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RESUMEN

Objetivos: Evaluar las modalidades analgésicas subaracnoideas fentanilo-
bupivacaina y bupivacaina en cirugia de miembro inferior en el servicio de
traumatologia y ortopedia. Material y métodos: Se realizoé un estudio transversal,
observacional, comparativo y analitico en el Hospital general ISSSTE Querétaro
desde enero de 2021 a septiembre de 2023. El universo estuvo compuesto por 61
pacientes. Se selecciond una muestra de 44 pacientes mediante muestreo
probabilistico aleatorio simple distribuidos en dos grupos: A (bupivacaina) y B
(fentanilo-bupivacaina) que cumplieron los criterios de inclusion. Los datos fueron
recogidos en el formato de la hoja posanestésica que permitié la confeccion de una
base de datos en Excel. Se emplearon en el analisis técnicas univariadas y
multivariadas. Resultados: El bloqueo motor su probabilidad de presentacion en el
grupo Fentanilo-bupivacaina, que result6 mayor. Este grupo tuvo mas
probabilidades de tener molestia tolerable o nada de dolor sin requerir rescates que
los tratados con bupivacaina que presentaron dolor moderado a severo; con menor
bloqueo motor. Conclusiones: La evaluacién del dolor postoperatorio y el tiempo
de analgesia fueron mejores en los pacientes tratados con fentanilo-bupivacaina, lo
que resulté en analgesia de mayor calidad, aunque predominé el bloqueo motor,

pero con muchos menos requerimiento de rescate.

Palabras clave: Fentanilo, bupivacaina, Subaracnoideo, analgesia, dolor



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the subarachnoid analgesic modalities fentanyl-bupivacaine
and bupivacaine in lower limb surgery in the traumatology and orthopedics service.
Material and methods: A cross-sectional, observational, comparative and analytical
study was performed at the ISSSTE Querétaro General Hospital from January 2021
to September 2023. The universe was composed of 61 patients. A sample of 44
patients was selected by simple random probability sampling distributed in two
groups: A (bupivacaine) and B (fentanyl-bupivacaine) that met the inclusion criteria.
The data were collected in the format of the postanesthesia sheet, which allowed
the creation of an Excel database. Univariate and multivariate techniques were used
in the analysis. Results: Motor block was more likely to occur in the Fentanyl-
bupivacaine group. This group was more likely to have tolerable discomfort or no
pain without requiring rescues than those treated with bupivacaine who had
moderate to severe pain; with less motor block. Conclusions: Postoperative pain
assessment and analgesia time were better in patients treated with fentanyl-
bupivacaine, resulting in higher quality analgesia, although motor block

predominated, but with much less rescue requirement.

Keywords: Fentanyl, bupivacaine, Subarachnoid, analgesia, pain, analgesia, pain.
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ABREVIATURAS

Constante de disociacion: PKA
Microgramos: mcg

ASA: American Society of Anesthesiologist
EVA: Escala visual analoga del dolor

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Min: Minutos



INTRODUCCION

La incidencia del dolor en el postoperatorio puede llegar a ser muy intenso, la cual
se asocia al tipo de procedimiento realizado. *

La analgesia postoperatoria es importante no sélo por motivos humanitarios sino
porque aumenta los efectos deletéreos sobre los sistemas organicos con
recuperacion térpida. -2

Su tratamiento correcto puede aliviar el sufrimiento y permitir la movilizacién
temprana, acortar la estadia hospitalaria y reducir los costos hospitalarios. 2

En la actualidad existen diversos métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos que
se pueden emplear para tratarlo. Dentro de los farmacoldgicos se acude al uso de
tres grandes grupos de medicamentos: anestésicos locales, antiinflamatorios no
esteroideos y los opioides. 23

El efecto benéfico de la administracion de opioides intratecales fue descubierto en
la década de los 70 cuando Yashk describio el efecto analgésico de la morfina por
via espinal en ratas, por otro lado, Wang obtuvo excelentes resultados el administrar

morfina intratecal en pacientes con dolor oncolégico 4°

El sinergismo entre opioides y anestésicos locales ha permitido la reduccion de la
dosis del anestésico local teniendo excelentes resultados, por esta razon el fentanilo
al ser lipofilico tiene un inicio de accién rapido con alta afinidad a sus receptores.
6,7,8,9

La anestesia intratecal, subaracnoidea o intrarraquidea son sindnimos que se usan
para referirse a la técnica anestésica donde se administra el farmaco directamente
en el liquido cefalorraquideo, se ha recomendado que la anestesia regional es la
técnica mas recomendable para la mayoria de las cirugias siempre que no exista

contraindicacion formal para su realizaciéon. 8°



JUSTIFICACION

Este protocolo de estudio observacional comparativo de pacientes sometidos a
cirugias de fractura de miembro pélvico con manejo de bloqueo subaracnoideo se
realiza con la finalidad de observar la efectividad anestésica y analgésica de
fentanilo-bupivacaina en aplicacién Gnica vs bupivacaina dosis Unica para el
postoperatorio, para evaluar la calidad y duracién de la analgesia tratando de
optimizar en un futuro el manejo del dolor y por consiguiente disminuir el nimero de
rescates de analgesia que requieren los pacientes de poblacion del hospital ISSSTE

Querétaro.

ANTECEDENTES

La definicidbn que proporciona la International Association for the Study of Pain lo
define como una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con
dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de ese dafio. ©

El dolor agudo posoperatorio se define como un dolor de reciente aparicion y
probablemente de limitada duracion el cual cesara con la cicatrizacion de los tejidos.
11

Un inadecuado manejo del dolor contribuye a un incremento en la incidencia de
complicaciones de salud por el estrés neuroendocrino y metabdlico que el mismo
dolor desencadena, lo que lleva al impacto negativo en el sistema de salud al
presentar deambulacion tardia, egreso prolongado con recuperacion torpida, en
casos mas graves puede llegar a incrementar la morbilidad y mortalidad. 12

El estado hiperadrenérgico creado por el dolor, puede llegar a producir isquemia
miocardica, disminucion del peristaltismo, aumento del catabolismo proteico e
inmunodepresién. El dolor no tratado puede ser responsable del aumento de

complicaciones pulmonares y de infecciones postquirtrgicas *?



