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RESUMEN

Titulo: "IDENTIFICACION DEL ESPACIO EPIDURAL CON TECNICA PITKIN
CONTINUO VS PITKIN INTERMITENTE EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
No.1 QUERETARO "

Autores: Diaz-Avila, N.R.; Ledn, S.

Antecedentes: La anestesia neuroaxial ha demostrado reducir las complicaciones
asociadas a la anestesia general. La identificacion del espacio epidural es un paso
crucial en la administracion de la anestesia epidural y puede ser complicada y tener
un alto riesgo de complicaciones. Estas complicaciones incluyen la puncién de la
duramadre o el bloqueo del espacio subaracnoideo, lo que puede causar efectos
secundarios no deseados. En la practica clinica, se utilizan varias técnicas para
identificar el espacio epidural, como la técnica de Pitkin continuo y la técnica de
Pitkin intermitente. Sin embargo, alin no se sabe con certeza cudl de estas técnicas
es la mas efectiva y segura. En el HGR No. 1 Querétaro se atienden
aproximadamente 80 pacientes al mes, por lo cual es relevante comparar la eficacia
para identificar el espacio epidural de las distintas modalidades. El objetivo del
presente trabajo es comparar la eficacia para la identificacion de espacio epidural
con técnica Pitkin continuo vs Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia
neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre Abril-Mayo 2023
en el HGR No. 1 Querétaro. Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo,
transversal, analitico y comparativo en el que se incluyeron 93 pacientes sometidos
a anestesia neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre
Abril-Mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro, en los que realiz6 latécnica de pérdida
de resistencia (continua o intermitente). En el 79.6% de los casos fue eficaz el
blogueo epidural. En el 57% de los pacientes se empled Pitkin continuo y en el 43%
Pitkin intermitente. En el 92.5% de los casos donde se empled Pitkin continuo el
bloqueo epidural fue eficaz, el 62.5% de los blogueos fueron eficaces para el grupo
Intermitente. La modalidad continua tiene 7 veces mas probabilidades de éxito. La
puncion dural accidental se presentd con mayor frecuencia en el grupo intermitente
(78.9%), que en la modalidad continua (21.1%). Conclusiones: Los resultados de
este estudio sugieren que la técnica de Pitkin continuo es mas efectiva que latécnica
de Pitkin intermitente para la identificacion del espacio epidural en pacientes
sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta).

(Palabras clave: Bloqueo epidural; técnica de Pitkin; puncién dural accidental)



SUMMARY

Title: "IDENTIFICATION OF EPIDURAL SPACE WITH CONTINUOUS PITKIN
TECHNIQUE VS INTERMITTENT PITKIN TECHNIQUE AT GENERAL REGIONAL
HOSPITAL No. 1 QUERETARO"

Authors: Diaz-Avila, N.R.; Leon, S.

Background: Neuroaxial anesthesia has been shown to reduce complications
associated with general anesthesia. Identifying the epidural space is a crucial step
in administering epidural anesthesia, which can be difficult and carries a high risk of
complications. These complications include dural puncture or subarachnoid block,
which can cause unwanted side effects. In clinical practice, several techniques are
used to identify the epidural space, such as the continuous and intermittent Pitkin
techniques. However, it is not yet clear which of these techniques is the most
effective and safe. Approximately 80 patients per month are treated at HGR No. 1
Queretaro, making it relevant to compare the efficacy of different techniques for
identifying the epidural space. The aim of this study is to compare the efficacy of the
continuous and intermittent Pitkin techniques for identifying the epidural space in
patients undergoing neuroaxial anesthesia (epidural and mixed) during the period
from April-May 2023 at HGR No. 1 Queretaro. Methodology: This is a prospective,
cross-sectional, analytical, and comparative study that included 93 patients
undergoing neuroaxial anesthesia (epidural and mixed) during the period from April-
May 2023 at HGR No. 1 Queretaro, using either continuous or intermittent loss of
resistance techniques. Epidural block was successful in 79.6% of cases. Continuous
Pitkin was used in 57% of patients, while intermittent Pitkin was used in 43%. In
92.5% of cases where continuous Pitkin was used, the epidural block was
successful, while 62.5% of blocks were successful in the intermittent group. The
continuous technique has 7 times greater chances of success. Accidental dural
puncture occurred more frequently in the intermittent group (78.9%) than in the
continuous group (21.1%).

Conclusions: The results of this study suggest that the continuous Pitkin technique
iIs more effective than the intermittent Pitkin technique for identifying the epidural
space in patients undergoing neuroaxial anesthesia (epidural and mixed).

(Keywords: Epidural block; Pitkin technique; accidental dural puncture)
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l. INTRODUCCION

La identificacion adecuada del espacio epidural es esencial para la administracion
de anestesia neuroaxial seguray eficaz, y existen diversas técnicas disponibles para
este propdsito. En este contexto, este proyecto buscé comparar la eficacia de dos
técnicas de identificacion del espacio epidural (Pitkin continuo vs Pitkin intermitente)
en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial en el HGR No. 1 Querétaro. Ademas,
se plantearon objetivos especificos para describir las caracteristicas de los
pacientes, evaluar los porcentajes de identificacion correcta y falsos positivos de las
técnicas y conocer las cirugias mas frecuentes en las que se utiliza el bloqueo

epidural.

Los resultados obtenidos en este estudio prospectivo, transversal, analitico y
comparativo, que incluyé a 93 pacientes, revelaron que la técnica de pérdida de
resistencia continua tuvo una tasa de éxito siete veces mayor que la intermitente en
la identificacion del espacio epidural. También se observo una relacion entre la
presencia de puncién dural accidental y la ineficacia del bloqueo, y la modalidad
continua se relacion6 con una menor frecuencia de este tipo de complicacién. No se
encontraron otras relaciones significativas entre las variables analizadas y la eficacia

del blogueo.

Este proyecto es importante ya que los resultados obtenidos pueden tener un
impacto significativo en la seguridad y eficacia de los procedimientos anestésicos.
Latécnica de pérdida de resistencia continua podria mejorar la eficacia del bloqueo
epidural y reducir la incidencia de complicaciones, lo que podria mejorar la préactica
clinica y la calidad de la atencion médica en el HGR No. 1 Querétaro y en otros

centros de salud.



Il. MARCO TEORICO

El término de anestesia neuroaxial se refiere a la inyeccion del anestésico local en
0 sobre las areas que rodean las raices nerviosas del sistema nervioso central
(SNC). Se usa con mas frecuencia para la cirugia del abdomen inferior y de las
extremidades inferiores. Existen distintas modalidades, tales como la epidural,
subaracnoidea y combinada. Actualmente, la anestesia neuroaxial ocupa un lugar

preponderante por la frecuencia en la que se realiza.?

Los blogueos subaracnoideos y epidurales, practicados ampliamente en algunas
subespecialidades quirdrgicas como gineco-obstetricia y ortopedia, y son el tipo de

anestesia predominante por sus ventajas y cualidades anestésicas y analgésicas.?

Anestesia epidural, peridural o extradural, consiste en la inyeccion del anestésico
local en el espacio de ese nombre con la finalidad de bloquear los troncos nerviosos
provenientes de la médula espinal. De esta manera se interrumpe temporalmente la
transmision de los impulsos nerviosos aferente y eferente. y se bloquea tanto la
sensibilidad del estimulo doloroso como el tono muscular y simpético, incluso el

vascular.®

La anestesia subaracnoidea, intradural o intratecal, consiste en depositar el
anestésico local en el espacio subaracnoideo, directo en el liquido cefalorraquideo,
mediante una puncién lumbar; por su parte, en la anestesia subaracnoidea-peridural
combinada, tiene un inicio rapido y profundo, con la posibilidad de prolongarlo

mediante la repeticién extradural de anestésico local.?

