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RESUMEN

Objetivo: comparar la efectividad intraoperatorio y la analgesia producida por
Bupivacaina mas Fentanyl (GA) vs Lidocaina Hiperbara més Fentanyl (GB) via
intratecal, en pacientes sometidos a apendicectomia en el HUAPA, periodo Febrero —
Marzo 2014. Materiales y Método: estudio prospectivo, descriptivo, experimental y
transversal con una poblacién de 40 pacientes adultos que aceptaron participar, a
quienes se les administré anestesia intratecal para apendicectomias, con 12,5mg de
Bupivacaina 0,50% Fentanyl 20pg y Lidocaina 5%100mg Fentanyl 20ug, en L1L2,
con aguja Quincke # 25, 26, 27. Resultados: mostraron para el GA inicio de accion
de bloque sensitivo (4min), GB (1,85min). Bromage 3 en ambos grupos, Nivel
dermatoma alcanzado mayor en el GB. Bloqueo motor de menor duracién en el GB,
con respecto al GA. EVA a las 4horas en el GA 75% dolor leve, 20% dolor moderado
5% dolor severo. GB 50% dolor moderado 50% dolor severo. Conclusion: ambas
mezclas alcanzan un nivel optimo para cirugia abdominal, sin embargo la analgesia

fue mayor con el uso de Bupivacaina.

Palabras Clave: Anestesia intratecal, Bupivacaina 0,50%, Lidocaina 5%, Fentanyl,

eficacia, analgesia.



ABSTRACT

Objective: compare the effectiveness and intraoperative analgesia produced
by Bupivacaine plus Fentanyl (GA) vs Hyperbaric Lidocaine more Fentanyl
(GB) intrathecally in patients undergoing appendectomy in HUAPA, period
February-March 2014. Methodology: prospective, descriptive, experimental
study cross with a population of 40 adult patients who agreed to participate,
who were given intrathecal anesthesia for appendectomy, with 12.5 mg of
Bupivacaine 0.50% 20 ug Fentanyl and Lidocaine 5% 100mg 20 ug Fentanyl.
In L1L2, Quincke needle # 25, 26, 27. Results: showed for the GA onset of
sensory block (4min), GB (1,85min). Bromage 3 in both groups. Dermatome
level reached higher in the GB. Motor block in GB shorter with respect to GA.
EVA to 4 hours in the GA 75% mild pain, moderate pain 20%, 5% severe pain.
GB 50% moderate pain, 50% severe pain. Conclusion: both mixtures reach
an optimal level for abdominal surgery; however analgesia was greater with

the use of Bupivacaine.

Keywords: Anesthesia intrathecal, Bupivacaine 0.50% Lidocaine 5% Fentanyl,

efficiency, analgesia.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se presenta en
las emergencias de los hospitales y en el Hospital Antonio Patricio Alcala la
incidencia es de 39 apendicectomias mensuales. Es la urgencia quirurgica abdominal
mas comun. Si bien la apendicitis tipicamente se presenta en el segundo y tercer
decenios de la vida, casi 5 a 10% de los casos se manifiestan en edad avanzada (1). .
La tasa de mortalidad global por apendicitis es de s6lo 0.8%, la mayoria de las

muertes se presenta en los muy jévenes y en los adultos mayores (1,2).

Gracias a la evolucion en la medicina se han podido realizar procedimientos
quirdrgicos sin infringir dolor al paciente y hasta proporcionarle un ambiente de
seguridad y confort, las distintas técnicas anestésicas que podrian emplearse para una
apendicectomia permiten al anestesidlogo y al paciente recurrir a la de mayor

dominio y beneficio para ambas partes.

No existen indicaciones absolutas para la anestesia raquidea, pero si situaciones en las
que la preferencia del paciente, sus condiciones fisiologicas o el procedimiento
quirargico hacen del bloqueo raquideo el de eleccion. La pericia en la anestesia
raquidea exige conocer la anatomica de la columna vertebral y la médula espinal y
ademas debe conocerse la relacion entre los dermatomas cutaneos los nervios
raquideos, y las vértebras del cual surge cada nervio raquideo. También es importante

conocer sobre los farmacos utilizado por esta via.

Los Anestesicos locales son cualquier sustancia quimica capaz de bloquear la
conduccion nerviosa, cuando se aplica localmente al tejido nervioso, en
concentraciones que no lo dafian de manera permanente. La Lidocaina es un
anestésico local, que bloguea tanto la iniciacion como la conduccion de los impulsos

nerviosos al disminuir la permeabilidad de la membrana neuronal a los iones; esto



estabiliza reversiblemente la membrana e inhibe la fase de despolarizacién, lo que

interrumpe la



propagacion del potencial de accion y consecuentemente, bloquea la conduccion (3,
4).

