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RESUMEN

Introduccién. La anestesia espinal es una técnica anestésica ampliamente utilizada,
gue ofrece grandes ventajas en comparacion con la anestesia general. Es
considerado un procedimiento seguro, sin embargo, no estd exento de
complicaciones y en caso de presentarse pueden tener un desenlace catastrofico
para el paciente. En nuestro medio no se conoce con exactitud la frecuencia de
complicaciones asociadas a la anestesia espinal. Objetivo: Describir la prevalencia
de complicaciones asociadas a la anestesia espinal en el Hospital Universitario de
Neiva.

Metodologia. Durante el periodo 01 noviembre de 2018 al 31 enero de 2019, se
estudiaron pacientes llevados a cirugia electiva bajo anestesia espinal. La
recoleccion de datos se realiz6 mediante encuesta directa al anestesiélogo a cargo
del caso y el seguimiento postoperatorio se realizé bajo encuesta telefonica al
paciente durante los dias 3, 7, 15 y 30 posteriores a la anestesia espinal.

Resultados. Se estudiaron 244 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, encontrando una prevalencia de complicaciones globales de 46.72%,
entre las que se incluyen principalmente anestesia espinal fallida (5.7%),
hipotension (20.8%), nauseas y vomitos (9.8%), cefalea postpuncion (17.1%), dolor
lumbar (23.5%) y parestesias (3.43%). Se encontré6 mayor frecuencia de
complicaciones cuando el procedimiento fue realizado por un especialista en
formacion.

Conclusiones. La prevalencia de complicaciones menores y moderadas de la
anestesia espinal en el Hospital Universitario de Neiva esta incrementada en
relacion con su caracter universitario. No se documentaron complicaciones severas.

Palabras Claves. Anestesia espinal, complicaciones, seguridad, bloqueo neuroaxial,
complicaciones neuroldgicas.



SUMMARY

Introduction. Spinal anesthesia is a widely used anesthetic technique, which offers
great advantages compared to general anesthesia. It is considered a safe
procedure, however it is not free of complications and in case of presentation they
can have a catastrophic outcome for the patient. In our environment, the frequency
of complications associated with spinal anesthesia is not known exactly.

Objective. Describe the prevalence of complications associated with spinal
anesthesia at the Hospital Universitario de Neiva.

Methodology. During the period November 01, 2018 to January 31, 2019, patients
taken to elective surgery under spinal anesthesia were studied. The data collection
was carried out through a direct survey of the anesthesiologist in charge of the case
and the postoperative follow-up was carried out under a telephone survey of the
patient during days 3, 7, 15 and 30 after spinal anesthesia.

Results. 244 patients who met the inclusion criteria were studied, finding a
prevalence of global complications of 46.72%, including mainly failed spinal
anesthesia (5.7%), hypotension (20.8%), nausea and vomiting (9.8%), postpuncture
headache (17.1%), low back pain (23.5%) and paraesthesia (3.43%). A higher
frequency of complications was found when the procedure was performed by a
training specialist

Conclusions. The prevalence of minor and moderate complications of spinal
anesthesia at the Hospital Universitario de Neiva is increased in relation to its
university character. No severe complications were documented.

Key words. Spinal anesthesia, complications, safety, neuraxial block, neurologic
complications



INTRODUCCION

La anestesia raquidea, espinal o subaracnoidea es una técnica anestésica
ampliamente difundida a nivel mundial, indicada en diferentes procedimientos
quirdrgicos que comprometen el hemiabdomen inferior y las extremidades
inferiores, siendo una técnica anestésica que presenta un amplio margen de
seguridad. Sus ventajas, frente a la anestesia general, son principalmente la
preservacion de la conciencia, manteniendo una via aérea protegida y una menor
incidencia de complicaciones en comparacion con las presentadas en la anestesia
general, como trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar y menores
perdidas sanguineas (1),(2).

Las complicaciones de la anestesia espinal, aunque poco frecuentes, reflejan de
manera indirecta la calidad del acto anestésico. Desde sus comienzos se han
descritos complicaciones asociadas a la técnica en si misma como a la toxicidad del
anestésico local utilizado. Estas complicaciones pueden ir desde transitorias y leves,
hasta graves y permanentes, siendo mas frecuentes las primeras entre las que se
encuentran  principalmente  hipotensibn  leve, bradicardia  transitoria,
nauseas/vomitos y retencion urinaria. La cefalea pos puncidén se mantiene como la
complicacion moderada mas comun, aunque ha disminuido su incidencia debido a
los diferentes disefios de aguja espinal disponibles actualmente. La anestesia
espinal fallida es otra complicacion moderada que se presenta con relativa
frecuencia y que esta relacionada con un incremento en el nimero de punciones e
incremento de otras complicaciones.