Los catéteres epidurales se emplean para proporcionar una analgesia
intraoperatoria y posoperatoria eficaz. Las técnicas estandar de cateterismo
epidural, como la pérdida de resistencia se basan en la palpacion de la anatomia

superficial y la experiencia del anestesidlogo.* No obstante, se informa que la



colocacion incorrecta del catéter epidural ocurre en el 12% al 40% de los casos.>’
Asi, el éxito del procedimiento esta en funcion de la experiencia del operador, la

posicion del paciente, la constitucion corporal y la anatomia de la columna.®

La administraciéon de medicamentos en el espacio epidural con fines anestésicos se
inicio hace més de un siglo.® El espafiol Fidel Pagés realizo las primeras punciones
epidurales en el afio 1920, realiz6 una técnica indirecta denominada retrograda, la
cual consistia en penetrar la aracnoides e ir retirando la canula poco a poco hasta
que el liquido cefalorraquideo dejara de fluir.X® En el afio 1931 el cirujano Dogliotti
la divulga en revistas europeas y norteamericanas, dandola a conocer como una
técnica original y denominandola pérdida de resistencia. A partir de entonces la
anestesia epidural lumbar se realiza en la préactica clinica.'®'* Posteriormente, en
1945, Edward B. Tuohy introduce un catéter ureteral dentro del espacio epidural,
con la posibilidad de dirigir la punta del catéter en direccion cefalica o caudal, segun

la necesidad de difundir el anestésico.?

La técnica descrita en los 30's de pérdida de resistencia para identificar el espacio
epidural empled solucion salina como medio y se baso en las diferentes densidades
de los tejidos encontrados cuando la punta de la aguja atravesaba el ligamento
amarillo hacia el espacio epidural.'® Al realizar una inyeccion epidural, se perforan
secuencialmente las siguientes estructuras: Piel, ligamentos supraespinoso e
interespinoso y el ligamento amarillo fibroso-eléstico. En estatécnica, la aguja debe
insertarse hasta la cara dorsal del ligamento amarillo, asi, la primera pérdida de
resistencia es probablemente la correcta.'* La eleccion del medio por parte del

médico se ha basado en su formacién y experiencia.

Adicionalmente, se han descrito varias otras técnicas de localizacion del espacio
epidural, como técnicas de presion negativa (signo de gota colgante, método de
tubo capilar, técnicas de manémetro), métodos de pérdida de resistencia (jeringa

cargada, técnica de globo),'® estimulacion nerviosa,'®* guia de fibra 6ptica o



ultrasonido,®!” y asistencia de sefial acUstica.'® Sin embargo, ninguna de estas
técnicas sugeridas es actualmente estandar de atencion, y la mayoria de los
anestesiélogos y/o médicos del dolor todavia usan la pérdida de resistencia (LOR)

y la confirmacion radiolégica mediante fluoroscopia (FC), si esta disponible.*®

La pérdida de resistencia (LOR, por sus siglas en inglés) es la técnica mas utilizada
para ubicar el espacio epidural (EE).?° La LOR con aire (Pitkin) o solucion salina se
emplea a menudo, sin embargo, se pueden producir falsos positivos 0 pseudo-
LOR.?

Al respecto, Vaira et al (2019)** mencionan que uno de los motivos del bloqueo
epidural inadecuado o fallido puede deberse a unaidentificacion erronea del espacio
epidural con la subsiguiente mala posicion del catéter epidural. En esta falsa pérdida
de resistencia, la punta de la aguja epidural se encuentra dentro de los tejidos
subcutaneos, intraligamentosos o paravertebrales y puede ocurrir con mayor
probabilidad cuando se intenta la LOR con jeringa antes de que la aguja epidural
haya alcanzado la cara dorsal del ligamento amarillo. Adicionalmente, si la aguja
entra en el ligamento intraespinoso en un angulo oblicuo, la punta de la aguja saldra
del ligamento hacia el tejido blando del lado opuesto con una sensacion de LOR. La
falla analgésica normalmente se puede detectar en menos de 30 minutos después
de la colocacion inicial, dado que el paciente todavia tiene dolor sin evidencia de
bloqueo sensorial. No obstante, este reconocimiento tardio impone un nuevo
bloqueo que, a su vez, implica un procedimiento “de novo”, el cual conlleva
potencialmente nuevas dificultades y complicaciones. AUn no se conoce la
incidencia exacta de falsos positivos en estos procedimientos,! sin embargo,
algunos autores han defendido un 17% de las tasas de fracaso debido a la pérdida

de resistencia falsamente positiva.’

El nombre de pérdida de resistencia se debe a que, cuando la punta de la aguja se

encuentra en el ligamento amarillo o en el ligamento interespinoso, es posible



ejercer una fuerza considerable sobre el émbolo sin que el aire pueda ser expulsado
de la jeringa y, al entrar en el espacio epidural, se percibe una clara pérdida de

resistencia en el émbolo que permite que el aire se introduzca en dicho espacio. %

Existen tres caracteristicas basicas por las que se puede identificar la entrada de la
aguja en el espacio epidural (EE), el primero es por pérdida de la resistencia con
aire la segunda es la pérdida de la resistencia con solucion y la tercera es una
combinacion de las dos anteriores (solucion-burbuja de aire). La técnica de Nesi se
describe como la pérdida de la resistencia con liquido y burbuja de aire) para la
localizacion del EE. La técnica de Pitikin se define como la pérdida de resistencia

con aire para la localizacion igualmente del EE.?3

Las distintas modalidades para realizar la técnica de pérdida de resistencia son las

siguientes 12:2224;

e Avance continuo de la aguja con evaluacién continua del LOR (CC), la cual
consiste en avanzar en forma continua el conjunto aguja-jeringa, y al mismo
tiempo ejercer una presion constante sobre el émbolo con el dedo pulgar de
la mano que lo sostiene, con lo que se realiza una evaluacion continua del
LOR. #®

e Avance continuo de la aguja con evaluaciéon LOR intermitente (Cl), la cual
consiste en avanzar en forma continua, pero ejerciendo una presion
intermitente sobre el émbolo (comprimiendo y liberando alternativamente),
mediante movimientos rapidos, de manera tal que se detecte una especie de
rebote ocasionada por la descompresién del aire.

e Avance incremental de la aguja con evaluacion de LOR intermitente (Il), se
realiza haciendo que el operador avance la aguja epidural en pequefios
movimientos incrementales (subjetivos milimétricos), probando después de

cada avance la resistencia a la presion que ofrece el émbolo, aplicando



presion al émbolo de la jeringa. Este proceso se realiza repetidamente hasta

que se obtiene el movimiento del émbolo de la jeringa (es decir, LOR). %

En la técnica existen dos caracteristicas que ayudan a identificar la entrada de la
aguja al espacio epidural: la pérdida de resistencia que se detecta en el émbolo de
la jeringa utilizada y los diferentes grados de presién negativa que se encuentran

traspasando el ligamento amarillo.??24

Una vez localizado el espacio epidural se interrumpe la presion ejercida sobre el
émbolo con lafinalidad de suspender la inyeccion de aire.?® Se ha sugerido realizar
una prueba de aspiracion para extraer el aire que teéricamente se ha inyectado en
el EE.2"%8

Como ya se menciond, para llegar al espacio epidural, se suele utilizar una de las 3
técnicas de LOR mencionadas anteriormente. Sin embargo, cuando estas técnicas
se ensefian en pacientes reales, puede ocurrir una morbilidad no deseada en el

paciente debido a la inexperiencia del operador.®

Ahora bien, la complicacion significativa mas comuan del espacio epidural por el
acceso de la aguja es un dolor de cabeza posterior a la puncion dural (un dolor
violento que rapidamente se vuelve insoportable), el cual, a menudo sigue de una
puncién dural accidental (ADP, por sus siglas en inglés) con una aguja de gran
calibre.?® Lo cual ha llevado a que se intente predecir una técnica de LOR 6ptima

empleando distintos modelos.

Saberski et al.!* publicaron en 1997 una revisién de las complicaciones asociadas
a el uso de LOR al aire. Su enlistado de complicaciones incluyeron neumoencéfalo,
compresion de raices nerviosas, enfisema subcutaneo, embolismo aéreo venoso,

mayor incidencia de analgesia incompleta, y una mayor incidencia de parestesias.*!



De hecho, desde la década de 1990, distintas publicaciones?2%26 han demostrado
una menor eficacia y mayor incidencia de efectos adversos con pérdida de
resistencia con aire (ALOR) versus con solucién salina (SLOR) para la analgesia

epidural, aunque estos articulos plantearon problemas metodolégicos.