La Bupivacaina es un anestésico local de larga duracién. El comienzo de la accion de
la bupivacaina es rapido y su duracion es significativamente méas prolongada que la
de otros anestésicos locales (entre 3 y 9 horas). Los efectos de la bupivacaina sobre la
funcién motora dependen de la concentracion utilizada: en el caso de la bupivacaina
al 0.25% el blogqueo motor es incompleto, mientras que las concentraciones del 0.5%

y 0.75% suelen producir un blogueo completo (3, 4, 5, 6).

La duracién de los anestésicos locales puede prolongarse de acuerdo al uso de

coadyuvantes como lo son los opiaceos los cuales potencian el efecto analgésico (6).

El Fentanyl; es un opiode sintético derivado de las fenilpiperidinas, 25-75 veces mas
potente que la morfina y de duracién mas corta (aprox. 30 minutos), es un agonista de
los receptores mu. Puede presentar bradicardia e hipotension, dosis dependiente (6,7).
A nivel presinaptico, inhibe la liberacion de sustancia P, inhibe la liberacion de
dopamina, noradrenalina y acetilcolina en el sistema nervioso central (SNC). A nivel
postsinaptico disminuye la actividad de la adenilciclasa, inhibe el disparo eléctrico
espontaneo inducido por la estimulacion nerviosa nociceptiva y por la inyeccién de
glutamato, reduce la velocidad de descarga neuronal e inhibe la despolarizacion
postsinaptica. El fentanyl se metaboliza por hidroxilacion e hidrdlisis aromatica (6, 7,
8).

En vista de que la anestesia conductiva subaracnoidea es una técnica de rapido inicio
de accion, proporciona seguridad, para la vida del paciente, se decido realizar el
siguiente estudio para establecer el uso de esta técnica anestésica como opcion en
apendicectomias en el HUAPA, y observar, el tiempo del bloqueo sensitivo y motor,

la analgesia, el confort del cirujano y del paciente, y el nivel del bloqueo alcanzado.



OBJETIVOS

GENERAL

Comparar la efectividad intraoperatorio y la analgesia producida por Bupivacaina

méas Fentanyl vs Lidocaina Hiperbara més Fentanyl via intratecal, en pacientes

sometidos a apendicectomia en el HUAPA, periodo Febrero — Marzo 2014.

ESPECIFICOS

1.

Cuantificar por edad y sexo los pacientes sometidos a apendicectomia.

Evaluar los cambios hemodindmicos antes y después de la anestesia raquidea.

Determinar tiempo de inicio del blogueo sensitivo en pacientes sometidos a

apendicectomia de ambos grupos de estudios.

Determinar el bloqueo motor intra operatorio de ambos grupos de estudio
segun la escala de Bromage.

Evaluar el nivel de blogueo en el Grupo A y Grupo B.

Evaluar el dolor por EVA a la 1, 2, y 4h después de administrar la mezcla

anestésica en apendicectomia en ambos grupos.

Conocer el confort intraoperatorio de los pacientes a quienes se les realizd
apendicectomia.

Reconocer el confort intraoperatorio del cirujano en apendicectomia.

Comparar la duracion del blogueo sensitivo y motor del Grupo A 'y Grupo B.



MATERIAL Y METODOS

La investigacion es de tipo prospectiva, experimental, descriptiva, transversal, al azar,
en el que se compar6 la eficacia intraoperatorio y la analgesia producida por
Bupivacaina mas Fentanyl vs Lidocaina Hiperbara mas Fentanyl via intratecal, en
pacientes sometidos a apendicectomia que acudieron al area de emergencia del
HUAPA, periodo Febrero — Marzo 2014. Dividido en dos grupos de 20 pacientes
cada uno:

Grupo A: se administré Bupivacaina al 0,50% 12,5mg mas Fentanyl 20pg.

Grupo B: se administrd Lidocaina Hiperbara al 5% 100mg mas Fentanyl 20ug.

Se incluyo en el estudio mujeres y hombres en edades comprendidas entre 13afios a
45afos, que deseen participar en el estudio. Y sin contraindicacion para anestesia

intratecal.

Se excluyeron del estudio los pacientes con peritonitis punto de partida apendicular,
inestabilidad hemodinamica, pacientes con cardiopatia isquémica, pacientes con

bradicardia (menor 60lpm) que no responde a atropina.

Previamente se informara el protocolo de estudio al paciente, ademas de la firma del
consentimiento informado. Se cateterizard una via periférica con catéter n° 20, n° 18,
en antebrazo. Se procedera a ingresar al paciente al area quirurgica. Se realizara
monitoreo no invasivo que comprende electrocardiografia, tension arterial, oximetria
de pulso, registrado por monitor Ductus IV. Previa asepsia y antisepsia, se coloca al
paciente en decubito lateral o en posicion sentado. Se selecciona el espacio
intervertebral L1-L2, segln crestas iliacas, con aguja espinal Quincke # 27; #26, #25,
se alcanza el espacio subaracnoideo. Se retira el mandril y se observa la salida del
liquido cefalorraquideo claro, se espera hasta que fluya. Se procede a conectar a la
aguja espinal, la jeringa de 3cc con mezcla anestésica a infiltrar segun grupos.