Se ha intentado medir la intensidad del dolor por medio de escalas, existiendo
distintas. Entre éstas se encuentra la escala visual analoga, la cual valora una unica
dimension del dolor: la intensidad.
Morfol6égicamente consiste en una linea recta de 10 cm de longitud en extremos
esta presente de un lado “minimo” (ausencia de dolor/Cara feliz/Numero 0) o
‘maximo” (peor dolor imaginable/Cara llorando/numero 10), el paciente que
experimenta la sensacion algica sefiala un punto de dicha linea 314
Fisiopatologia dolor
Los mecanismos de nocicepcion son complejos ya que implican tanto actividad
neuronal periférica como central que implican diferentes procesos.
1.- Transduccién: Esta implica la generacion de potenciales de accién desde
el entorno nocivo de la periferia, en caso de dolor se genera una
sensibilizacion de nociceptores, disminuyendo el umbral y aumentado la
produccion impulsos eléctricos. 1°
2.- Transmisién: Este es el proceso de conduccion de los potenciales de
accion a la asta dorsal de la médula espinal a través de las fibras aferentes
primarias y las neuronas de primer orden (periféricas) estan van a realizar
sinapsis con las de segundo orden (centrales) en la asta dorsal medular. 1°
3.- Modulacion: Complejo procesamiento de sefiales de la asta dorsal de la
médula espinal después de la activacion de las neuronas de segundo orden,
de aqui se transmitird a los centros cerebrales superiores. No sin antes
producir fundamentalmente a nivel periférico citocinas, sustancia P,
prostaglandinas, Oxido nitroso, radicales libres, adenosin trifosfato entre
muchas otras. 1°
4.- Percepcion es la transcripcion de sefiales nociceptivas a la experiencia
emocional subjetiva de dolor en los centros cerebrales superiores. 1°
La percepcion es el proceso final integrador del que surge la experiencia subjetiva
y emocional del dolor, ciertas areas del cerebro caracterizan y localizan el
origen del dolor, mientras que otras asimilan e integran la informacion

ocasionando la sensacién emocional. 1415



Nociceptores cutaneos:

Entre sus caracteristicas son tener un alto umbral a la estimulacion cutanea, la
capacidad de codificar la intensidad de los estimulos y la falta de actividad con la
ausencia de un estimulo. ¢

Existen dos tipos de fibras aferentes que conducen informacion, el primero Alfa-
Delta fibras sensoriales mielinicas de 1-1.5 micras diametro con velocidad de 5 — 30
metros por segundo, respondiendo a estimulos mecanicos, especialmente al
pinchazo y al pellizco aplicados a la piel, o a la penetracion de objetos punzantes.
16

El segundo tipo de nociceptor el de tipo C y son las terminaciones nerviosas de
fibras aferentes amielinicas con velocidades de conduccion inferiores a 1,5
metros/segundo diametro de 0.4-1.2 micras, estas son terminaciones libres en la
dermis y responden a estimulos nocivos mecanicos, térmicos o quimicos. 6

Pero pueden ser activadas también por sustancias liberadas por el dafio tisular,
como la bradicinina, la histamina, la acetilcolina y los iones de potasio. 16
Nociceptores musculares y articulares:

En la zona muscular las fibras Alfa-Delta recién nombre de fibras grupo lll, las cuales
responden a iones de potasio, bradicinina, serotonina y a contracciones sostenidas
del muasculo, las fibras C reciben el nombre de Grupo IV responden a estimulos tales
como la presion, el calor y la isquemia muscular. 16

En zona articulares tienen la misma terminacion las amielinicas de grupo IV y las
mielinicas de grupo lll, localizadas en capsula articular, ligamentos y periostio, pero
no en cartilago.

Todas las terminaciones nerviosas nociceptores no solo tienen una funcion
aferente, sino que también son capaces de liberar neurotransmisores por accion
eferente, entre ellos encontramos: la sustancia P, el péptido relacionado con el gen
de la calcitonina y el glutamato'®

Bloqueo Subaracnoideo:

La primera descripcion de una anestesia espinal planificada como tal fue realizada

por el cirujano aleman August Bier en agosto de 1898 para manejo quirdrgico de



una lesion de tobillo, EI Dr. Ramoén Pardo Galindez, médico del estado de Oaxaca,
fue el primero en realizar una raquianestesia en la Republica Mexicana, en julio de
1900 °
La aracnoides es una membrana delgada avascular, estrechamente adosada a la
duramadre por su superficie interna, es altamente impermeable lo que permite
mantener el liquido cefalorraquideo en el saco dural, la aracnoides es responsable
del 90% de la resistencia a la migracion de las drogas desde y hacia el liquido
cefalorraquideo '’
El liquido cefalorraquideo es un ultrafiltrado del plasma que se produce por los
plexos coroideos de los ventriculos laterales, tercer y cuarto ventriculo, el volumen
en un adulto es aproximadamente de 2 ml por kilo de peso con una produccion diaria
casi de 500 mililitros, 0.35 mililitros minuto con una renovacién cada 3 a 4 horas y
en el paciente pediatrico un volumen aproximado de 4 ml por kilo de peso. 1/
Al colocar anestésico local en el espacio subaracnoideo, las caracteristicas que
proporcién el bloqueo seran el resultado de tres factores

1) Distribucion del anestésico local en el liquido cefalorraquideo, el cual
determina la extension el cambio de la funcion neuronal.

2) Absorcion la cual determina las funciones que se veran afectadas.

3) Eliminacidn la cual nos daréa la duracion de la alteracion neuronal.
El mecanismo de accién se da por el efecto bloqueador de canales de sodio por
parte de los anestésicos locales que requieren bloquear minimo el 80% de los
canales, el cual se conoce como fendbmeno de todo o nada, el cual nos habla que
los axones deben estar expuestos a una concentracion elevada para bloquear la
fibra nerviosa y asociado a un volumen elevado para poder bloquear minimo tres
nodos de Ranvier 8
La via simpética primera neurona preganglionar mielinica esta distribuida por los
nervios espinales de toracicos 1 a lumbares 2 para formar el plexo simpatico paray
prevertebral donde se hace sinapsis con una neurona postganglionar, fibras

amielinicas tipo C que de distribuyen a los diferentes érganos. 81°



El sistema parasimpatico se distribuye a través de nervios de los pares craneales,
vago, oculomotor, facial y glosofaringeo, asi como también por los nervios espinales
sacros 2 al 4. 19

Bupivacaina

Los anestésicos locales estan conformados por un ndcleo aromatico (hidréfobo),
una cadena intermedia y un residuo amina (hidréfilo). ’

Su accién esta correlacionada con su capacidad de difundirse a través de las
membranas fosfolipidicas, esta capacidad est4 dada por la forma no ionizada de la
molécula la cual depende de la constante de disociacion (PKA) de la molécula y el
pH del medio. *

La pKa se define como el pH requerido para que la molécula se encuentre un 50%
no ionizada y el otro 50% en forma ionizada. ’

La liposolubilidad del anestésico local condiciona la potencia y toxicidad de este,
mientras que su capacidad de unién a proteinas determina la duracién del
anestésico local. 17

Unién a eritrocitos, en un 15-30% de las moléculas de anestésico local se
encuentran unidas de forma inespecifica e insaturable a los eritrocitos, los que
indica que, aunque las proteinas estén saturadas los eritrocitos seguiran fijando las
fracciones libres de anestésicos locales sin embargo en caso de anemias con
hematocrito menor del 30% no permitird su union asi teniendo una mayor cantidad
de fraccion libre de anestésico local circulante. 718

En la unién a proteinas se unen principalmente a la albumina y la alfa glucoproteina
acida, la albumina tiene una baja afinidad a los anestésicos locales sin embargo por
sus altas concentraciones séricas la vuelven con alta capacidad de union, por otro
lado, la alfa glucoproteina acida tiene una alta afinidad, pero baja capacidad ya que
se encuentra entre un 50 a 80 veces menos que la albumina, la union a proteinas
es lo que confiere la duracién anestésica. 719