De acuerdo con Schier et al*’ no se demuestra la superioridad de SLOR; Murphy et
al*® asocia ALOR con un mayor riesgo de bloqueo incompleto; Heesen et al*
sugiere a la SLOR como un factor protector para la puncién dural accidental (riesgo
relativo [RR], 0.55 [0.39-0.79]) en estudios retrospectivos, pero no se confirmé la
superioridad sobre ALOR en estudios controlados debido a un nimero insuficiente
de pacientes. Por su parte, Antibas et al,*° no detect6 ningtin efecto de ALOR versus

SLOR sobre los parametros de estudio.

Los resultados de los estudios publicados han demostrado que el empleo de
cualquier técnica utilizada para ubicar el espacio epidural no afecta la calidad
general del bloqueo analgésico. La ausencia de diferencias significativas entre los
grupos es un comun denominador en los resultados obtenidos por Sarna et al,*

Evron et al,*> Norman et al,*® Grondin et al,'? y Segal y Arendt.>®

Las diferencias en resultados, previamente abordados y los publicados por
Valentine et al?® pueden explicarse por la diferencia en el disefio y metodologia:
describe un inicio mas lento del bloqueo epidural en el grupo ALOR y una mayor
incidencia de bloqueo incompleto a los 30 minutos, pero incluyeron menos
pacientes; no obstante, se utilizaron 4 mL de aire para identificar el espacio epidural
y un bajo volumen de anestésico local en el catéter para inducir la analgesia.?®

En los dltimos 25 afos, han aparecido publicaciones consecutivas comparando
ALOR y SLOR, describiendo una disminucion progresiva de la incidencia total de
complicaciones de la analgesia epidural. Es de notar que los tipos y definiciones de

estas complicaciones difirieron significativamente entre los estudios.230:34-36



Adicionalmente, Brogly et al., (2018)*! evaluaron la superioridad de la técnica de
pérdida de resistencia salina (SLOR) sobre la técnica de pérdida de resistencia con
aire (ALOR) con respecto a la calidad del bloqueo en mujeres en labor de parto. Los
investigadores reportaron que la reduccion de la puntuacién del dolor a los 30
minutos y el inicio del bloqueo no se vieron afectados por la técnica utilizada para
localizar el espacio epidural.

Asi, se considera que la realizacién del bloqueo epidural usando ALOR no aumenta

la incidencia de complicaciones de la analgesia en comparacion con SLOR.1230:36

Dentro de las ventajas que ofrece la técnica de pérdida de resistencia con aire
(ALOR), se encuentran que, al no emplear liquido, la presencia de cualquier liquido
en el pabellon de la aguja epidural debe ser considerado liquido cefalorraquideo. No
obstante, siempre es importante considerar la posibilidad de que retorne alguna
pequefa cantidad del anestésico local empleado o podria tratarse hasta de liquido
de edema de los tejidos de la zona de acceso, circunstancia que puede presentarse

en la paciente obstétrica.?’

Dentro de las desventajas de la técnica de pérdida de resistencia con aire, se
encuentran, que en el paciente con sobrepeso (casi obesidad) y pacientes
parturientas (por efecto de la progesterona) los ligamentos son mas blandos y existe
mayor posibilidad de que la aguja no siga la linea media, por lo que podrian

generarse falsos positivos.=8

Respecto a las complicaciones, cuando se trata de anestesiologos poco habituados
a la técnica o cuando se dificulta la identificacién del EE hay la posibilidad de que
se inyecte una mayor cantidad de aire (aproximadamente 10 mL), por ende,
probabilidad de ocurrencia de neumoencéfalo aumenta. No obstante, se considera
gue con una técnica adecuada la cantidad de aire no mayor a 3 mL no existen

complicaciones, se ha propuesto que 2 mL es la cantidad ideal. Es importante



mencionar que los efectos adversos se han presentado con cantidades superiores

o en bolos repetidos por tratarse de bloqueos complicados.?®

Otros estudios, como el de Cometa et al. (2020)*° evaluaron las siguientes 3
técnicas de evaluacion de LOR: avance incremental de la aguja con evaluacién de
LOR intermitente (I); avance continuo de la aguja con evaluacion LOR intermitente
(CD); y avance continuo de la aguja con evaluacion continua del LOR (CC), lo
anterior, mediante un simulador personalizado. Los investigadores encontraron
diferencias medias significativas en el sobre impulso maximo mas alla de un plano
LOR virtual debido a la técnica, el sobre impulso maximo fue mayor con la técnica
intermitente (11) (3.8 mm) versus CC (1.9 mm) o CI (1.4 mm), lo cual fue consistente
en todos los niveles de experiencia. Asi mismo, no encontraron diferencias
significativas en el rebasamiento maximo entre CC y CI. Por otra parte, mencionan
gue la profundidad no tuvo una interaccién significativa con la técnica, y que la
preferencia por la técnica no tuvo una relacion significativa con el exceso maximo ni
una interaccion significativa con la técnica de evaluacion de LOR, por lo cual
concluyen que, si los datos de su simulador son representativos de lo que ocurre en
los pacientes, la ADP podria ser potencialmente mas probable con la técnica Il que

con las técnicas de evaluacion Cl o CC.

Por su parte, McKay et al (2010)*2 evaluaron la biomecanica de LOR en cadaveres
y sugirieron que la presiéon continua sobre el émbolo de la jeringa durante la
evaluacion de LOR puede prevenir la puncion dural ya que "sopla” la dura lejos de

la punta de la aguja una vez que se alcanza el LOR.



ll. JUSTIFICACION

Actualmente la anestesia neuroaxial ocupa un lugar preponderante por la frecuencia
en la que se realiza. Existen distintas modalidades, tales como la epidural,
subaracnoidea y combinada.? En la anestesia epidural y mixta, es necesario
localizar el espacio epidural, se han descrito varias técnicas de localizaciéon de dicho
espacio, no obstante, ninguna es actualmente estandar de atencion, y la mayoria
de los anestesiélogos y/o médicos del dolor emplean la pérdida de resistencia y la

confirmacion radiologica mediante fluoroscopia, si esta disponible.*®

La LOR con aire (Técnica Pitkin) se utiliza a menudo, se suele hacer uso de una de
las siguientes 3 técnicas de LOR: avance incremental de la aguja con evaluacion de
LOR intermitente, avance continuo de la aguja con evaluacién LOR intermitente y
avance continuo de la aguja con evaluacion continua del LOR; sin embargo, se
pueden producir falsos positivos 0 pseudo-LOR si la aguja ingresa en los masculos
paraespinosos 0 en un pequefio quiste en el ligamento amarillo o los ligamentos
interespinosos.?® Alin no se conoce la incidencia exacta de falsos positivos.! Aunado
a lo anterior, la complicacion significativa mas comun del espacio epidural por el
acceso de la aguja es un dolor de cabeza posterior a la puncién dural, lo cual ha
llevado a que se intente predecir una técnica de LOR 6ptima empleando distintos
modelos. Al respecto, se ha propuesto que la puncion dural accidental podria ser

potencialmente mas probable con la técnica intermitente.?®

El presente proyecto pretende comparar la eficacia para la identificacion de espacio
epidural con técnica Pitkin continuo vs Pitkin intermitente en pacientes sometidos a
anestesia neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-
mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro, lo anterior permitird proponer una modalidad
adecuada en estos individuos y asi, evitar las posibles complicaciones de una
identificacién errénea del EE, brindando un mejor seguimiento y atencion a este

grupo de pacientes.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud

Actualmente, la anestesia neuroaxial ocupa un lugar preponderante por la
frecuencia en la que se realiza.? En el HGR No. 1 Querétaro, aproximadamente 80

pacientes por mes, son sometidos a anestesia neuroaxial.

Trascendencia

A pesar de su popularidad, la analgesia epidural se relaciona con una tasa de
fracaso significativa.*® La falla analgésica se puede detectar en menos de 30
minutos después de la colocacion inicial, dado que el paciente todavia tiene dolor
sin evidencia de bloqueo sensorial. Este reconocimiento tardio impone un nuevo
bloqueo que, a su vez, implica un procedimiento “de novo”, el cual conlleva
potencialmente nuevas dificultades y complicaciones.! Algunos autores han
mencionado un 17% de las tasas de fracaso debido a la pérdida de resistencia

falsamente positiva.’