Se procede a evaluar los parametros: hemodinamicos a los 3 minutos.



El tiempo de inicio del blogueo sensitivo, el nivel de la anestesia (interrogando al
paciente), luego de realizar el método clasico de reconocer pinchazos usando aguja

estéril.

Se evalla el bloqueo motor luego de administrada la mezcla anestésica, segun la
escala de BROMAGE (0 sin bloqueo motor, 1 flexion completa de pies e incompleta
de rodilla, 2 no flexiona rodilla pero flexiona completo los pies, 3bloqueo motor
establecido. Se procede a evaluar dolor segun Escala Visual Anéloga (EVA) (Sin
dolor: 0, Dolor leve: 1-3, Dolor moderado: 4-6, Dolor severo: 7-10), a la primera
hora, segunda hora y cuarta hora desde el inicio del bloqueo sensitivo. Se interroga al
paciente el confort intraoperatorio y a los cirujanos durante el transcurso de la

intervencion la facilidad del manejo del paciente.

Se evalUa el tiempo de duracion total del bloqueo motor y sensitivo en ambos grupos.

Estos datos se recogieron en la hoja de recoleccién de datos disefiada para este

estudio.

El método estadistico utilizado ANOVA (anélisis de varianza). Y prueba de Tukey.



RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Febrero y Marzo 2014, se sometieron a estudio 40
pacientes, divididos en dos grupos de 20 cada uno los cuales presentaron un promedio
de edad para el Grupo A 25 * 8 desviacion estandar (DE) y para el Grupo B 26 + 11
DE.(Tabla 1)

La distribucion por sexo del Grupo A 9 masculinos, 11 femeninas, y del Grupo B 10
masculinos y 10 femenino. (Tabla 2).

El promedio de La tension arterial sistélica (TAS) antes de establecerse el bloqueo
para el Grupo A fue 131mmHg y para el Grupo B 125mmHg y la tension arterial
diastdlica (TAD) Para el Grupo A 77mmHg y Grupo B 75mmHg. (Tabla 4). La
tension arterial media (TAM) Grupo A 95mmHg, Grupo B 91mmHg. El promedio
posterior al bloqueo, de la TAS Grupo A 98mmHg y Grupo B 106mmHg, la TAD
Grupo A 60mmHg y la TAD Grupo B 64mmHg. TAM Grupo A 72mmHg y Grupo B
78mmHg. (Tabla 3).

La Frecuencia cardiaca (FC) promedio antes de administrar la mezcla anestésica fue
para el Grupo A 93Ipm,DE + 11 Grupo B 90lpm.DE + 10,97 Posterior a instaurase el
bloqueo la FC para Grupo A 83lpm,DE + 10,52 Grupo B 79lpm DE + 8,38.(Tabla
4).

El tiempo medio del inicio del bloqueo sensitivo para el Grupo A fue
4,05minutos + 1,761 DE vy el Grupo B 1,85minutos + 0,745 DE. (Tabla 5)

El bloqueo motor segin la escala de Bromage en el intraoperatorio para ambos
grupos fue de un nivel 3.(Tabla 6).

El nivel del bloqueo para el Grupo A: T3:0, T4:4, T5:1, T6:1, T7:7, T8:4,T9:2, T10:1.
Y parael Grupo B T3:7, T4:7, T5:4, T6:1, T7-T8:0, T9:1.(Tabla 7).

La intensidad del dolor de acuerdo a EVA a la primera hora de administrada la
mezcla anestésica para el Grupo A sin dolor, 20 pacientes. En el grupo B sin dolor, 20

pacientes.



Durante la segunda hora el dolor de acuerdo a EVA para el grupo A sin dolor 15
pacientes, dolor leve 3 pacientes, dolor moderado 2. Grupo B sin dolor 7 pacientes,

dolor leve 13 pacientes.



A las cuatro horas el dolor segin EVA, para el Grupo A sin dolor, 0 pacientes, dolor
leve, 15 pacientes, dolor moderado, 4 pacientes, dolor severo, 1 paciente. Y para el
Grupo B sin dolor, 0 pacientes, dolor leve, 0 pacientes, dolor moderado 10 pacientes,
dolor severo 10 pacientes.

El 100% de los pacientes del Grupo A 'y del Grupo B no presentaron dolor durante la
primera hora, en la segunda hora del Grupo A 15 pacientes,(75%) permanecieron sin
dolor y 5 (25%) habia cesado la analgesia. En el grupo B 7pacientes (35%) mantenian
la analgesia y en 13 (65%) habia cesado. A la 4 horas la analgesia habia cesado en el
100% de los pacientes de ambos grupos.