El principal efecto de los anestésicos locales como se habia comentado
anteriormente es por un bloquero temporal y reversible en los canales de sodio

dependientes de voltaje, la apertura de este canal (estado abierto/activo) se



encuentra acompafnado de una entrada masiva de sodio al interior de la célula que
conlleva a la despolarizacion de la membrana y da como resultado el inicio del
potencial de accion, al estar esta membrana completamente despolarizada el canal
se vuelve en un estado (cerrado/inactivo) que es ser insensible a cualquier estimulo.
;

Anatomia del canal de sodio dependiente de voltaje:

Es una glucoproteina compuesta por una subunidad alfa y subunidades beta con
efectos regulatorios, la subunidad alfa la cual se encuentra conformada por cuatro
dominios del | al IV, cada dominio conformado por 6 segmentos transmembranales
generando un bucle de poro entre el V y VI, en el segmento IV se encuentra los
detectores de carga encargados del cierre y apertura de la compuerta de segmento
VI. 7,16

Los anestésicos locales pueden bloquear canales de calcio y canales de potasio
dependientes de voltaje de la misma manera que de los de sodio, esta propiedad
es lo que da el efecto arritmogenico y favorecer efectos inotrépicos negativos. 716
Por otra parte, se ha observado que los anestésicos locales cuentan con
propiedades antiinflamatorias intrinsecas, esto se logra por su modificaciéon en la
cascada de inflamacién inhibiendo la respuesta proinflamatoria, particularmente
inhibe las vias de la proteina cinasa activada por mitdgenos, la cual no solo tiene
actividades inflamatorias si no también se ha visto que su inhibicion ayuda a efectos
antitumorales y antihiperlgesicos. 16

La accion inhibitoria sobre receptores acoplados a proteinas G explica los efectos
antinflamatorios por otro lado, sin embargo, también explica por qué tienen efectos
antitrombéticos. 716:18

La proteccion antihiperalgésica esta dada por el bloqueo sobre los receptores de N-
metil-D-aspartato, los cuales estan relacionados con el efecto hiperalgésico por su
estimulacion por glutamato. 71618

De los factores importante a considerar en el bloqueo subaracnoideo es la basicidad
de los anestésicos locales, la cual nos habla de la densidad que las soluciones de

los farmacos la cual va en relacién con la densidad del liquido cefalorraquideo. "’



Normalmente los anestésicos locales se encuentran con la misma densidad que la
del liquido cefalorraquideo, esto es importante, puesto que los farmacos podran ser
entonces isobaricas, si es que su densidad es similar a la del liquido céfalo raquideo,
hipobéaricas, si es que es menos densa que el liquido cefalorraquideo, e
hiperbaricas, si es que es mas densa que el liquido cefalorraquideo?’
Los cambios en la baricidad normalmente se conseguian agregando a la solucion
ya sea agua destilada (para hacerla hipobaricas), o dextrosa (para hacerla
hiperbérica), en la actualidad ya no se realizan estas mezclas ya que existen
presentaciones de bupivacaina con dextrosa para uso en espacio subaracnoideo.
17
La bupivacaina es una amino amida de duracion intermedia, una latencia de 5 a 8
minutos y una duracion de 90-150 minutos aproximadamente, se usa tanto en
formas iso o hiperbéricas, ajustando la dosis, pueden obtenerse anestesias de larga
duracion con dosis de 10-20 mg de soluciones iso o hiperbaricas o de corta duracién
a dosis de 5-8 mg. 716:17
Opioides:
Los efectos de los opioides se conocen desde hace mas de 5000 afios antes de
Cristo, época en la que los sumerios cultivaban la adormidera para extraer el opio y
utilizarla con fines medicinales y religiosos.®
Existen diversas clasificaciones de los opioides;

1.- Sustancia; naturales, sintéticas y semisintéticas.

2.- Accion receptores, Agonistas puros, agonistas débiles, agonistas
parciales y agonista-antagonista.

3.- Actividad de menor a mayor potencia.
En la actualidad se conoce que los receptores de opioides son acoplados a
proteinas G, lo cuales poseen una parte C-Terminal intracelular y una N-terminal
extracelular con siente dominios transmembrana, dentro de los receptores opioides
se incluyen cuatro miembros los mu, delta, Kappa y el receptor similar a receptores

de opioides 1, estos receptores son activados por ligandos peptidicos endégenos lo



cuales se encuentran distribuidos ampliamente por el sistema nervioso central y
periférico. ©

El receptor mu se identifica como el receptor involucrado en el efecto analgésico de
los opioides, existen 3 subtipos del receptor mu, mu 1 con propiedades analgesia y
dependencia, mu 2 con efectos en la respiracion, estrefiimiento, euforia y la miosis
por ultimo el mu 3 que sigue en estudios, pero se ha observados cambios
inmunoldgicos y de vasodilatacién. 6817.18

Receptores kappa, delta y receptor similar a receptores de opioides 1:

Los receptores delta y kappa actian de madera indirecta sobre la nocicepcion
modulando la accién sobre el receptor mu por otra parte el receptor similar a
receptores de opioides 1 se ha observado que, si activaciéon inhibe el efecto
analgésico postulandolo como efecto anti opioide 6818

Mecanismos de accion celular:

Como se ha comentado anteriormente los receptores de opioides pertenecen a la
familia de proteinas G, las cuales inhiben el adenilato ciclasa y por lo tanto el
contenido intracelular de adenosina-monoféasico ciclico, el que permite la apertura
de los canales de potasio con una hiperpolarizacion e inhibe la apertura de canales
de calcio dependientes de voltaje llevando asi acabo la reduccién de libracion de
neurotransmisores. %918

Analgesia en la médula y tronco cerebral:

Todos los receptores de opioides se encuentran en las neuronas de la médula
espinal, los tipos mu se expresan en la capa 2 de Rexed con dendritas orientas
rostro-caudal y axones que se dirigen a las capas Ill y IV que se habian mencionado
anteriormente en el apartado de fisiologia del dolor. &

Fentanilo

Opioide sintético agonista derivado de la fenilpiperidina de 100 — 150 veces mas
potente que la morfina, lipofilico, se metaboliza en el higado por efecto de la
isoenzima 324 del citocromo P450, dando origen al metabolito inactivo de

norfentanilo el cual es excretado por via renal, la union a proteinas es del 80-85%.
6,16



La administracion subaracnoidea de opioides produce un bloqueo selectivo de las
aferencias dolorosas conducidas por fibras alfa-delta y C, sin embargo, su uso se
asocia a efectos colaterales, donde el mas frecuente es prurito, seguido por
nauseas, vomitos y riesgo de depresion respiratoria, que es similar a otras vias de
administracion, en forma dosis dependiente, ’

Drogas mas hidrofilicas, como la morfina producen una analgesia espinal de
excelente calidad y larga duracion, con la desventaja de una larga latencia, pero con
una duracion prolongada y riesgo de depresion respiratoria tardio poco mas
elevado, por otro lado, las mas lipofilicas, como el fentanilo o sufentanil, tienen una
latencia y una duracion de la analgesia mas corta, si se le compara con la morfina.
A dosis de 25-50 pg de fentanilo o 1-10 pg de sufentanil son cominmente usados
para potenciar el efecto analgésico, prolongando el bloqueo sensitivo, pero no la
duracion del bloqueo motor obtenido por los anestésicos locales, siendo ideal para
procedimientos ambulatorios. 617