La complicacién significativa mas comun del espacio epidural por el acceso de la
aguja es un dolor de cabeza posterior a la puncién dural, el cual, a menudo sigue
de una puncion dural accidental.?® Lo cual ha llevado a que se intente predecir una
técnica de LOR Optima empleando distintos modelos. Aunado a lo anterior, se ha
sugerido que la puncion dural accidental podria ser potencialmente mas probable
con la técnica intermitente que con las técnicas de evaluacion continuas,?® existe
discrepancia sobre cual es la técnica mas adecuada para identificacion del espacio
epidural.

Por otro lado, cuando se trata de anestesidlogos poco habituados a la técnica o
cuando se dificulta la identificacion del EE hay la posibilidad de que se inyecte una
mayor cantidad de aire (aproximadamente 10 mL), por ende, probabilidad de

ocurrencia de neumoencéfalo aumenta. 2 Cabe mencionar que los efectos

11



adversos se han presentado con cantidades superiores o en bolos repetidos por

tratarse de bloqueos complicados.?®

Vulnerabilidad

Se ha sugerido que la presiéon continua sobre el émbolo de la jeringa durante la
evaluacion de LOR puede prevenir la puncién dural.*’ y que la puncién dural
accidental podria ser potencialmente mas probable con la técnica LOR intermitente
gue con las técnicas de avance continuo de la aguja con evaluacién LOR
intermitente o avance continuo de la aguja con evaluacion continua del LOR.?®

En el HGR No. 1 Querétaro no se ha realizado un estudio para proponer una
modalidad adecuada en estos individuos. De realizarse, se podrian evitar las
posibles complicaciones de una identificacion erronea del EE, brindando un mejor

seguimiento y atencion a este grupo de pacientes

Factibilidad

Este estudio es factible ya que se cuenta con los recursos humanos, institucionales,
de espacio, de infraestructura, y econdémicos para llevarlo a cabo. Ademaés, setiene
la capacidad técnicay se tienen también en cuenta cada una de las consideraciones

éticas necesarias para desarrollarla.

Pregunta de investigacion:

¢ La eficacia para la identificacion de espacio epidural con técnica Pitkin continuo es
similar a la de Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR

No. 1 Querétaro?
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V. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL.

Comparar la eficacia para la identificacion de espacio epidural con técnica Pitkin
continuo vs Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR

No. 1 Querétaro.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo
comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro.

2. Determinar el grupo etario de mayor frecuencia.

3. Comparar el porcentaje de identificacion correcta y falsos positivos del
espacio epidural con Pitkin continuo e intermitente.

4. Conocer los tipos de cirugia que mas recurren a los bloqueos peridurales y

mixtos como técnica anestésica.
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VI. HIPOTESIS

Ha: La eficacia para la identificacién de espacio epidural con técnica Pitkin continuo
es igual a la de Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR
No. 1 Querétaro.

Ho: La eficacia para la identificacion de espacio epidural con técnica Pitkin continuo
es diferente a la de Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia
neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023
en el HGR No. 1 Querétaro.

Ha: El porcentaje de complicaciones relacionadas con técnica Pitkin continuo es
igual al de Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta)

Ho: El porcentaje de complicaciones relacionadas con técnica Pitkin continuo es
diferente al de Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial

(peridural y mixta)

Ha: El porcentaje de identificacion correcta con técnica Pitkin continuo es igual al de
Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
Ho: El porcentaje de identificacion correcta con técnica Pitkin continuo no es igual al
de Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y

mixta)

Ha: El porcentaje de falsos positivos con técnica Pitkin continuo es igual al de Pitkin
intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
Ho: El porcentaje de falsos positivos con técnica Pitkin continuo no es igual al de

Pitkin intermitente en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
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VIl. MATERIAL Y METODO

1. DISENO METODOLOGICO

Estudio prospectivo, transversal, analitico, comparativo.

2. UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes del HGR No. 1 Querétaro.

2.1. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo
comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro, en los que se haya

realizado la técnica de pérdida de resistencia (continua o intermitente).

2.2. UNIDAD DE ANALISIS

Hoja de datos de pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro
en los que se identifico el espacio epidural con técnica Pitkin continuo (grupo A) y

en los que se empled la técnica Pitkin intermitente (grupo B).

2.2. LUGAR DE INVESTIGACION
HGR No. 1 Querétaro.

3. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

A) Tamafio de muestra
Considerando aproximadamente 80 pacientes por mes, durante el periodo de

estudio se tienen 160 pacientes.

Para el calculo de la muestra se hizo uso de la siguiente formula, para calcular

proporciones:
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_ NZ? pq
d? (N-1)+Z* pq
N = Total de la poblacién (160)

Z = 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%, al ser de dos colas, ya

gue se busca comparar si ambas técnicas tienen la misma eficacia)
p = proporcién esperada (0.5)

q=1-p(0.5)

d = precision (un 5%=0.05)

Obteniéndose un total de: 114 pacientes.

B) Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

C) Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

1. Pacientes de cualquier sexo, mayores de 18 afnos.

2. Pacientes sometidos a cirugia electiva

3. Pacientes sometidos a Bloqueo Neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo
comprendido entre abril-mayo 2023.

5. Pacientes en los que se haya realizado la técnica de pérdida de resistencia
(continua o intermitente).

6. Pacientes con riesgo ASA I, Il y IIl.

Criterios de exclusién

1. Pacientes con antecedentes de enfermedad neuroldgica
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Criterios de eliminacion
1. Pacientes en los cuales se haya realizado LOR con Dogliotti, Nessi o
Gutiérrez.

2. Pacientes en los que se haya empleado doble técnica.

4. DESCRIPCION DE VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

Cuadro 1. Operacionalizacién de variables

INDEPENDIENTES

Tipo de
Nombre de Definicion conceptual Definicion Indicador variable /
la variable operacional Escala de
medicion
La técnica de Pitikin se
define como la pérdida de
resistencia con aire para la
localizacibn del espacio Se registro en la
epidural. En este trabajo se hoja de datos . Cualitativa
. . . i . 1.Continuo S
Modalidad emplearan dos modalidades: del paciente la . dicotémica
o . ) 2.Intermite
Pitkin El avance continuo de la modalidad de la nte
aguja con evaluacion técnica  Pitkin Nominal
continuadel LOR y el avance empleada.
incremental de la aguja con
evaluacioén de LOR
intermitente.
DEPENDIENTES
. Tipo de
Nombre . ., Indicad p.
de la Definicion conceptual Definicion or variable  /
. operacional Escala de
variable "y
medicion
Eficacia Se considerara bloqueo Se registr6 Eficaz L
Cualitativa

exitoso si, en caso de enlahojade
cirugia, el paciente no tuvo datos del
dolor intraoperatorio ni paciente si el
requirio medicamentos

del Ineficaz dicotémica

Nominal
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bloqueo

epidural

Puncion
dural
accidenta
I

analgésicos adicionales
intraoperatorios o]
necesidad de conversion a
anestesia general, si se
logré la analgesia. En la
presente investigacion se
considerara eficaz cuando
se logre una correcta
identificacion del espacio
epidural y no se fracase,
entendiendo como fracaso
la necesidad de reemplazo
del catéter epidural o
adicion de otra modalidad
importante para el control
del dolor

Complicacion frecuente e
importante  durante la
realizacion de una técnica
de anestesia epidural.
Ocurre si la duramadre se
perfora con la aguja de
Tuohy, o si dicha aguja
lesiona la duramadre y es el
catéter epidural el que
perfora la duramadre

procedimient
o fue eficaz.

Se registré
en la hoja de
datos del
paciente  si
ocurrio
puncion
dural
accidental al
identificar el
espacio
epidural.