Se evaluaron los valores promedios del dolor segun EVA. por grupo y en funcion del
tiempo. Para ambos grupos a la primera hora el valor fue 0 (sin dolor), para la
segunda hora el valor para ambos grupos, 0,95 + 0,86 DE para el Grupo A, y para el
Grupo B 1+ 1,79 DE. A la cuarta hora Grupo A mostré media de2,85 + 1,85 DE,
Grupo B 6,00 +1,59 DE.

El 95% (19) de los pacientes del Grupo A tuvieron confort, 5% (1) disconfort. Grupo
B 90% (18) presentaron confort, 10% (2) mostraron disconfort.

Con respecto al grupo A: en el 5% de los casos (1) el médico presentd disconfort, en
el 95% (19) hubo confort. En el grupo B hubo confort en 90% de los casos. En 10%
el médico tuvo disconfort.

El tiempo de duracion promedio del blogueo sensitivo para el Grupo A fue de 225,4
minutos + 58,88 DE. Para el grupo B 162,75 + 28,26 DE.

El tiempo de duracion promedio del bloqueo motor para el Grupo A 189,95minutos
+ 30,66 DE, Grupo B 140,50 + 33,44 DE.



TABLAS Y GRAFICOS
Tabla N° 1. Distribucién de pacientes sometidas a apendicectomia por edad

promedio, desviacion estandar y significancia

) Desv Significancia
Grupos Media n Fo
Estand (Po.o5)
GRUPO A 25 8,382 20 0,135 NS
GRUPO B 26 11,187 20

NS: Diferencia no significativa; Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

26 -
26 -
26 -
26 -
25 - 25,0
25 -
25 -
25 -
25 -
24 -
24

EDAD

GRUPO A GRUPO B

Fuente: Tabla 1
Grafico N° 1. Diagrama de barras de las edades medias de pacientes sometidas a

apendicectomia.
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Tabla N° 2. N2 de pacientes por sexo y grupo

Grupo F M TOTAL
GRUPO A 9 11 20
GRUPO B 10 10 20

Totales 20 20 40

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

25 N 21
19

§ 20
=]
o
S 15 o 11 1010
g 9 —
() 10 T
e
2 5 -

0 ‘ ‘

GRUPO A GRUPO B Total general
EFEM

Fuente: Tabla 2
Grafico N° 2. Diagrama de barras del N2 de pacientes por sexo y grupo
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TABLA 3 Tensiones promedio en los grupos A y B antes y después de
administrar las mezclas anestésicas.
ANTES DEL BLOQUEO DESPUES DEL BLOQUEO

GRUPO TAS TAD TAM TAS TAD TAM
GRUPO A 130,6 77,2 94,7 98,0 59,7 72,1
GRUPO B 125,0 74,9 91,3 106,3 64,1 77,8

Total general 128,8 76,0 93,3 103,5 62,1 75,6

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

140,0 - Tensiones Arteriales
1200 -
T = TAS-AB
€ 100,0 -
% = TAD-AB
T 800 1 = TAM-AB
£
° -
2 60,0 - » TAS-DB
5 = TAD-DB
T 40,0
& = TAM-DB

20,0 -

0,0 ‘
GRUPO A GRUPO B

Fuente: Tabla 3
Graéfico 3 Diagrama de barras de tensiones promedios en los grupos A y B antes

y después de administrar la mezcla anestésica.
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TABLA 4 Frecuencias cardiacas medias en los grupos A y B antes y después de

administrar las mezclas anestésicas.

Grupos Antes D.E Después D.E Signif Po,05
GRUPO A 92,85 11,008 82,65 10,515 NS
GRUPO B 90,1 10,968 78,65 8,381

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. NS: Diferencia no significativa

Frecuencia Cardiaca

85 1 B ANTES
m DESPUES

Frecuencia Cardiaca Promdio (Ipm)

70

GRUPO A GRUPO B

Fuente: Tabla 4
Gréfico 4 Frecuencias cardiacas medias en los grupos A y B antes y después de

administrar la mezcla anestésica.
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Tabla 5 Tiempo (min) medio del inicio del bloqueo sensitivo en los grupos Ay B
después administrar las mezclas anestésicas..

) Desv
Grupos Media n Fo
Estand
GRUPO A 4,05 1,761 20 26,46%**
GRUPOB 1,85 0,745 20

***. Diferencia altamente significativa (Po,001); Fuente: Instrumento de recoleccién

de datos

Bloqueo Sensitivo

5,00

>
o
o

3,00
2,00
1,00
0,00

Tiempo (min)

GRUPO A
GRUPO B

Fuente: Tabla5
Graéfico 5 Tiempo (min) medio del inicio del bloqueo sensitivo en los grupos A 'y
B después administrar las mezclas anestésicas:
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Tabla 6 Bloqueo motor intraoperatorio de los grupos A y B segun la escala de

Bromaje.