Actualmente es uno de los farmacos mas usados para producir analgesia tras su
administracion subaracnoidea, especialmente asociado a anestésicos locales.
Varios trabajos han demostrado su accién espinal, se ha estudiado el dolor
postoperatorio tratado con fentanilo subaracnoideo tras cirugia vascular de
extremidad inferior y encontraron que la duracion de la analgesia aumentaba a
medida que incrementaban la dosis de opioide desde 5 pg hasta 20 minutos hasta
50 ug durando hasta 300 minutos. 616:18:20.21

Por lo que se llevaron mas estudios donde se observa la duracion de la analgesia y
el blogueo motor en voluntarios que recibieron 50 mg de lidocaina y 20 ug de
fentanilo intradural en una ocasion y posteriormente la misma dosis sin opioide. La
adicion de fentanilo prolongd la duracion del bloqueo sensorial sin afectar al
motor. 62021

Por otro parte se empez6 a ver la adicion de fentanilo de 50 mcg con bupivacaina
hiperbarica a dosis de 12.5 mg en anestesia subaracnoideas procedimientos

cesareos donde se observo el aumenta en la duracion e intensidad del blogqueo



sensitivo, prolongado la analgesia postoperatoria durante 6 horas sin repercusion

fetal. 6.20.21

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El dolor a través de los afios ha sido motivo de interés y preocupacion, ademas de
ser la causa de atencion mas frecuente, ya que se considera el sintoma mas precoz
y comun.

U n mal manejo del dolor postoperatorio de fracturas de miembro inferior no permite
la movilizacion temprana, lo que lleva a un aumento en la estancia hospitalaria,
incremento en los costos

hospitalarios con uso muy elevado del consumo de analgésicos no esteroides y de

opioides.

HIPOTESIS.

Hi La administracion de fentanilo como adyuvante de la bupivacaina via
subaracnoidea durante el procedimiento quirdrgico proporcionara mayor grado de

analgesia en el post operatorio.

Ho La administracion de fentanilo como adyuvante de la bupivacaina via
subaracnoidea durante el procedimiento quirdrgico no proporcionara mayor grado

de analgesia en el post operatorio.



OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia del fentanilo asociado a Bupivacaina hiperbarica en

comparacion a bupivacaina hiperbarica por via subaracnoidea en analgesia

postoperatoria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Medir la intensidad del dolor post operatorio con la escala analoga de

dolor a los 30 y 60 minutos ambos grupos.

2. Analizar si existe aumento de bloqgueo motor con la administracion de
fentanilo con la escala de Bromage.

3. Medir la necesidad de la necesidad de rescates respecto al EVA.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Diseno y tipo de estudio.

Se realizé un estudio analitico, transversal, observacional, comparativo.

Poblacion de estudio.

Pacientes adultos que requieran intervencion quirdrgica por fractura de miembro

pélvico inferior bajo bloqueo neuro axial.



Universo de trabajo

Finita.
Todo paciente con diagndstico de fractura de miembro pélvico inferior que requiere

procedimiento anestésico quirdrgico en el Hospital ISSSTE Querétaro.

Tiempo de ejecucion.

Fecha de inicio: Marzo del 2019
Fecha de término: Marzo del 2024

Esquema de seleccion.

Definicion del grupo control.

Grupo 1 Bupivacaina hiperbarica dosis estandar de 12.5 mg subaracnoideo.

Definicion del grupo a intervenir.

Grupo 2 Bupivacaina hiperbéarica dosis estandar de 12.5 mg subaracnoideo +

Fentanilo 25 mcg subaracnoideo.

Criterios de inclusion.

Edad: 18-80 afios Peso 50 — 90 kg, ASA | — Il - Ill, Cirugia cualquier cirugia que
pudiera realizarse con bloqueo subaracnoideo, cirugia por fractura de miembro
pélvico inferior, procedimiento quirdrgico menor o igual a 130 minutos, pacientes

gue solo tuvieron analgesia por analgésicos no esteroideos.



Criterios de exclusion.

Paciente con discapacidad intelectual, paciente con intubacion, Técnica anestésica

combinada, mas de una fractura, procedimiento mayor a 130 minutos.

Criterios de eliminacion.

Técnica fallida, cambio de técnica anestésica, uso de opioides endovenosos,

reaccion alérgica a los medicamentos.

Tipo de muestreo.

Muestreo probabilistico.

Por conveniencia.

Muestreo no probabilistico.

Finita de nimero no probabilistica por conveniencia, decision de técnica anestésica

por medico adscrito en turno.

Metodologia para el calculo del tamafo de la muestra y tamano de la
muestra.

Tamafio de muestra grupo 22 pacientes con bupivacaina hiperbéarica 12.5 mg vy
grupo 22 pacientes con bupivacaina hiperbarica 12.5 mg + fentanilo 25 mcg, total
de 44 pacientes, se utilizé paramétricas con medidas tendencias central y dispersion

T Student y procesamiento de datos por Excel.



Descripcion operacional de las variables.

Variable Definiciébn | Definicion Tipo Escala Medida
conceptual | operacional | Variable

Edad Tiempo que Afos Nominal Cuantitativa Afos
ha vivido una | cumplidos al
persona u dia del
otro ser vivo estudio, se

verifica con
fecha
nacimiento.

Sexo Condicién Género de, Nominal Cuantitativa Femeninoy
orgénica que | caracter Masculino.
distingue a sexual que
los hombres identifica al
de las individuo.
mujeres Masculino o

Femenino

Escala visual | Herramienta Medicién de Nominal Cuantitativa 0 sin dolor —

anéloga del visual para dolor visual a 10 el peor

dolor evaluar la los 30y 60 dolor que ha
intensidad del | minutos. tenido
dolor

Uso de Aplicacion de | Aplicacion de | Nominal Cuantitativa Escala de

Rescate medicamento | Analgésico Eva mayor a
por analgesia | en caso de 5
insuficiente Evaigual o

mayor a 5

Clasificacion | Clasificacion Escala Nominal Cuantitativa [—=11-1

de ASA del estado numeérica que
fisico representara
desarrollado estado fisico
por la ASA del paciente.
para
proporcionar
informacion
del estado
fisico.

Bromage Clasificacion Medicion de Nominal Cuantitativa -1V
del bloqueo intensidad de
motor en blogueo
escala visual | motor




Descripcion operacional de las variables.

Clasificacion Del estado Fisico de la American Society of Anesthesiologist:
ASA |: Paciente sano sin alteraciones fisicas ni metabolicas.

ASA 1l Paciente con enfermedad sistémica controlada sin dafio a 6rgano blanco,
sin incapacidad ni limitacion a la vida diaria.

ASA lll: Paciente con enfermedad sistémica descontrolada con o sin dafio a 6rgano
blanco, con incapacidad o limitacién a la vida diaria.

ASA |V: Paciente con enfermedad sistémica descontrolada grave que amenaza la
vida.