1.Si
2. No

Cualitativa
dicotbmica

Nominal

LOR falso

positivo

Falsa pérdida de
resistencia, identificacion
errénea del espacio
epidural, indica que la aguja
epidural no ha llegado al
espacio epidural. Esta falsa
pérdida de resistencia
puede ocurrir con mayor
probabilidad cuando se
intenta la LOR con jeringa
antes de que la aguja
epidural haya alcanzado la
cara dorsal del ligamento
amarillo. Ademas, si la
aguja entra en el ligamento
intraespinoso en un angulo
oblicuo, la punta de la aguja

Se regqistré
en la hoja de
datos del
paciente  si
se presentd
un falso
positivo

1. Si
2.No

Cualitativa
dicotbmica

Nominal
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saldra del ligamento hacia el

tejido blando del lado
opuesto con una sensacion
de LOR.
OTRAS VARIABLES
Nombre L L . Tipp de
de la Definicion conceptual Def|n|c!on Indicador  variable  /
. operacional Escala de
variable o
medicion
Tipo de Inyeccion del Seregistro enla 1.
anestesia anestésico local en las hoja de datos del Peridural  Cualitativa
neuroaxia areas que rodean las paciente el tipo 2. Mixta dicotomica
I raices nerviosas del de anestesia
sistema nervioso Nominal
central (SNC).
Masa cantidad de materia de Se registré enla Kg Cuantitativa
los cuerpos hoja de datos del
paciente el Razon
peso
Talla Altura de una persona Se registroenla m Cuantitativa
desde los pies a la hoja de datos del
cabeza paciente la talla Razon
IMC peso de unapersonaen Se calcul6 Kg/m2 Cuantitativa
kilogramos dividido por dividiendo el
el cuadrado de la peso entre el Razon
estatura en metros cuadrado de la
talla
Especialidad quirargica Se registré enla Tipo de Cualitativa,
Tipo de donde se realizd la hoja de datos del intervenci politomica
cirugia cirugia, la cual se paciente la on Nominal
entiende como practica informacion de la
que implica la especialidad
manipulacibn mecanica quirdrgica
de las estructuras registrada en la

anatémicas con un fin
meédico, bien sea
diagnéstico, terapéutico
0 prondéstico.

hoja quirdrgica
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Volumen  Volumen de aire Se registro enla mL Cuantitativa
empleado para el hoja de datos del
total - _ )
procedimiento paciente el Razon
utilizado volumen de aire
utilizado
Posicibn  Posicion en la que se Se registré enla 1.Lateral Cualitativa
coloca al paciente hoja de datos del 2. sedest dicotomica
paciente la acion
posicion en la Nominal
que se coloco al
paciente
Tiempo que ha vivido Se registré en la Afios
Edad una persona u otro ser hoja de datos del Cuantitativa
vivo contando desde su paciente la edad.
nacimiento. Razon
Condicion organica que Se registro en la Cualitativa
Sexo distingue a los machos hoja de datos del 1. Nominal
de las hembras. paciente por el Femenino
investigador. 2.
Masculino

5. INSTRUMENTOS DE MEDICION
Hoja de recoleccion de datos (ANEXO).
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VIIl. PROCEDIMIENTO

Después de obtener la aprobacién del protocolo por los Comités de Investigacion y
Etica de la institucion, se registrara en una base de datos la informacion obtenida
de las hojas de datos de los pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural
y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1
Querétaro. Se registraron los datos en una base de datos con los nombres de los
pacientes substituidos por folios asignados para posteriormente realizar el analisis
estadistico de los mismos. Fueron incluidos pacientes de cualquier sexo, mayores
de 18 afios, con riesgo ASA |, Il y lll, sometidos a cirugia electiva y a Bloqueo
Neuroaxial (peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre octubre-
diciembre 2022, en los que se haya realizado la técnica de pérdida de resistencia
(continua o intermitente). Se excluyeron aquellos pacientes que tuvieron
antecedente de enfermedad neurolégica, ademas fueron eliminados pacientes en
los que el tipo de técnica empleada para la identificacion del espacio epidural, sea
LOR con Dogliotti, Nessi o Gutiérrez y aquellos en los que se haya empleado doble
técnica.

Se recuperaron las siguientes variables: Modalidad Pitkin, nUmero de intentos,
redireccion de aguja, eficacia del bloqueo epidural, puncién dural accidental, LOR
falso positivo, tipo de anestesia neuroaxial, masa, talla, IMC, tipo de cirugia,
volumen total utilizado, posicion, reacciones adversas, edad.

Se tuvieron dos grupos de estudio, pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta) en los que se identificd el espacio epidural con técnica Pitkin
continuo (A) y aquellos en los que se empled la técnica Pitkin intermitente (B).

Se comparo la eficacia para la identificacién de espacio epidural con técnica Pitkin
continuo respecto a Pitkin intermitente, se determin0 el grupo etario de mayor
frecuencia. Se comparo la eficacia del bloqueo epidural, complicaciones, porcentaje
de pacientes en los que se realiz6 la identificacion correcta del EE y numero de
falsos positivos en ambos grupos, ademas, se reportaron los tipos de cirugia que

mas recurren a los bloqueos peridurales y mixtos como técnica anestésica. Para el
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procesamiento y presentacion de datos, se hizo uso de gréficos y tablas, se realiz6
estadistica descriptiva, se utilizaron medidas de tendencia central con sus indices
de dispersion (media y desviacion estandar para variables cuya distribucion sea
normal y mediana y rango intercuartil para variables no paramétricas). Para evaluar
la asociacién entre los factores, entre variables categéricas, se realizé la prueba de
chi-cuadrado, y para dicotomicas se evaluo la fuerza de la asociacion con larelacion
de Momios, para variables cuantitativas, se emple6 la prueba T student. p<0,05 se
consider6 estadisticamente significativo. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
V.25.

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Para el procesamiento y presentacion de datos, se hizo uso de gréficos y tablas, se
realiz0 estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas y para variables cuantitativas, se probd la distribucion normal de todas
las variables continuas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron
medidas de tendencia central con sus indices de dispersion (media y desviacion
estandar para variables cuya distribucion sea normal y mediana y rango intercuartil
para variables no paramétricas). Para evaluar la asociacion entre los factores, entre
variables categoricas, se realiz6 la prueba de chi-cuadrado, y para dicotomicas se
evalu6 la fuerza de la asociacién con la relacion de Momios, para variables
cuantitativas, se empled la prueba T student. p<0,05 se consider¢ estadisticamente

significativo. Se utilizé el paquete estadistico SPSS V.25.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a lo establecido en:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art.4.

Manual de organizacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981,
publicado en el Diario Oficial de la Federacién del 25 de enero de 1982, que
crea las comisiones de investigacion y ética en los establecimientos donde
se efectlia una investigacién Biomédica.

Decreto Presidencial del 8 de junio de 1982 publicado en Diario Oficial de la
Federacion del 4 de agosto de 1982, que establece la formacion de
comisiones de Bioseguridad en las instituciones donde se efectien
investigaciones que utilicen radiaciones o trabajo en procedimientos de
ingenieria genética.

Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal Parte II,
apartados 7.4y 8.12 parte lll, apartado 10.2.

LEY GENERAL DE SALUD. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984.

TEXTO VIGENTE. Ultima reforma publicada DOF 05-08-2011.

Ley General de Salud; Articulo 2°, Fraccioén VII, Articulo 3°, Fraccion Titulo
quinto, capitulo Unico, articulo 96 al 103.

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud.

Manual de Organizacién de la Jefatura de los Servicios de Ensefianza e
Investigacion del H. Consejo Técnico, acuerdo N0.1516/84 del 20 de junio de
1994.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNCIAL.
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964.