GRUPO GRUPO

Bromaje A B
0 0 0
1 0 0
2 0 0
3 20 20

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 7. Nivel del bloqueo en ambos grupos (A y B) de acuerdo a dermatomas

NIVEL GRUPOA GRUPOB TOTAL

T10 1 1
T9 2 1 3
T8 4 4
T7 7 7
T6 1 1 2
T5 1 4 5
T4 4 7 11
T3 7 7

Totales 20 20 40

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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N° de Oacientes

ngel deblogqueo

T10 T9 T8 T7 T6 T5 T4 T3
NINEL DE BLOQUEO(Dermatoma)

mGRUPO A
m GRUPO B

Grafica 6. Nivel del bloqueo en ambos grupos (A y B) de acuerdo a dermatomas

Fuente: Tabla 7

Tabla 8 Dolor segun EVA en pacientes de los grupos Ay B a las una (1), dos (2)

y cuatro (4) horas después de administrar la mezcla anestésica.

1h 2h ah

GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO
EVA A B A B A B

[0)

SINDOLOR  20(100%) 20(1)00/" 15 7 0 0
LEVE 0 0 3 13 15 0
MODERADO 0 0 2 4 10
SEVERO 0 0 0 1 10
20 20 20 20 20 20

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Gréfica 7.a,b y c. Dolor segin EVA en pacientes en grupos A 'y B a las una (1),

dos (2) y cuatro (4) horas después de administrar la mezcla anestésica.
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Fuente de gréficas 7.a.b y c: Tabla 8

Tabla 9. Valores medios del dolor segun EVA en pacientes del grupo A vy el

Grupo B a las una (1), dos (2) y cuatro (4) del inicio de administrar la anestesia

1h 2h 4h
Group Media D.E Media D.E Media D.E
GRUPO A 0,000 0 0,950 1,791 2,850 1,954
GRUPO B 0,000 0 1,000 0,858 6,000 1,589
Fo 31,28***

***: Diferencia altamente significativa Po,01; Fuente: Instrumento de recoleccién de

datos
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Tiempo (h)

Promedio EVA

1,00

Fuente: Tabla 9
Graéfica 8. Valores medios del dolor segin EVA en pacientes del grupo A y el

Grupo B a las una (1), dos (2) y cuatro (4) del inicio de administrar la anestesia

Tabla 10 Evaluacion del confort intraoperatorio paciente - cirujano en los

grupos Ay B
GRUPO A GRUPO B
No Si No Si
Variable No° % No° % No° % No° %
Confort(P) 1 5,00 19 95,00 2 10,00 18 90,00
Confort(M) 1 5,00 19 95,00 1 500 19 95,00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Fuente: Tabla 10

Grafica 9 ay b Evaluacion del confort intraoperatorio paciente (a) médico (b) en

losgrupos Ay B

Tabla 11. Duracién de los bloqueos sensitivo y motor en los grupo Ay B

Bloqueo Bloqueo
Grupos N D.E
Sensitivo Motor
GRUPO A 239,53 49,93 190,000 32,514
GRUPO B 167,33 27,12 152,667 36,687
Fo 18,4*** 15,90***

**+: Diferencias altamente significativas Po,01; Fuente: Instrumento de recoleccién de

datos
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Fuente; Tabla 11
Grafica 10 Duracion de los bloqueos sensitivo y motor en pacientes tratados con
BFy LHF
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DISCUSION

La edad media de los pacientes sometidos a apendicectomia fue de 25afios para el
Grupo Ay para el Grupo B 26 afios, no hubo diferencia etaria significativa. Como lo
descrito por Campos (1, 7) respecto al sexo para ambos grupos no predomino ningun
sexo, ya que entre ambos grupos se presentaron un numero de pacientes de sexo
similar, con una relacion de 1:1 a diferencia del estudio realizado por Roald L, donde
la relacion es 3:1(8).

De acuerdo al andlisis comparativo de las Variables Hemodindmicas las tensiones
basales entre los grupos antes del bloqueo no mostraron diferencias significativas.
Posterior al bloqueo hubo una disminucion de la TAS , TAD y TAM de ambos
grupos lo que es estadisticamente significativo respecto a las tensiones basales. Y
respecto a la diferencia TA posterior al bloqueo en ambos grupos no fue
estadisticamente significativo P 1,356). EStos resultados son similares a lo sefialado
por Castro y colaboradores (10).

En ambos grupos se observo una disminucion de la FC, con medias de 93Ipm antes
del bloqueo y 83Ipm después, para el Grupo A. Mientras que para el Grupo B fue de
90Ipm antes y después del bloqueo fue de 78Ipm. Aunque el test a priori de varianza
mostrd diferencias significativas entre los grupos, el analisis a posteriori de Tukey
motré que la diferencia entre cada grupo no era significativa a P Y que las
diferencias mostrada por ANOVA, habian sido entre medias de grupo cruzado. Como
lo descrito por Hinojosa y Colaboradores (12).