ASA V: Paciente terminal o moribundo con expectativas de vida no mayor a 24
horas.

ASA VI Paciente declarado con muerte cerebral que donara sus 6rganos.

IV; Bloqueo completo, no es posible ninguno movimiento extremidad inferior del
cuerpo.

Escala de Bromage:

I: Sin blogueo, movimientos libres de pierna y pie.

II: Bloqueo parcial, pacientes son capaces de flexionar las rodillas

[ll: Bloqueo casi completo, pacientes no son capaces de flexionar las rodillas, pero
tienen movimientos en los pies.

IV; Bloqueo completo, no es posible ningin movimiento en la extremidad inferior del
cuerpo. Escala visual analoga del dolor.

Escala visual analoga del dolor:

Consiste en una linea recta de 10 cm de longitud en extremos esta presente de un
lado “minimo” (ausencia de dolor/Cara felizZNumero 0) o “maximo” (peor dolor

imaginable/Cara llorando/numero 10).



Técnicas y procedimientos a emplear.

Paciente previamente canalizado por parte del servicio de enfermeria via periférica
con Punzocat # 18 a 20.

Monitorizacion en sala de quirdfano y registro de constantes vitales basales no
invasiva como lo dictamina la asociacion americana de Anestesiologia con presion
arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, monitor cardiaco.
Administracién de Oxigeno suplementario por puntas nasales 2 - 3 litros por minuto
al 100%.

Se coloca al paciente en decubito lateral, previa asepsia y antisepsia se localiza
espacio L2- L3, infiltracion de anestésico local en planos superficiales (lidocaina 1%
30-50mg), se introduce Aguja Touhy No. 17, se corrobora espacio peridural por
medio de técnica Gutiérrez, a través de esta aguja espinal Whitacre # 27 larga,
obtencion de liquido cefalorraquideo claro, se administra via subaracnoidea: Grupo
1 bupivacaina hiperbérica dosis estandar 12.5 mg, Grupo 2 Fentanilo 25 mcg dosis
estandar + bupivacaina hiperbarica 12.5mg dosis estandar. Se retira aguja espinal
y se deja catéter peridural inerte, permeable, sin datos de toxicidad.

Se coloca a paciente en posicién adecuada para procedimiento quirargico.

Al paso del tiempo de 150 minutos de los grupos o con referencias de dolor por
parte del paciente se administrara lidocaina al 2% con epinefrina 3mg/Kg de peso,
lo que genera una eliminacién del paciente en el estudio observacional al tener que
cambiar técnica anestésica.

Si se presenta disminucion de la presion arterial media 20% de la basal en pacientes
de cualquiera de los 2 grupos se administrada efedrina a dosis de 5 mg iv con un
maximo de 20 mg, en caso de requerirse administrar aminas vasoactivas se usaria
norepinefrina 0,02-0,2 mg/kg/min.

El grado del bloqueo motor y dolor al término del procedimiento sera valorado en el

area de recuperacion post anestésica con la escala analoga del dolor.



Se medira al ingreso del area de recuperacion, posteriormente a los 30 minutos y
finalmente a los 60 minutos.

En caso de presentar EVA igual o mayor de 5 se aplicard el uso de rescate a
decision del médico adscrito del servicio de anestesiologia.

Procesamiento y analisis estadistico.

Se realizo con Excel con formula de poblacion finita.

n= Tamafo de muestra buscado.

N= Tamario de la poblacion o universo.

Za= Distancia de la media del valor de significacion propuesto.
Con un nivel de confianza de 95% (a= 0.05, Za= 1.96)

e= error de estimaciébn maximo aceptable.

p= probabilidad de que ocurra el evento estudiado.

g= probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.

n= 44 pacientes.

ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo de acuerdo con el articulo 17 del
reglamento de la Ley General en Salud con su reforma en el 2014 que clasifica la
investigacion como con riesgo mayor al minimo, dado que se trata de un ensayo
clinico con medicamentos. Como se describe en antecedentes, se emplearon
medicamentos seguros en humanos, que se utilizan de rutina en analgesia-
anestesia desde hace muchos afos y ampliamente aprobados; los cuales, si bien
pueden llevar a algun efecto adverso, seran monitoreados para su identificacion y
manejo oportuno en caso necesario. Se garantizé al paciente atencion y tratamiento

sin costo en caso de tener algun efecto adverso que requiera atencién. El estudio



se apeg6 también a los principios éticos para investigaciones meédicas en seres
humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la Declaracion de
Helsinki en 1964 y ratificados en Rio de Janeiro (2013). Estos principios incluyen:
considerar lo mejor para el paciente, promover y velar por la salud bienestar y
derechos de pacientes que participan en investigacion médica; que el objetivo de la
investigacion médica es generar nuevos conocimientos, aunque en este contexto
siempre se debe tener como prioridad los derechos y los intereses de la persona
que participa en la investigacion. Asi mismo, otros aspectos que se toman en
consideracion en la carta de consentimiento bajo informacion.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de los
mismos; solamente los investigadores tendran acceso a la informacién obtenida.
Esta informacién se almacend en la computadora del investigador responsable y

solo se utilizé para los fines del proyecto y no fue transferida a terceros.

Consentimiento informado.

Se utiliza consentimiento informado por parte del servicio de anestesiologia para

procedimiento anestésico, ya que es un estudio observacional, Anexo 1.

Conflicto de intereses.

Sin conflictos de interés.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

Tanto el fentanilo como la bupivacaina por via subaracnoidea se encuentran
aprobados para ese uso, se encuentran multiples trabajos y referencias
bibliograficas en los cuales han demostrado un margen amplio de seguridad al

paciente.



RECURSOS

Material de escritorio: computadora, impresora, hojas, copias y plumas.
Farmacos: Fentanilo, bupivacaina hiperbérica.
Material médico: jeringas, equipo de bloqueo, monitoreo no invasivo tipo |, equipo

de asepsia y antisepsia.
RECURSOS HUMANOS.

Médicos adscritos en turno al servicio de anestesiologia.
Residentes del servicio de anestesiologia en turno.

Personal de enfermeria en turno.

RECURSOS FINANCIEROS.

La papeleria fue proporcionada por el investigador y no se requiri6 inversion
financiera adicional por parte de la institucién, ya que se emplearon los recursos con
los que se contaba actualmente por parte de la empresa subrogada al area de

anestesiologia.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Nombre de la tarea Fecha de inicio Fecha termino Estado
Idea de protocolo 13.06.2021 02.08.2021 Terminado
Observar cambios 01.06.2021 01.10.2021 Terminado
analgésicos con

medicamentos

anestésicos

hipotesis 05.11.2021 05.11.2021 Terminado
Justificacion 06.11.2021 06.11.2021 Terminado
Busqueda de 11.01.2022 19.06.2022 Terminado
informacion

Creacion de 20.05.2022 15.06.2022 Terminado
antecedentes

Recoleccion de datos 15.06.2022 01.06.2023 Terminado
Analisis de datos 01.01.2023 01.09.2023 Terminado
Entrega de Protocolo 05.10.2023 01.01.2024 Terminado




RESULTADOS

De 61 pacientes se excluyeron 10 pacientes por edad mayor a 80 afos, 7 fueron
eliminados por duracion de cirugia mayor a 130 minutos y se requiero el uso de
catéter peridural.