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975.
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e 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983.

e 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989.

e 482 Asamblea General Somerset West, Sudéfrica, octubre 1996 y la 522
Asamblea General de Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

e Nota de Clarificacién del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Washington 2002.

e Nota de Clarificacién del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Tokio 2004.

e 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

La conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador principal
(articulo 113), que desarrollara la investigacion de conformidad con un protocolo
(articulo 115), estando encargado de la direccién técnica del estudio y con las
atribuciones sefialadas (articulo 116), siendo el quién seleccione a los
investigadores asociados (articulo 117), asi como al personal técnico y de apoyo
(articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucién de la
investigacioén, de presentar al comité de investigacion de la institucién de atencion a
la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes parciales y
finales del estudio (articulo 120). Se protegera la informacién obtenida, utilizando
para la identificacion de los sujetos Unicamente un folio de nUmeros consecutivos; y
asi se guardara en la hoja de recoleccion de datos, la cual a su vez se vaciara en
una hoja de célculo de Excel para facilitar su andlisis. La base de datos original
guedara resguardada por el investigador principal y los asesores de tesis. Al ser
unicamente manejada la informacion de los pacientes con numeros de folio
consecutivos en ningln momento se tendran sus datos personales. Esta hoja de
célculo estara en la computadora personal del investigador principal y solo tendran
acceso a ella el investigador principal y los asesores de tesis. Los resultados se
daran a conocer, sin hacer referencia a ningun caso particular, en forma de tesis de
titulacion del investigador principal y quedara como tal impreso en la biblioteca del

HGR No.1. La seleccién de los pacientes en estudio sera de manera discrecional y
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cuando cuenten con los criterios de inclusion, la informacion sera plasmada en
hojas de recoleccion de datos durante el procedimiento de identificacion del espacio
epidural, no se requiere carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion.

Conciliacion con principios éticos.

El compromiso como investigadores es resguardar la informacién y la
confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes. Para ello se tomaran en

consideracion las siguientes estrategias:

1.- Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos contendran el nombre y
namero de filiacion de las pacientes con fines de que si falta algun dato o existiera
algun error en el llenado pueda corregirse. Estas se destruiran una vez que se llene
la base de datos en el programa de computo donde llevara a cabo el andlisis
estadistico y se corrobore que los datos son correctos. En la base de datos no se
contendra, nombre, namero de afiliacion u algunos otros datos que permita la

identificaciéon del paciente.

2.- Las hojas de recoleccion de datos seran resguardadas en la oficina del
investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y
posteriormente seran destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base
de datos sera resguardara por 5 aflos en la computadora institucional asignada al
investigador responsable, en este caso de la Dra. Sandra Ledn Vazquez, los cuales

cuentan con los mecanismos de seguridad informatica institucional.
3.- Los datos no se compartiran con nadie fuera del equipo de investigacion y para

fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificar4 a los individuos

participantes.

25



BENEFICIENCIA. Los datos obtenidos, nos permitirdn identificar la técnica mas
eficaz para la identificacion del espacio epidural, con el objetivo de darlos a conocer
a las autoridades correspondientes y de la delegacion Querétaro para la adecuada

programacion de actividades inherentes a este tema prioritario.

NO MALEFICIENCIA. Al tratarse de un estudio transversal descriptivo y cuya
participacion de los investigadores es puramente observacional, no se modificaron
variables fisioldgicas o psicoldgicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a

riesgos a los sujetos de investigacion.
JUSTICIA. Se incluyeron los datos de los pacientes, independientemente de su

religion, filiacion politica, nivel socioeconomico, género, practicas sexuales u otra

condicion de discriminacion potencial.
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XI. RESULTADOS

Se incluyeron 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro,

en los que realizé la técnica de pérdida de resistencia (continua o intermitente).

Las caracteristicas clinicas y quirdrgicas de los pacientes clasificados segun la

eficacia del bloqueo epidural se presentan en la Tabla 1.

Durante el periodo de estudio, en el 79.6% (n=74) de los pacientes fue eficaz el
blogqueo epidural. La distribucién por género tuvo predominio en el femenino con 61
pacientes (65.6%), contra 32 pacientes masculinos que representaron el 34.4%. No
se encontro diferencia estadistica significativa entre la proporcion de mujeres y

hombres con respecto a la eficacia del bloqueo (p=0.05) (Tabla 1).

La edad de los pacientes fue de 47.9 = 18.3 afios, con una edad minima de 22 y

maxima de 88 afios (Figura 1, Tabla 1),

En el 57% (n=53) de los pacientes se empleé Pitkin continuo y en el 43% (n=40)
Pitkin intermitente. Se observo relacién entre la modalidad Pitkin empleada con la
eficacia del bloqueo (p<0.001). En el 92.5% (49 / 53) de los casos donde se empled
Pitkin continuo el bloqueo epidural fue eficaz, mientras que este porcentaje fue del
62.5% para el grupo Intermitente (25 / 40), por lo que la modalidad continua tiene 7
veces mas probabilidades de éxito (OR: 7.350, IC95%: 2.206-24.489, Tablas 1y 2).

En el 20.4% (n=19) de los pacientes se presentd puncion dural accidental (PDA), en

todos fue ineficaz el bloqueo epidural, encontrandose relacion entre la presencia de
PDA con la eficacia (Tabla 1).
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La incidencia de LOR falso positivo fue de 4.3% (4 / 93). No logré percibir diferencia
estadistica significativa entre la frecuencia de falsos positivos con respecto a la
eficacia del bloqueo (p=0.05) (Tabla 1).

El volumen total utilizado fue de 2 mL para el 8.6% de los pacientes y de 3 mL para
el 91.4%. No se observa relacion entre los mL empleados con la eficacia del bloqueo
epidural. El 89.2% de los pacientes fue colocado en posicion lateral, no se observo

relacion entre la posicion con la eficacia del bloqueo (p=0.972, Tabla 1).

Respecto al tipo de anestesia, en el 72.0% (67 / 93) de los pacientes se empled
anestesia Mixta y en el restante 28% peridural, encontrandose una relacion entre

esta variable con la eficacia del bloqueo (p=0.002) (Tabla 1).

El tipo de cirugia mas frecuente fue del area de ginecologia y obstetricia,
representando el 47.3% (n=44), seguida por cirugia general (20.4%) y urologia (
17.2%), no se observo diferencia estadistica significativa entre el tipo de cirugia con

la eficacia del bloqueo o la modalidad empleada (Figura 2, Tablas 1y 2).

La media del IMC fue de 29.6 = 5.5 Kg/m2, teniendo un mayor IMC aquellos

pacientes en los que el bloqueo fue ineficaz (p=0.028, Tabla 1).

No se encontro relacion entre el sexo de los pacientes, edad, la frecuencia de LOR
falso positivo, el volumen total empleado, la posicion, tipo de anestesia o de cirugia

respecto a la modalidad empleada (Pitkin continuo o intermitente) (p=0.05, Tabla 2).

Finalmente, la puncion dural accidental (PDA) se presenté con mayor frecuencia en
el grupo intermitente (78.9%, n=15), observandose esta complicacion en el 21.1%
(n=4) de los pacientes con modalidad continua (p<0.001). Asi el uso de la modalidad
continua representa un factor de proteccién para la PDA (OR: 0.136, 1C95%: 0.041-
0.453, p<0.001, Tabla 2).
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Tabla 1.

Caracteristicas clinicas y quirlrgicas de 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial

(peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1
Querétaro, en los que realizé la técnica de pérdida de resistencia, clasificados segun la eficacia de

blogueo epidural

Eficacia del bloqueo epidural

Total Eficaz Ineficaz p OR
93 (100%) 74 (79.6%) 19 (20.4%)
Edad 47.9 £ 18.3 50.2 + 18.7 39.3 + 14.3 0.021 -
Sexo
Femenino 61 (65.6%) 46 (62.2%) 15 (78.9%) 0.170 0.438 (0.132-1.453)
Masculino 32 (34.4%) 28 (37.8%) 4 (21.1%)
Modalidad Pitkin
Continuo 53 (57.0%) 49 (66.2%) 4 (21.11%) <0.001 7-350(2.206-24.489)
Intermitente 40 (43.0%) 25 (33.8%) 15 (37.5%)
Puncién dural
accidental
Presente 19 (20.4%) 0 (0.0%) 19 (100%) <0.001 -
Ausente 74 (79.6%) 74 (100%) 0 (0.0%)
LOR falso positivo
Si 4 (4.3%) 4 (5.4%) 0 (0.0%) 0.300 -
No 89 (95.7%) 70 (94.6%) 19 (100%)
Volumen total
utilizado
2 mL 8 (8.6%) 7 (9.5%) 1 (5.3%) 0.561 1.881 (0.217-16.29)
3 mL 85 (91.4%) 67 (90.5%) 18 (94.5%)
Posicion
Lateral 83 (89.2%) 66 (89.2%) 17 (89.5%) 0.972 0.971 (0.189-4.997)
Sedestacion 10 (10.8%) 8 (10.8%) 2 (10.5%)
Tipo de anestesia
Peridural 26 (28.0%) 26 (35.1%) 0 (0.0%) 0.002 -
Mixta 67 (72.0%) 48 (64.9%) 19 (100.0%)
Tipo de cirugia
Cirugia general 19 (20.4%) 16 (21.6%) 3 (15.8%) 0.213 -
Ginecologia y obstetricia 44 (47.3%) 33 (44.6%) 11 (57.9%)
Oncologia 1(1.1%) 1 (1.4%) 0 (0.0%)
Traumatologia 12 (12.9%) 9 (12.2%) 3 (15.8%)
Urologia 16 (17.2%) 15 (20.3%) 1 (5.3%)
Angiologia 1(1.1%) 0 (0.0%) 1 (5.3%)
IMC ( Kg/m2) 29.6 £ 5.5 28.9 £ 5.3 32.0 £ 5.5 0.028 -

