estudio

El estudio es completamente voluntario. Usted puede participar o abandonar el estudio en
cualquier momento sin ser penalizado ni perder los beneficios. La informacion personal que
usted dara a nuestros investigadores permanecerd en secreto y no sera proporcionada a

ninguna persona diferente a usted bajo ninguna circunstancia.

Riesgo durante la anestesia y la intervencion quirurgica

Actualmente la anestesia es muy segura. Pero como en cualquier acto médico, pueden
existir complicaciones que el anestesidlogo esta preparado para resolver. Los riesgos que

pueden presentarse son de dos tipos:
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Riesgo quirtirgico: Esta asociado al tipo de intervencion y de ¢l informard con detalle el
cirujano ya que depende de la complejidad/dificultad de la técnica quirtrgica en cada caso.
El paciente ha de permanecer inmévil durante todo el procedimiento, que en algunos casos
puede durar varias horas. Esto puede ocasionar algunas veces complicaciones debidas a la

posicion aunque se tomen todas las medidas para evitarlo.

El riesgo anestésico: Estd relacionado directamente con el estado de salud previo a la
intervencion y aumenta si la cirugia es urgente, pudiendo presentarse diversas
complicaciones desde molestias leves hasta complicaciones importantes. En general los
riesgos asociados a la anestesia dependen mas de las condiciones fisicas del paciente y de la
complejidad de la intervencion que no del acto anestésico en si mismo. Las
descompensaciones de enfermedades previas tales como bronquitis, problemas cardiacos,
diabetes o hipertension, entre otras, pueden llegar a ser graves especialmente si se asocian a
obesidad, anemia o edad avanzada, y por eso conviene optimizar el estado general antes de
la intervencion. Hay que tener en cuenta que todo acto quirtirgico comporta complicaciones
comunes y potencialmente graves que pueden requerir la aplicacion de tratamientos
complementarios. La administracion de suero o medicamentos puede producir de forma
excepcional reacciones alérgicas que pueden ser graves, pero la realizacion de pruebas de
alergia se desaconseja en pacientes sin historia previa de reacciones adversas a
medicamentos, ya que no estan libres de riesgos. En algunos casos puede ser necesario
administrar sangre o derivados, que siempre proceden de donantes de sangre. Todas las
donaciones son analizadas con técnicas de méxima precision para detectar posibles
enfermedades y evitar reacciones indeseables. En intervenciones largas y complejas puede

ser necesario realizar una monitorizacion invasiva (poner catéteres en las venas, arterias...)
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para conseguir un control mas preciso de la situacion del paciente. Estas técnicas pueden
producir en ocasiones lesiones en los vasos sanguineos. Durante la anestesia se pueden
producir alteraciones cardiacas, respiratorias, metabolicas y neuroldgicas, generalmente
reversibles. La aparicion de complicaciones muy graves como el coma o la muerte
actualmente es muy poco frecuente en la actualidad y ocurre en 1 cada 15.000

intervenciones.

ELDI/Dra. ...t et e eeeeenn.. M@ INfOTMA qUE

para la intervencion quirurgica de

procede, después de haber sido valorada mi historia clinica y las pruebas complementarias,
aplicar uUna anesteSia...........ocveviiiinriiiiiiieiierieeieeneeene e eneenneenn. € ME ha explicado
y he entendido la informacion solicitada por mi sobre las complicaciones previsibles en mi

caso concreto, que consisten en:

Estoy de acuerdo en participar en la investigacion de la Dra. Michelle Vega, ya se me
explico el propodsito de dicho estudio. Sé que siempre puedo cambiar la decision que ahora
tomo y negarme al procedimiento, asi como que la firma de este documento no supone
renunciar a posibles reclamaciones futuras. Con todo esto doy mi consentimiento para el

procedimiento indicado

....................................................................... Firma del Paciente (Familiar)

..................................................................... Firma del Médico Responsable
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ANEXO 2

Resultados de prueba de normalidad para variables cuantitativas

Shapiro-Wilk

Variable Grupo Estadistico gl Sig.

Tiempo de Latencia A 818 33 .000

B .609 27 .000

Frecuencia Cardiaca mas alta A 940 33 .069
B 952 27 246

Frecuencia Cardiaca mas baja A .894 33 .004
B 917 27 .033

Grado mas alto de tension arterial A 951 33 142
sistolica B .621 27 .000

Grado mas alto de Tension Arterial A 964 33 337
Diastolica 1 B .886 27 .007

Grado mas bajo de tension arterial A 932 33 .041
sistolica 2 B .823 27 .000

Grado mas bajo tension Arterial A 939 33 .064
Diastolica 2 B .649 27 .000

Grado mas alto de saturacion de A 7134 33 .000
Oxigeno. B .658 27 .000

Grado menor de saturacion de A .855 33 .000
Oxigeno. B 728 27 .000
Duracioén del bloqueo A 0.918 33 0.016
B 0.598 27  0.001

Resultados de la prueba de Shapiro-Wilk para ambos grupos de estudio donde A: paciente toxicomano

y B: Paciente no toxicoémano.
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Graficas Q-Q plop para los valores mas bajos de frecuencia cardiaca
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Grafico Q-Q normal de Duracidn Gréfico Q-Q normal de Duracion
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ANEXO 3

RERSIDAD NACIONAL AUTONGNA S Wiy,
P/ <
i £ T T N

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA DR ERNESTO RAMOS BOURS

TESIS
USO DE BUPIVACAINA PESADA 10 MG Y FENTANILO 25 MCG PARA BLOQUEO NEUROAXIAL EN PACIENTES

TOXICOMANOS: ESTUDIO COMPARATIVO.

Edad de paciente (20 — 50 anos)

IMC: <35 IMC (kg/m2)

Consume drogas? Sio No

Tipo de droga consumida

Cuanto tiempo ha consumido droga

Ultima vez que consumio droga

ASA I I

Bloqueo espinal fallido o exitoso

Hubo necesidad de combinar con anestesia general?

Nivel de puncién L3-L4 L4-L5

Tiempo Latencia

Nivel de Bloqueo

Duracién de bloqueo sensorial

Se utilizo dosis rescate? Si o No. Al cuanto tiempo? Que se utilizé?

Que cambios hemodinamicos presento en el transoperatorio?

TA Saturacién 02 Frecuencia cardiaca

Durante el acto quirurgico el paciente presento dolor o molestias?

Bromage Postoperatorio O( sin bloqueo motor) 1 (Puede doblar rodillas, mover pie, no puede levantar
pierna) 2 (Puede mover solamente pie) 3 (No puede mover pie o rodilla)
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