Un total de 44 pacientes que requirieron cirugia de miembro inferior por el servicio

de traumatologia y ortopedia del hospital general ISSSTE de Querétaro.

SEXO:

La distribucion de la muestra de 44 pacientes obteniendo 31 femeninos (70.45%) y

13 masculinos (29.55%).
(llustracion 1y 2).

Sexo Pacientes %
Femenino a1 70.45%
Masculino 13 29.55%
Total 44 100.00%

llustracion 1

Sexo

Pacientes

BFemenino EMasculino

llustracién 2




EDAD:
La media de edad de los pacientes fue de 56.97 afios con una edad minima de 18

afios y maxima de 80 afos, la mayor parte de pacientes tenia una edad

comprendida entre 80 afios (llustracion 3).

Pacientes por edad
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llustracién 3

TIPO CIRUGIA:

La cirugia mas comun fue de cadera 19 pacientes (41.18), seguida de la de fractura
tobillo en 10 pacientes (22.73%), en tercer lugar, cirugia de fractura de fémur en 9

pacientes (20.45%) (llustracién 4 y 5).



Fractura Facientes %
Cadera 19 43.18%
Femur 9 20.45%
Rodilla 3 6.82%
Tibia 1 2.2T%
Tobillo 10 22.73%
Calcanen 1 2.2T%
Tibia v Peron 1 2.27%
Total 44 100.00%

llustracién 4

Pacientes por localizacion de fracturas
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lustracién 5

ASA:

De nuestros 44 pacientes se clasifico el ASA en donde 23 pacientes fueron ASA Il
(52.27%) 19 pacientes ASA 1ll (43.18%) mientras que solo 2 pacientes eran ASA |
(4.55%) (llustracion 6y 7).



ASA Pacientes %

I 2 4.55%
| 23 52.27%
Il 19 43.18%
Total 44 100.00%

llustracion 6

ASA

lustracién 7

GRUPO A'Y GRUPO B

De nuestra muestra de 44 pacientes se dividieron en dos grupos de 22 pacientes,
el grupo 1 con 22 pacientes (50%) que no recibieron fentanilo en el espacio
subaracnoideo y el grupo 2 con 22 pacientes (50%) que recibié fentanilo en el
espacio subaracnoideo (llustracion 8).



Paciente

= Grupo A = Grupo B

llustracién 8

EVA 30 MINUTOS GRUPO 1:

El grupo 1 a los 30 minutos de medido el EVA hay un predominio con EVA 2y 3
cada uno con 7 pacientes (31.82%) 5 pacientes (23.73%) con EVA de 1, mientras
que 3 pacientes (13.64%) presentaban EVA de 4, ningln paciente requiero rescate
a los 30 minutos del grupo 1.

(Hlustracion 9y 10)

Grupo 1

lustracién 9



EVA 30 minutos sin fentanilo

Pacientes
25— b W e fn B = G2

Eva

llustracion 10

EVA 30 MINUTOS GRUPO 2:

Grupo 2 con 22 pacientes que se les aplico fentanilo en el espacio subaracnoideo,
la medicion de EVA a los 30 minutos fue con predominio de EVA 1 en 10 pacientes
(45.45%) EVA de 2 en 8 pacientes (36.36%), mientras que 3 pacientes (13.64%)
EVA de 3y solo 1 paciente (4.55%) con EVA de 4. No se aplicé dosis de rescate a
ningun paciente a los 30 minutos. (llustracion 11y 12)

lHustracién 11



EVA 30 minutos Grupo 2
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lustracién 12

EVA 60 MINUTOS GRUPO 1:

Grupo 2 a los 60 minutos ahora con predominio de EVA 5 con 9 pacientes (40.91%),
seguido de un EVA de 4 con 6 pacientes (27.27%) (ilustracion 13 y 14).

llustracién 13



EVA 60 minutos Grupo 1
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llustracién 14

EVA 60 MINUTOS GRUPO 2:

Se aprecia una disminucién significativa del EVA respecto al grupo que no recibio
fentanilo a los 60 minutos.

Predominio de EVA2 con 11 pacientes (50%) seguido de 8 pacientes (36.36%) con
EVA 1, mientras que solo 1 paciente (4.55%) con EVA 3,4 y 5. (ilustracién 15y 16).

h

1 8 J6.36%
2 11 50.00%
3 1 4.55%
4 1 4.55%
2 1 4.55%

llustracién 15



EVA 60 minutos Grupo 2
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lustracién 16

USO DE RESCATES:

En ambos grupos no fue requerido el uso de rescates a los 30 minutos sin embargo
a los 60 minutos en el grupo 1 requirieron 12 pacientes (54.55%) el uso de rescates
mientras que en el grupo 2 solo 1 paciente (4.55%) requiri6 el uso de rescates.
(ilustracion 17,18,19,20).

Grupo 1

llustracién 17



Necesidad de rescate Grupo 1
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llustracion 18

llustracion 19

Necesidad de rescate Grupo 2
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llustracion 20



BROMAGE 30 MINUTOS:

En el grupo 1 a los 30 minutos existe un predominio de Bromage IV en 22 de los
pacientes (81.82%) con solo 4 pacientes (18.18%) con Bromage III.

(ilustracion 21y 22).

Gru 1- 30 Min.

lHustracién 21

Bromage 30 minutos Grupo 1

0 5 10 15 20
Pacientes

llustracion 22

Grupo 2 el Bromage a los 30 minutos prevalecia el grado IV en 21 pacientes
(95.45%) con solo 1 paciente (4.55%) con Bromage de lll. (ilustracion 23 y 24).



llustracion 23

Bromage 30 minutos Grupo 2
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llustracion 24

BROMAGE 60 MINUTOS:

El grupo A presento una disminucién en Bromage con 15 pacientes (68.18%) con
Bromage IlI, 4 pacientes (18.18%) sin bloqueo motor grado I, y solo 3 pacientes
(13.64%) con Bromage lll. (ilustracion 25y 26).
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llustracién 25

Bromage 60 minutos Grupo 1
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llustracién 26



Mientras que en el grupo B habia un predominio con Bromage lll en 14 pacientes
(63.64%) seguido con 5 pacientes (22.73%) con blogueo grado 1V y solo 3 pacientes
(13.64%) presentaban un blogueo grado Il. (ilustracibn 27 'y 28).

I 0 0.00%
I 3 13.64%
Il 14 63.64%
M o) 22.73%
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EVA 60 minutos Grupo 2

Paciente
Y (1]

L%
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Prueba estadistica a los 30 minutos grupo A vs Grupo B. (ilustracion 29 y 30).