Los resultados se presentan en frecuencias y porcentajes absolutos y en media + desviacion estandar (edad,

IMC) p<.05 OR=0dds ratio CI para OR=Intervalo de confianza para Odds ratio. LOR=

IMC=indice de masa corporal.

Loss of resistance.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y quirurgicas de 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1
Querétaro, en los que realizd la técnica de pérdida de resistencia, clasificados segln la modalidad

empleada
Modalidad Pitkin
Total Continuo Intermitente p OR
93 (100%) 53 (57.0%) 40 (43.0%)
Edad 47.9 +£ 18.3 48.5 £ 19.2 47.2 £ 17.4 0.725 -
Sexo
Femenino 61 (65.6%) 34 (64.2%) 27 (67.5%) 0.736 0.862 (0.362-2.052)
Masculino 32 (34.4%) 19 (35.8%) 13 (32.5%)
Eficacia
Eficaz 74 (79.6%) 49 (92.5%) 25 (62.5%) <0.001 7-350 (2.206-24.489)
No eficaz 19 (20.4%) 4 (7.5%) 15 (37.5%)
Puncion dural
accidental
Presente 19 (20.4%) 4 (7.5%) 15 (37.5%) <0.001 0.136(0.041-0.453)
Ausente 74 (79.6%) 49 (92.5%) 25 (62.5%)
LOR falso positivo
Si 4 (4.3%) 1 (1.9%) 3 (7.5%) 0.187 0.237 (0.024-2.371)
No 89 (95.7%) 52 (98.1%) 37 (92.5%)
Volumen total
utilizado
2 mL 8 (8.6%) 6 (11.3%) 2 (5.0%) 0.282 2.426 (0.463-12.711)
3mL 85 (91.4%) 47 (88.7%) 38 (95.0%)
Posicion
Lateral 83 (89.2%) 50 (94.3%) 33 (82.5%) 0.068 3.535 (0.853-14.658)
Sedestacion 10 (10.8%) 3 (5.7%) 7 (17.5%)
Tipo de anestesia
Peridural 26 (28.0%) 18 (34.0%) 8 (20.0%) 0.137 2.057 (0.787-5.378)
Mixta 67 (72.0%) 35 (66.0%) 32 (80.0%)
Tipo de cirugia
Cirugia general 19 (20.4%) 14 (26.4%) 5 (12.5%) 0.159 -
Ginecologia y obstetricia 44 (47.3%) 23 (43.4%) 21 (52.5%)
Oncologia 1(1.1%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
Traumatologia 12 (12.9%) 9 (17.0%) 3 (7.5%)
Urologia 16 (17.2%) 7 (13.2%) 9 (22.5%)
Angiologia 1(1.1%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
IMC 29.6 £ 5.5 28.6 + 4.6 30.9 + 6.3 0.048

Los resultados se presentan en frecuencias y porcentajes absolutos y en media + desviacion estandar (edad,

IMC) p<.05 OR=0dds ratio CI para OR=Intervalo de confianza para Odds ratio. LOR=

IMC=indice de masa corporal.

Loss of resistance.
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Mean = 47 95
Std. Dew. = 15.394
N =93

Frecuencia

5.0

0.0

Edad

Figura 1. Distribucion de edad de 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural
y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro,

en los que realiz6 la técnica de pérdida de resistencia (continua o intermitente).
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Figura 2. Tipos de cirugia 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro, en los
gue realizé la técnica de pérdida de resistencia (continua o intermitente).
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XIl. DISCUSION

La identificacion del espacio epidural es un paso crucial en la administracion de la
anestesia epidural. Sin embargo, esta tarea puede ser dificil y tiene un alto riesgo
de complicaciones, como la puncion de la duramadre o el bloqueo del espacio
subaracnoideo, lo que puede provocar hipotension, cefalea post-puncion lumbar y

otros efectos secundarios.

En la practica clinica, se utilizan varias técnicas para identificar el espacio epidural,
incluyendo la técnica de Pitkin continuo y la técnica de Pitkin intermitente. Sin

embargo, aln no esta claro cual de estas técnicas es mas efectiva y segura.

En el presente estudio se incluyeron 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
(peridural y mixta) durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR
No. 1 Querétaro, en los que realizé la técnica de pérdida de resistencia (continua o

intermitente).

En el 79.6% de los casos fue eficaz el bloqueo epidural. La distribucién por género
tuvo predominio en el femenino (65.6%), en el 57% de los pacientes se empled
Pitkin continuo y en el 43% Pitkin intermitente. En el 92.5% de los casos donde se
empled Pitkin continuo el bloqueo epidural fue eficaz, mientras que este porcentaje
fue del 62.5% para el grupo Intermitente. Ademas, en el 20.4% de los pacientes se
presentd puncion dural accidental (PDA), en todos los casos con PDA fue ineficaz
el bloqueo epidural. Con relacién a lo anterior, dentro de las ventajas que ofrece la
técnica de pérdida de resistencia con aire (ALOR), se encuentran que, al no emplear
liquido, la presencia de cualquier liquido en el pabellon de la aguja epidural debe
ser considerado liquido cefalorraquideo.27 Vaira et al (2019)14 mencionan que uno
de los motivos del bloqueo epidural inadecuado o fallido puede deberse a una
identificacién errénea del espacio epidural con la subsiguiente mala posicion del

catéter epidural. En esta falsa pérdida de resistencia, la punta de la aguja epidural
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se encuentra dentro de los tejidos subcutaneos, intraligamentosos o paravertebrales
y puede ocurrir con mayor probabilidad cuando se intenta la LOR (pérdida de
resistencia, por sus siglas en inglés) con jeringa antes de que la aguja epidural haya
alcanzado la cara dorsal del ligamento amarillo. Adicionalmente, si la aguja entra en
el ligamento intraespinoso en un angulo oblicuo, la punta de la aguja saldra del
ligamento hacia el tejido blando del lado opuesto con una sensacion de LOR. La
falla analgésica normalmente se puede detectar en menos de 30 minutos después
de la colocacion inicial, dado que el paciente todavia tiene dolor sin evidencia de
bloqueo sensorial. No obstante, este reconocimiento tardio impone un nuevo
bloqueo que, a su vez, implica un procedimiento “de novo”, el cual conlleva
potencialmente nuevas dificultades y complicaciones. AUun no se conoce la
incidencia exacta de falsos positivos en estos procedimientos,1 sin embargo,
algunos autores han defendido un 17% de las tasas de fracaso debido a la pérdida

de resistencia falsamente positiva.7

En esta investigacion se observé que la puncion dural accidental (PDA) se presento
con mayor frecuencia en el grupo intermitente (78.9%), respecto a los pacientes con
modalidad continua (21.1%). Asi el uso de la modalidad continua representa un
factor de proteccion para la PDA. En relacion con estos resultados, algunos autores
han propuesto que la puncion dural accidental podria ser potencialmente mas
probable con la técnica intermitente.®® Por su parte, Cometa et al. (2020)®
evaluaron distintas modalidades de LOR: avance incremental de la aguja con
evaluacion de LOR intermitente (ll); avance continuo de la aguja con evaluacion
LOR intermitente (Cl); y avance continuo de la aguja con evaluacion continua del
LOR (CC), mediante un simulador personalizado, no encontrando diferencias
significativas en el rebasamiento maximo entre CC y CI, y mencionan que la
profundidad no tuvo una interaccion significativa con la técnica, y que la preferencia
por la técnica no tuvo una relacién significativa con el exceso maximo ni una
interaccion significativa con la técnica de evaluacion de LOR, por lo cual concluyen

gue, si los datos de su simulador son representativos de lo que ocurre en los

34



pacientes, la ADP podria ser potencialmente mas probable con la técnica Il que con
las técnicas de evaluacion Cl o CC. Adicionalmente, McKay et al (2010)*? evaluaron
la biomecanica de LOR en cadaveres y sugirieron que la presion continua sobre el
émbolo de la jeringa durante la evaluacién de LOR puede prevenir la puncion dural

ya que "sopla" la dura lejos de la punta de la aguja una vez que se alcanza el LOR.