En relacion al tiempo de inicio del blogueo sensitivo se observo un tiempo medio de
pérdida de sensibilidad a los 4 minutos en el Grupo A. mientras que para el Grupo B
fue de 1,85minutuos. El analisis de comparacion de media mostro que habia
diferencia significativa a P01 Como esta descrito en la literatura (4). Pero hasta
ahora no hay estudio que describa el inicio de este parametro.

Para ambos grupos se evalud el bloqueo motor segun la escala de Bromage, en donde
el 100% de los pacientes tuvo un nivel 3, segun dicha escala, lo que coincide con el

estudio de Campos y Cols (7).
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Se observé un nivel mas alto en el Grupo B, prevaleciendo los dermatomas T3-T4-
T5, con un 90% de los casos aunque también hubo un caso con dermatoma bajo (T9).
Mientras que para el Grupo A el nivel se distribuyo desde el dermatoma T10 hasta
T4, con mayor incidencia en T4-T7-T8, representando el 75% de los casos. Estos
resultados se asemejan a lo descrito por Crchetiere, citado por (7,10) en donde el
nivel T4 es el 6ptimo para cirugias abdominales.

Respecto a los niveles del dolor segun la escala EVA, para los Grupos A y B, ambas
mezclas anestésicas presentaron 100% de analgesia en los casos estudiados durante la
primera hora. La potencia analgésica de las mezclas disminuyo levemente a las dos
horas, donde se evidencid 3 pacientes con dolor leve en el Grupo A y 13 pacientes en
el Grupo B, este dato demuestra mayor poder analgésico para la mezcla del Grupo A.
Ya a la cuarta hora el poder analgésico de la mezcla del Grupo B habia disminuido
considerablemente, donde 50% de los pacientes manifestaban dolor moderado y el
otro 50% dolor severo. Entre tanto, la analgesia en la mezcla del Grupo A habia
disminuido, pero a diferencia del Grupo B el 75% de los pacientes tenian dolor leve,
20% moderado y solo 5% dolor severo. Esto demuestra un efecto analgésico mas
prolongado en la mezcla anestésica usada en el Grupo A, que en el Grupo B,
resultados similares a (9, 13, 14, 16).

Estos datos antes mencionados son congruentes con los tiempos medios de duracién
del blogueo sensitivo los cuales fueron de 239,5 minutos (4h aprox) para el Grupo A
y 167,33 minutos (2,8h aprox) para el Grupo B.

Los valores promedios de EVA a la primera, segunda y cuarta hora de administrada la
anestesia, confirman el poder anestésico de la mezcla del Grupo A que aunque en la
primera y segunda hora dio valores similares a los dados por la mezcla del Grupo B
(cero (0) a la primera hora y uno (1) a la segunda), para la cuarta hora hubo una
marcada diferencia en poder analgésico a favor del Grupo A que presento un valor de
2.85, mientras el Grupo B 6,0.

Estos resultados difieren de lo sefialado por Castro y colaboradores (10) cuyo
resultado arrojo mejor bloqueo sensitivo y motor en los pacientes a quienes se les

administro
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LHF que los pacientes tratados con BF, esto pudo ocurrir por la dosis menor del
Bupivacaina administrada en dicho estudio.

En relacion al confort del paciente en el Grupo A el 95%de los pacientes manifesto
confort y solo 5% presentd disconfort, y del Grupo B 90% presentd confort y 10%
disconfort, lo que estuvo asociado a un estado ansioso del paciente, en el caso del
Grupo A y en el caso del Grupo B estuvo asociado a molestias por ubicacion
anatomica de la apéndice (sub hepatica) y posicion de cama (Fowler), sin embargo
fue no significativo, estos pacientes ameritaron reposicionar la cama en ambos casos
a Trendelenburg y sedacion con midazolam 2mg, posterior a la administracion de este
farmaco los pacientes alcanzaron un estado satisfactorio de confort en el intra
operatorio, se excluyo la variable sedacién por cuanto no fue significativa la muestra
para los efectos de este estudio. Para el 95% de los casos los cirujanos presentaron
confort en ambos grupos, y solo un caso en cada uno produjo disconfort, el cual fue
momentaneo ya que fueron resueltos en breve tiempo al realizar maniobras de
posicién de cama en el Grupo B y Grupo A administrar midazolam. Para el parametro
confort no se encontrd estudio comparativo. Sin embargo en cuanto a sedacion
los resultados difieren del estudio realizado por Jorge Alvarez y colaboradores,
quienes posterior a realizar sedacion en dos pacientes, no alcanzaron el efecto
deseado y transformaron la técnica conductiva en anestesia general. (9).