HU: Uy = Uy 30minutos
Hi:py # 1o - . 5.3:("1_1)512"'(?12_1)5%
X1 sin fentanilo ng +n, —2
Estadistico de prueba X2 con fentanilo
)?1 _ )?2 )?1 = 23636 n = 22 512 = 1.004329
l=—F—7— }?2 = 1.7727 n;= 22 522 = 0.755411
S S s2 = 0879870
L t= 2.0893333 i
l’//
Valor critico: gl=(n+n;-2) = 42 2.09 r,-"/R 5 d
a= 005 % M cceptacién Hy
t(1—g)r(“1+nz—2) = 2.018082 =INV.T.2C( |4j|3-)2-02 20
> d T. .
p-valor = 0.042774 =DISTR.T.2C(J10J13)
Decisién: No se acepta la hindtesis nula
Iustracion 29
Prueba t 30 minutos
Sin Fenta Fenta
Media 2.363636364 1.7727273
Varianza 1.004329004 0.7554113
Observaciones 22 22
Varianza agrupada 0.87987013
Gradaos de libertad 42
Estadistico t 2.089333304
P(T<=t) una cola 0.021387041
Valor critico de t (una cola) 1.681952357
P(T<=t) dos colas 0.042774082
Valor critico de t (dos colas) 2.018081703
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Prueba estadistica a los 60 minutos grupo A vs Grupo B. (ilustracion 31 y 32).

t de Student

Ho: TRENTR 60 minutos
H|:lu1 5&#2 5.2:("1_1)5121-(”2_1)5%
X1 sin fentanilo ‘ n +n,—2
Estadistico de prueba X2 con fentanilo
77 X, = 45455 n= 22 S¢ = 1116883
1 2 _
t=—FT—= X, = 19091 m= 22 S3 = 1.03896l
S_g + S_Cz 53 = 1.077922
o T t= 8.421859108 Vs
."/
/
Valor critico: gl=(n;+tny-2) = 42 8.42 /' Regis
/" Region de
= 0.05 5% -' ‘ aceptacion Hy
£« -2.02 2.02
(1-3)(1+n2-2) =  2.018082 =INV.T.2C(J14)13)
p-valor = 1.4537 |E-10 =(DISTR.T.2C(J10,J13))
Decision: No se acepta la hipétesis nula
lHustracion 31
Prueba t 60 minutos
Sin Fenta Fenta
Media 4.545454545  1.9090909
Varianza 1.116883117 1.038961
Observaciones 22 22
Varianza agrupada 1.077922078
Grados de libertad 42
Estadistico t 8.421859108
P(T<=t) una cola 7.26856E-11
Valor critico de t (una cola) 1.681952357
P(T<=t) dos colas 1.45371E-10

Valor critico de t (dos colas)

2.018081703
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DISCUSION

Actualmente existen muchos articulos que han ido estudiado de manera individual
y en conjunto los medicamentos utilizados en el presente estudio, en la busqueda
de la anestesia y dosis “ideal” para el control del dolor en diferentes procedimientos
quirurgicos.

Nuestra investigacion dirigié su enfoque a la observacién sobre cambios en la
diminucién de dolor posoperatorio en un grupo especial de pacientes, que son los
pacientes con requerimiento de cirugia de miembro inferior por el servicio de
traumatologia y ortopedia.

En ambos grupos, nuestro estudio coincide con lo reportado por Wesia P, et. Al
(2021)°y Zhi M (2021)8 con en cuanto a la calidad de analgesia postoperatoria al
asociar fentanilo con bupivacaina hiperbéarica.

Reuben y asociados?® reportan desde hace tiempo en su estudio la adicién de
fentanilo en cirugia mayor analgesia, lo que coincide con nuestros resultados en los

que el grupo fentanilo-bupivacaina que presentan mayor analgesia.

Rawal'l, Otero® en sus estudios sobre manejo de dolor en pacientes post
operatorios refieren la adicién de opioides que aumente la analgesia comparada con

nuestro grupo de estudio concuerda con los resultados, el aumento de analgesia.

En la investigacion la poblacion ingresada al protocolo de estudio era pequenia, sin
embargo, fue notoria la diferencia sin embargo consideramos que son necesarios
mas ensayos clinicos, seria conveniente en un futuro realizar un ensayo con una
mayor poblacién y tomar en cuenta la farmacoeconomia de nuestra institucién para

valorar el impacto econémico que es un parametro de suma importancia también.



Conclusiones

En el Grupo 1 se observo a los 30 minutos un EVA predominante Il y Il con
7 pacientes (31.82%) en cada EVA con un 31.82% mientras que en el Grupo
2 se observé un EVA de | en 10 pacientes (45.45%).

A los 60 minutos en el grupo 1, 12 pacientes (54.55%) requieren el uso de
rescate.

Mientras que en el Grupo 2, existe un predominio con 11 pacientes (50%) en
EVA de 2 y solo 1 paciente (4.55%) requiere el uso de rescate.

Respecto al bloqueo motor con Bromage se observé a los 30 minutos sin
cambios significativos en ambos grupos.

Sin embargo, a los 60 minutos el grupo 1 presento el 68.18% de los pacientes
presenta un Bromage Il, mientras que en el Grupo 2 64.64% de los pacientes
tenia bloqueo grado lll.

T de Student a los 30 minutos con estadistico T 2.089, P(T<=t) dos colas
0.042 y valor critico de 2.01

T de Student a los 60 minutos con estadistico T 8.42, P(T<=t) dos colas 1.45

y valor critico de 2.01

Por lo tanto, no se acepta la hipotesis nula, se concluye que el uso de fentanilo en

el espacio subaracnoideo aumenta la analgesia en el post operatorio el cual es

notable por la disminucién del EVA y del uso de rescates, sin embargo, se observo

el aumento del bloqueo motor.
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Anexos

Anexo 1

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADC

HOSPITAL GENERAL ISSSTE QUERETARO
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS.

Querétaro, Qro., a de de 20 .| Servicio Tratante:
Nombre:
Edad: Diagnéstico(s):
Método Anestésico Propuesto: Anestesia General O Anestesia Regional O Sedacion OO OtroO

Beneficios: El procedimiento anestésico propuesto, es elegido por su anestesidloge pensando en ofrecerle |z mejor anestesia y anzlgesia durante y después de |3 cirugia.
Es elegida basdndose en su experiencia clinicz, el procedimienta guirdrgice para el que fus pregramado, el estadao fisico actuzl que usted tiene y los insumaos con los que
actualmenta contamos.

Paosibles eventos adversos derivados de los procedimientos antes, durante y después de la anestesia:

Por la canalizacidn de accesos vasculares.

Dwlor en los sitios donds se realicen puncionss vasculares (aplicacién de solucionss y medicamentos intravascularss).

miulti-punciones wasculares (al tener dificultad parz encontrar y canalizar un vase sanguinec Otil parz |z aplicacién de solucionss y/o madicamentos y/o toma de muestras). Hemzatomals)
(“mereténies)”) debidais) a lajs) puncidn|es) vascularies).
“Extrawasacion” (salida del espacio intravascular) de solucionas /o medicamentos inflamacién o espasmo vascular, infeccion 2 induse necrosis en el sitio o region de la puncion.

Por la monitorizacion.

altsraciones en lz pizl por 2l brazalete de toma de presion arterizl y per & materizl con pegamento como esparadrape (tela adhesiva), micropore y/o lectrodos para monitoreo cardiaco,
relzjacidn neuremuscular o BIS.