No se encontré relacion con la frecuencia de LOR falso positivo, esto
probablemente a la baja incidencia de falsos positivos, por lo que se sugiere realizar
més estudios. En este estudio, el volumen total utilizado fue de 2 mL para el 8.6%
de los pacientes y de 3 mL para el 91.4%. No se observo relacion entre el volumen
empleado con la eficacia del bloqueo epidural. Esta informacion sugiere que, la
cantidad de volumen utilizado no es un factor determinante en la eficacia del
bloqueo epidural en la técnica Pitkin continua o intermitente. Lo cual es de
esperarse, ya que, se ha reportado que, respecto a las complicaciones, cuando se
trata de anestesiélogos poco habituados a la técnica o cuando se dificulta la
identificacion del EE hay la posibilidad de que se inyecte una mayor cantidad de aire
(aproximadamente 10 mL), por ende, la probabilidad de ocurrencia de
neumoencéfalo aumenta. No obstante, se considera que con una técnica adecuada
la cantidad de aire no mayor a 3 mL no existen complicaciones y, se ha propuesto
gue 2 mL es la cantidad ideal. Ademas, los efectos adversos reportados se han
presentado con cantidades superiores o en bolos repetidos por tratarse de bloqueos

complicados.?®

En la investigacion actual, el tipo de anestesia empleada en los pacientes fue para
el 72.0% anestesia Mixta y en el restante 28% peridural, encontrandose una relacion
entre esta variable con la eficacia del bloqueo. Siendo mas eficaz el bloqueo en los
pacientes con anestesia peridural. Lo anterior puede deberse a que la anestesia
peridural se administra directamente en el espacio epidural, lo que permite una
mayor precision en la localizacion del espacio epidural y, por lo tanto, una mayor

eficacia del bloqueo. Por otro lado, la anestesia mixta requiere la insercion de la
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aguja en el espacio subaracnoideo, lo que puede aumentar la posibilidad de
complicaciones y disminuir la eficacia del bloqueo epidural. Ademas, el hecho de
gue la anestesia mixta sea mas compleja que la peridural podria afectar la habilidad
del anestesidlogo para identificar el espacio epidural de manera efectiva. Todo esto
podria explicar por qué la anestesia peridural result6 ser mas efectiva en este

estudio en comparacion con la anestesia mixta.

La media del IMC en los pacientes cuyo bloqueo fue ineficaz fue mayor que para
aquellos en los que fue eficaz. Referente a este hallazgo, dentro de las desventajas
de la técnica de pérdida de resistencia con aire, se encuentran, que en el paciente
con sobrepeso (casi obesidad) y pacientes parturientas (por efecto de la
progesterona) los ligamentos son mas blandos y existe mayor posibilidad de que la
aguja no siga la linea media, por lo que podrian generarse falsos positivos.®
Ademas, las dificultades en anestesia para personas obesas pueden deberse a la
dificultad en la colocacién del paciente, identificacion de los musculos y las salientes

6seas, y la profundidad de la penetracién de la aguja.**

No se encontré relacion entre el sexo de los pacientes, edad, el volumen total
empleado, la posicién, tipo de anestesia o de cirugia respecto a la modalidad
empleada (Pitkin continuo o intermitente) , esto sugiere que la eleccion de la técnica
de pérdida de resistencia se baso principalmente en la experiencia y preferencia del

anestesioélogo que realiz6 el procedimiento.
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XIll. CONCLUSIONES

Se incluyeron 93 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta)
durante el periodo comprendido entre abril-mayo 2023 en el HGR No. 1 Querétaro,

en los que realizé la técnica de pérdida de resistencia (continua o intermitente).

En el 79.6% de los casos fue eficaz el bloqueo epidural. En el 57% de los pacientes

se empled Pitkin continuo y en el 43% Pitkin intermitente.

En el 92.5% de los casos donde se emple6 Pitkin continuo el bloqueo epidural fue
eficaz, el 62.5% de los bloqueos fueron eficaces para el grupo Intermitente. La

modalidad continua tiene 7 veces mas probabilidades de éxito.

La puncion dural accidental se presentd con mayor frecuencia en el grupo
intermitente (78.9%), que en la modalidad continua (21.1%). La modalidad continua

representa un factor de proteccién para la PDA.

Los resultados de este estudio sugieren que la técnica de Pitkin continuo es mas
efectiva que la técnica de Pitkin intermitente para la identificacion del espacio
epidural en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial (peridural y mixta). La tasa
de éxito del bloqueo epidural fue significativamente mayor en el grupo de Pitkin
continuo en comparacion con el grupo de Pitkin intermitente (OR: 7.350, 1C95%:
2.206-24.489. Ademas, el uso de la técnica de Pitkin continuo se asocié con una
menor incidencia de puncion dural accidental (PDA), lo que sugiere que esta técnica
puede ser mas segura que la técnica de Pitkin intermitente. Estos hallazgos pueden
ser Utiles para los anestesiélogos y otros profesionales de la salud que realizan
anestesia neuroaxial en pacientes. Sin embargo, se necesitan mas estudios para
confirmar estos resultados y evaluar la aplicabilidad de estas técnicas en diferentes

poblaciones de pacientes y contextos clinicos.
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XV. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HGR No 1 Querétaro

"IDENTIFICACION DE ESPACIO EPIDURAL CON TECNICA PITKIN CONTINUO
VS PITKIN INTERMITENTE"

Datos Generales

NSS:

Edad: Sexo: M F

Modalidad Pitkin

Eficacia del bloqueo epidural

Puncién dural accidental
LOR falso positivo

Tipo de anestesia neuroaxial
Masa

Talla

IMC

Tipo de cirugia

Volumen total utilizado
Posicion

1.Continuo () 2.Intermitente ( )

Eficaz
Ineficaz

1. Peridural 2. Mixta
Kg
m

Kg/m2

mL
l.Lateral ( ) 2. Sedestacion ( )

44




	07e523f55f27b29e97a93dbc01b01fe8fa38a184fd93d74c25ef70275c18d3e2.pdf
	Entrega de tesis, formato F-62-13 (Respuestas)
	07e523f55f27b29e97a93dbc01b01fe8fa38a184fd93d74c25ef70275c18d3e2.pdf
	Summary
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE
	ÍNDICE DE CUADROS Y TABLAS
	ÍNDICE DE FIGURAS
	I. INTRODUCCIÓN
	II. MARCO TEÓRICO
	III. JUSTIFICACIÓN
	IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	Magnitud
	Trascendencia
	Vulnerabilidad
	Factibilidad

	v. OBJETIVOS
	vi. HIPÓTESIS
	vii. MATERIAL Y MÉTODO
	1. DISEÑO METODOLÓGICO
	2. UNIVERSO DE TRABAJO
	3. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA
	4. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES SEGÚN LA METODOLOGÍA
	5. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN
	VIII.  PROCEDIMIENTO
	IX.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO

	X. consideraciones ÉTICaS
	xi. RESULTADOS
	xIi. Discusión
	xiII. CONCLUSIONES
	xIV. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	xv. ANEXOS