Las complicaciones mayores, aunque infrecuentes, pueden generar un desenlace
catastrofico para el paciente. Las complicaciones neurolégicas mayores como el
hematoma espinal, sindrome de cauda equina, absceso epidural, meningitis son
generadas por un traumatismo directo o indirecto por lesion de estructuras nerviosas
secundario a isquemia, infeccion y reaccidn neurotoxica. En reportes de casos
cerrados de la ASA se ha evidenciado que hay una mayor incidencia de paros
cardiacos no esperados durante anestesia espinal versus anestesia general, con
mejor supervivencia en los paros cardiacos con anestesia general (66 %) frente
anestesia espinal (20 %); esto se explica por la aparente estabilidad hemodinamica,
la hipovolemia relativa y, quizds lo mas importante, tardanza en la administracion
de epinefrina (3).

Segun datos del observatorio de la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion, para el afio 2017 se realizaron en Colombia 1.297.502
procedimientos quirdrgicos de los cuales 38.846 se realizaron en el departamento
del Huila (4). En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano de Neiva para el
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2016 se realizaron en promedio 1478 cirugias mensuales y la anestesia espinal se
utiliza como técnica anestésica en un 25,1% de los procedimientos quirargicos (5).
A pesar del amplio uso de este procedimiento, en nuestro medio el porcentaje de
complicaciones asociadas a la anestesia raquidea no es conocido con exactitud y
las complicaciones reportadas son basadas en estudios con poblaciones pequefias
y con seguimiento de 72 horas los cual subestima la verdadera frecuencia de
presentacion de estas complicaciones.

El presente trabajo pretende describir la frecuencia de complicaciones relacionadas
con la anestesia espinal en la poblacion mayor de 18 afios en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. Un conocimiento mas
preciso de estas complicaciones nos permitira evaluar la calidad del acto anestésico
en nuestra institucion y a futuro implementar medidas que busquen mejorar la
seguridad del procedimiento, traduciéndose en un mayor beneficio para los
pacientes.
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1. JUSTIFICACION

La anestesia espinal es un procedimiento de amplio uso en nuestro medio, que
ofrece multiples ventajas anestésicas, analgésicas y disminuye algunas
complicaciones de la anestesia general como dolor, desorientacion, nauseas,
vomito, depresion respiratoria, infarto de miocardio, bronconeumonia
(especialmente, en pacientes geriatricos), trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar, y falla renal postoperatoria (21).

Ademas, esta asociada a una menor estancia hospitalaria, mayor rotaciéon de camas
y una buena relacién costo-efectividad.

Se han relacionado con complicaciones neuroldgicas que, aunque infrecuentes,
conllevan gran morbilidad, entre ellas cefalea pos puncién dural, hematoma
intervertebral, sindrome de cauda equina y meningitis, entre otros (14). Por otro
lado, ademas de la afectacién hacia el paciente, se generan costos adicionales para
las instituciones y el sistema de salud en general.

En nuestro medio no hay estudios que abarquen un amplio periodo de tiempo de
seguimiento para buscar estas complicaciones, por lo que se desconoce la
verdadera incidencia de complicaciones asociadas a la anestesia espinal. Conocer
su frecuencia de presentacion nos permitira evaluar la seguridad y calidad de este
procedimiento en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva se realizan
aproximadamente 4400 cirugias bajo anestesia espinal en el afio, siendo un
procedimiento muy frecuente en una gran variedad de cirugias y en todos los grupos
etareos. Dado el volumen de cirugias, existe un gran flujo de pacientes los cuales
permanecen maximo 24 horas en la unidad de cuidados post anestésicos, para
posteriormente ser trasladados a hospitalizacién o ser dados de alta.

El aérea de influencia del HUHMP comprende toda la region Surcolombiana
atendiendo poblacién procedente de los departamentos del Huila, Tolima, Caqueta
y Putumayo. Toda esta poblacién que es intervenida quirirgicamente bajo anestesia
espinal retorna a su sitio de origen y muchas complicaciones (p. €. Cefalea post
puncion) seran documentadas y manejadas en su sitio de origen y solo algunos
casos seran captados e en el Hospital universitario de Neiva subestimando la
verdadera incidencia de complicaciones.

La falta de seguimiento post anestésico a los pacientes hace que desconozcamos
las complicaciones relacionadas con la anestesia espinal. Adicionalmente Los
estudios realizados al respecto en el Hospital universitario de Neiva tienen un
seguimiento maximo de 72 horas, lo cual lleva a subestimar la incidencia real de
complicaciones asociados a la anestesia espinal. Estas complicaciones, aunque
poco frecuentes, generan una gran morbimortalidad para el paciente y costos para
el sistema de salud.

Lo que pretende este estudio es realizar un seguimiento a 30 dias a toda la
poblacién mayor de 18 afios, sometido a anestesia espinal para cirugia electiva, y
asi determinar con mas certeza la frecuencia de complicaciones asociadas a la
anestesia espinal en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva.