Respecto a la duracion de los bloqueo sensitivo hubo diferencia significativa en el
tiempo medio de bloqueo del Grupo A (239,5min) y Grupo B (167,33),
evidenciandose una duracién analgésica mayor en el Grupo A con respecto al Grupo
B. En relacion al bloqueo motor hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos siendo mayor la duracion del bloqueo en el Grupo A (190minutos) con
respecto al Grupo B (152,67min). La comparacion de la duracion del bloqueo
sensitivo vs el bloqueo motor, mostr6 que el bloqueo sensitivo permanecia mas
tiempo que el bloqueo motor en ambos grupos. A diferencia de estos resultados, en el
estudio realizado por Castro (10) se evidencio que la duracion tanto del bloqueo
sensitivo y motor fue mayor en el grupo donde se administro LF que el Grupo con

BF, lo que se asocio a menor dosis de BF.
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Sin embargo al comparar los resultados del presente estudio con los resultados de
Alvares, E Guasch se corrobora que a mayor dosis de Fentanyl intratecal utilizada

mayor es la duracién del bloqueo motor y sensitivo. (9,13).
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10.

CONCLUSIONES

Se concluye que la ocurrencia de apendicitis aguda se encuentra en el rango
de pacientes entre el segundo y tercer decenio de vida. Y que la relacion es de
1:1 respecto al sexo.

Ambos grupos presentaron tensiones basales similares indicando que las
poblaciones en estudio tenian caracteristicas homogéneas en cuanto a TA.

Se demostré que hubo una disminucion de la TA basal respecto y la TA
posterior al bloqueo en ambos grupos, lo que fue estadisticamente
significativo.

Se concluye que aunque existen cambios hemodindmicos en ambos grupos
posterior a la instauracion del bloqueo, la diferencia entre ambos no es
significativa.

El inicio de accion en el Grupo B (LHF) ocurrié en un tiempo menor con
respecto al inicio de accion del anestésico aplicado en el Grupo A (BF).

Se concluye que ambas mezclas anestésicas proporcionan un bloqueo motor
en el 100% de los pacientes de nivel 3 segun la escala de Bromage.

Ambas mezclas anestésicas alcanzaron un nivel satisfactorio para cirugias
abdominales tomando en cuenta el sitio de la puncion lumbar (L1-L2).
Siendo la Lidocaina hiperbara 5% la que alcanzé niveles més altos de
dermatomas, sin producir depresion respiratoria, lo cual estuvo asociado a la
vigilancia estricta de la posicion de la cama.

La intensidad del dolor evaluada segin EVA en ambos grupos de estudio fue
significativamente diferente a las 4horas, a favor del Grupo A (75% dolor
leve) con respecto al Grupo B, (100% entre dolor moderado y severo).

Para ambas mezclas anestésicas el confort tanto del paciente como del
cirujano fue satisfactorio.

La Bupivacaina al 0,50% maéas Fentanyl proporciona un mayor tiempo de
duracion de analgesia con respecto a la asociacion de Lidocaina al 5% mas

fentanyl.

27



11. Se concluye de manera general que ambas mezclas brindan seguridad para el
paciente, y que la rapidez con la que ambas anestesias actian, mejoran el

confort del paciente en los primeros momentos de la administracion.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la anestesia subaracnoidea para apendicectomias, por ser de
rapida instauracion, proporcionar en un rango de 2 a 4minutos la total
disminucion del dolor en el paciente, originando sensacion de seguridad y

confianza del paciente con el anestesiélogo.

2. Se recomienda la vigilancia estricta de la posicion de la cama con el uso de
ambos farmacos debido a que el sitio de puncion lumbar es en L1L2, por lo
tanto el bloqueo es a un nivel de dermatomas mas elevado, alcanzando

inclusive T3, T2, en especial con la Lidocaina debido a su baricidad.
3. Esta técnica disminuye los costos a la institucion al compararla con la

cantidad de farmacos empleados en otras técnicas, para apendicectomias, por

lo tanto se recomienda su uso.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO C.. NO i doy mi
consentimiento informado por medio de la presente para participar en calidad
de paciente en el trabajo de investigacion titulado: “Comparar la efectividad y
la analgesia producida por Bupivacaina 0,50% mas Fentanyl vs Lidocaina
Hiperbara 5% mas Fentanyl via intratecal, en pacientes sometidos a
apendicectomia en el HUAPA, periodo Febrero — Marzo 2014” de la Dra.
Patricia Rodriguez. Me informa que para la intervencién quirdrgica
e procede, después de haber sido
valorada mi historia clinica y las pruebas complementarias, aplicar una
ANESEESIA ..o se me ha explicado
y he entendido la informacion solicitada por mi sobre las complicaciones
previsibles en mi caso concreto, que consisten
2 asi como la
posibilidad de modificacion de la técnica anestésica prevista si surgiera una
situacion inesperada.
Me han sido aclaradas todas las dudas surgidas después de leer/ver la
informacion previa a esta entrevista.