En caso de requarir monitorizacin mds especizlizada (invasiva) debide a la gravedad del pacients y/o por el tipo de cirugia se pusden utilizar otros auxiliares como:

Instalacién de catéter para medir presién venosa central e infundir liquidos, con riesgo de lesionar venas, arterias yw/o nervics, asi como un pulmdn, asi como provocar alteraciones del ritmo
cardiaco & incluso perf::rac'lnnes del corazdn que pueden llzvar a |z muerte del padente.

Toma de muestras sanguineas arterias para gas0metrias por puncidn. En caso necesario, se podriz instalar una linea arterial para ademas de las muestras sanguineas, poder hacer unz medicidn
estrecha de la tensidn arterial.

Pusde haber fallas n el equipo de anestesia y del quirdfano, debidas al uso, desgaste y/o falta de mantenimienta, I35 cuales no son imputables al anestesidlogo, y2 que Iz institucidn

&5 Ia responsable del mantenimiento de los equipos. Estas fallas pudieran ocasionar lesiones de tipo muy diverso y gravedad variable que pueden incluso ser mortales.

Sedacidn.

Reaccion adversa (efectos indesesbles) a los medicamentos utilizades. Deprasién respiratoriz e incluso apnea.

Alrzraciones en |z percepoion de la realidad (ilusionas wo alucinaciones), ademas de que pudizra no recordar mameantos o tode o sucedido durante el procedimiento. Existe la posibilidad dz
que se presents vamita, con riesgo de gue &ste sevays & los pulmones ys& genera una neumaonia y/o neumonitis quimica por aspiracidén. Puede haber necesidad de cambiar de método a
Anestesia General.

Anestesia Regional.

ardor en el sitio de abordaje para colocar la anestasia.

Reaccidn sdversa (efectos indesesbles) a los medicamentos utilizades.

Fracaso al edministrar [a anestesiz debide 2 diversas causas como pueden ser- variantes anatomicas del pacients, faltz de cooperacién para |z colecacion del blogueo, etc

Difusién (extensidn) insuficiente de |a infiltracion del anestésico local v podria ser necesario el cambic de Método Ansstésico [cambiar 2 Anestasia General) para proteger lz integridad y 2l
biznestar del paciente.

Dwolor en &l sitio de puncidn, donde se colocd |a Anastesia Regicnal

En casos muy rares, puede haber infeccion en el sitio de puncién 2 incluso pueds llegar 3 presentarsa infeccion en 2l Sistema Nervioso Cantral. Debido

@ que la Anestesia Reglenal e5 un procedimiento “a ciegas”, al introducir agujas o catéteres puede haber:

-imyeccidn intra-vascular o subaracnoidea del anestésico que pusde manifestarse con diversos efectos indeseables, que puedan ocasionar dificultad para mowverss, parz respirar, alteracionas en
el estado de conciencia e incluso convulsionss; en casos muy graves paro cardiaco y puede requerir de manejo inmediato y agresivo para prevenir y/o tratar complicacionss qua pudieran
poner en riesge |z salud o vida del paciente. Fuede requerirss intubacidn y manejo en lz Unidad de Cuidades Intensivos por tiempo ne predecible.

-dafio neural, temporal o permanente, gue va desde santir mencos una region, no poder mover una regién, dolor crénice &n una regidn o cualquier combinacidn de éstas.

-perforacidn advertida o inadvertida de Duramadre, que 25 una estructura que recubre 2l sistema nervioso central. Esto pusde ocasionar mareo y/'o cefalea [dolor de cabeza), que pueds
requerir desde manejo conservador hasta manejo invasivo, con Iz aplicacidn de un “parcha” heméatico.

Par &l efecto de los medicamentos y/o la manipulacicn qulrurg|ca SIEMPRE existe =] riesgo de nausea y vomito. De presentarse este, hay riesgo de bronco-aspiracion, es decir, que el vomite
se waya a bos pulmaonss y genere neumaonia y/o neumanitis guimica, gue en casos muy graves puede llevar a lz muerte.

Anestesia General.

Reaccion adversa del paciente a los medicamentos aplicados para |z induccién anestésica, el mantenimients de Iz misma y otros medicamentos que se utilizan para 2l control del dolor, de la
ndus=a y womito y antibidticos, que pueden ocasionar dafio orgénico y complicaciones que lleven a Iz suspensidn de |a cirugia y en casos extremaos 2 la musrts del paciente.

Pusde presentarss dificultad o impesibilidad para ventilar adecuzdzmente al paciente por lo que puede presentarse hipoxia generalizada, que pusde llevar 3 dzfio 2n el corazén y el cerebro,
pudiendo tener secuelas, que =n los casos mas graves pusden conducir 3 |z musrte del padients.

al rezlizar la ventilacién, puede presentarse regurgitacion, es decir que 2l contenide del estdmage pase a la garganta, con 2l riesgo de gue &st= pase = los pulmanes, generando neumonia yi'o
neumonitis quimica.

Durantz |z intukbacion oro o naso tragueal puede haber: ruptura y/'o extraccion incidental de piezas dentarias, rasgado de estructuras de la nariz, boca, faringe, Iunnge y/o triguea. Fuede sar
dificil o imposible |z intubacian, por ko que siempre existe la posibilidad de tener que hacer una traquecstomia de urgencia. Es habitual que s= presenten molestias minimas por |z intubacion

Debido a la Pandemia por Coronavirus SARS-Co-V 2 (COVID-19) TODA PERSONA QUE INGRESA A UN HOSPITAL ya sea trabajador o paciente, corre el riesgo de infectarse por este virus, por lo cual
su estado de salud y/o su vida corren graves riesgos de acuerdo a la evolucidn de esta infeccidn.

He leido todo lo antericrmente escrito, se me ha preguntado si tengo dudas, he tenido |z oportunidad de externarlas y he recibide y comprendido las explicaciones & implicaciones de los
procedimientos ansstésicos. ACEPTO LIBREMEMTE ¥ SIN PRESION ALGUNMA EL FROCEDIMIENTO ANESTEISCO QUE SE ME HA PROPUESTC Y EMTIENDO LOS RIESGO DE PRESENTAR
COMPLICACIONES DEBIDAS AL MANEID DURANTE LA AMESTESIA.

PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE TESTIGO TESTIGO ANTESTESIOLOGO
MOMERE ¥ FIRMA MNOMEBRE Y FIRMA NOMERE Y FIRMA NOMERE ¥ FIRMA

El presente consentimiento se hace con fundamento 2n el Reglamento de |z Ley General de Salud en Mataria de prestacion de servicios de Atencion Médica, Articulos 80, B1, B2, B3 v |a Morma
oficial Mexicana del Expediente clinico y las recomendaciones de |z CONAMED. Clave: svbD42013hgrigro/0520




Anexo 2 Instrumento de recoleccion de la informacion

Instrumento de recoleccion.

Instrumento de recoleccion

Nombre:

Mes , Afio Edad
Sexo: Femenino ___, Masculino ASA

Tipo Cirugia:

Alergias:

Técnica anestésica:

Duracién cirugia:

EVA a los 30 minutos Bromage 30 minutos

Requirio rescate

EVA alos 60 minutos Bromage 60 minutos

Requiri6 rescate
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