Cumansg, ........... de .o, de 2014

Firma paciente o representante

SIISIA. i

Familiar
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Comparar la Efectividad y Analgesia con Bupivacaina 0,50%-
Fentanyl vs Lidocaina Hiperbara 5% -Fentanyl via intratecal, en
pacientes sometidos a Apendicectomia en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio Alcala” periodo febrero — marzo
2014.

N° Historia:
Nombre: Edad: (afos)
Cirugia Emergencia:

1) Seleccione la mezcla utilizada:
e GRUPO A: BUPIVACAINA — FENTANIL ()

* GRUPO B: LIDOCAINA HIPERBARICA — FENTANIL ()

2) Intervencién: Hora de Inicio Hora Terminada:

3) Periodo de latencia del bloqueo sensitivo GA-GB
TIEMPO (minutos)

4) Variables Hemodinadmicas (FC: Frecuencia cardiaca; TAS: Presion
arterial Sistolica;TAD: Presion arterial Diastolica; TAM: Presion
arterial Media).

Parametros FC TAS TAD TAM.
Inicio

3 minutosl

5) Bloqueo Motor Intraoperatorio (Bromage)

Nivel 0 1 2 3

6) Dolor medido segun EVA posterior a la administracion de la
mezcla anestésica.
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Primera hora Segunda Hora Cuarta

e

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A A N . A A A

| L | L | L |
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso

7) Nivel del bloqueo alcanzado segun dermatomas.

8) Entrevistar al paciente y al cirujano para conocer confort intra
operatorio segun mezclas anestésicas utilizadas. (seguridad,
comodidad y bienestar).

9) Duracion total del bloqueo sensitivo y motor (segun cada mezcla
administrada)
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DERMATOMAS SEGUN IMAGEN NETTER
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ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA

Sistema de puntuacion del blogueo motor:
{(Bromage)
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analgesia.
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subarea

Ciencias de la salud Anestesiologia

Resumen (abstract):

Objetivo: comparar la efectividad intraoperatorio y la analgesia producida por
Bupivacaina mas Fentanyl (GA) vs Lidocaina Hiperbara méas Fentanyl (GB) via
intratecal, en pacientes sometidos a apendicectomia en el HUAPA, periodo Febrero —
Marzo 2014. Materiales y Método: estudio prospectivo, descriptivo, experimental y
transversal con una poblacién de 40 pacientes adultos que aceptaron participar, a
quienes se les administré anestesia intratecal para apendicectomias, con 12,5mg de
Bupivacaina 0,50% Fentanyl 20ug y Lidocaina 5%100mg Fentanyl 20ug, en L1L2,
con aguja Quincke # 25, 26, 27. Resultados: mostraron para el GA inicio de accion
de bloque sensitivo (4min), GB (1,85min). Bromage 3 en ambos grupos, Nivel
dermatoma alcanzado mayor en el GB. Blogueo motor de menor duracion en el GB,
con respecto al GA. EVA a las 4horas en el GA 75% dolor leve, 20% dolor moderado
5% dolor severo. GB 50% dolor moderado 50% dolor severo. Conclusion: ambas
mezclas alcanzan un nivel optimo para cirugia abdominal, sin embargo la analgesia

fue mayor con el uso de Bupivacaina.
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Lenguaje: SPA
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Archivo(s):

Nombre de archivo Tipo MIME

TESIS-rodriguezp.doc Aplication/Word

(P.G-rodriguezp)

Titulo 0 Grado asociado con el trabajo: Especialista en anestesiologia.

Nivel Asociado con el Trabajo: Anestesiologo.

Area de Estudio: Anestesiologia.

Institucion(es) que garantiza(n) el Titulo o grado: Universidad de Oriente.

43




Hoja de Metadatos para Tesis y Trabajos de Ascenso — 5/6

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°OAS
' Cumand, (4 AGD 208

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda *SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD

DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccion intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestion.

wuvaERS“0.'4¥f?uﬂ§>&w»§_'3;;}:'3 ]hago a usted a los fines consiguientes.

| SISTEMA DE BlBL\ZATEC?«
RECIBIDO POR ;

/4 | 4

4ot e ZZ
ECHA ~ HORA n
- p—

C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Niicleos, Coordinador General de
Administracién, Director de Personal, Direccion de Finanzas, Direccion de Presupuesto,
Contraloria Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,

& Direccién de Computacién, Coordinacién de Teleinformatica, Coordinacién General de Postgrado.

JABC/ YGC/maryja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 8008045 Telefax: 4008043 / Cumané - Venezuela
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a
partir del 11 Semestre 2009, seguin comunicacion CU-034-2009) : “los Trabajos de
Grado son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y s6lo podran ser
utilizados para otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo,

quien debera participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.

s

Patricia Rodriguez
Autor

Dr. Luis Oliveros

Asesor

45