Teniendo en cuenta las consideraciones previamente expuestas, se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la prevalencia de complicaciones asociadas a la anestesia espinal en
poblacion adulta del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de complicaciones de la anestesia espinal en pacientes
mayores de 18 afios en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes
llevados a anestesia espinal.

Determinar las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias inmediatas y
tardias, secundarias a la anestesia espinal.

Identificar los probables factores de riesgo independientes, asociados al desarrollo
de complicaciones secundarias a la anestesia
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4. ANTECEDENTES

La anestesia espinal fue concebida inicialmente por Leonard Corning en 1885, quien
hipotetizé que, si se inyectaba cocaina en la columna vertebral entre dos apdfisis
espinosas, la droga seria absorbida por una serie de pequefias venas y transportada
al corddn espinal, lo que causaria una perdida en la funcién motora y sensitiva, lo
gue llamo una “secciéon medular quimica temporal”. Sus experimentos inicialmente
en perros y posteriormente en humanos, mostraron inconsistencias por diversos
grados compromiso sensitivo sin compromiso motor. Lo anterior estimulo el interés
por la experimentacion con la anestesia neuroaxial y fue August Bier en 1948, el
primero en realizar un bloqueo espinal con la administracion de cocaina
“directamente” en el espacio subaracnoideo. Describiendo paralelamente desde ese
mismo instante complicaciones asociadas como nausea, vomito y cefalea
postpuncion dural (6).

Subsecuentemente empiezan a aparecer reportes de complicaciones neuroldgicas
mayores como el hematoma espinal, sindrome de cauda equina, absceso epidural,
meningitis, que son derivadas de un traumatismo a las estructuras nerviosas ya sea
directo por la aguja o indirecto por isquemia, infeccidon y reaccion neurotédxica. El
trauma directo a la médula espinal inducido por la aguja durante la puncién lumbar
rara vez tiene secuelas neuroldgicas de larga duracion (7). Desde mediados del
siglo pasado se presentaron varios reportes de paralasis de miembros inferiores
posterior a anestesia espinal en los que se concluyé que la paralisis habia sido
causada por contaminacion del anestésico local con la solucion esterilizante (fenol)

(8).

Las complicaciones neurolégicas serias, raramente ocurren posterior a la anestesia
espinal, aunque cuando ocurren pueden ser catastroficas para el paciente (9)(10).
Ejemplo de lo anterior es que en el 2004 Moen et al, reportaron 127 complicaciones
neurolégicas serias en mas de 1,7 millones de anestesias neuroaxiales en Suiza
(11). De las lesiones neuroaxiales el hematoma espinal es la lesibn mas importante
dado la gravedad clinica de las secuelas que puede dejar al paciente y al costo
asociado a demandas medico legales asociados al evento adverso (12)(13).

La incidencia de lesion nerviosa asociado con la anestesia neuroaxial varia
ampliamente en los diferentes estudios, lo que hace dificil estimar el riesgo
promedio de determinada lesiébn neurolégica. De hecho varia entre diferentes
cohortes dentro de un mismo estudio, por ejemplo en el estudio suizo previamente
mencionado la incidencia de hematoma espinal varia de 1:200,000 en mujeres
embarazadas a 1:22,000 en mujeres adultas mayores sometidas a reparacion de
fractura de cadera y 1:3,600 para aquellas sometidas a artroplastia de rodilla (11).
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El servicio de salud del Reino Unido ha estimado el riesgo de paraplejia 0 muerte
derivado de una técnica neuroaxial de 0.7-1.8:100,000 y el riesgo de lesion
permanente varian de 1:5,800 a 1:12,200. En los dultimos afios con el uso
generalizado de la anticoagulacion profilactica, la aparicion de nuevos
anticoagulantes potentes y antiagregantes plaquetarios se ha incrementado la
probabilidad de presentacion de un hematoma espinal, con incidencia calculada de
1:88.000 a 1:140.000 (14)(15).

En la poblacién obstétrica de un estudio brasilero las complicaciones neurol6gicas
posteriores a anestesia neuroaxial se dividieron en parestesias de las extremidades
inferiores (0,3%), irritacion radicular transitoria (0,1%) y cefalea postpuncién dural
(3%) (16).

En Colombia en un estudio realizado en la fundacién Santa Fe de Bogota, se reportd
una incidencia de 0,6% para cefalea pos puncion de las cuales el 43% recibi6
anestesia espinal, el 2,35% fueron bloqueos fallidos y dos pacientes (0,95%)
presentaron alteracion neuroldgica tipo parestesias. No se reportaron lesiones
neuroldgicas mayores (1).

A nivel de Neiva los estudios también han encontrado una baja frecuencia de
complicaciones secundarias a la anestesia espinal. Godoy y Bahamon (2000),
reportaron una incidencia de cefalea pos puncion dural de 0,8% en el Hospital
universitario de Neiva (17). Otro estudio comparo la utilizacion de bupivacaina-
fentanil contra bupivacaina sola para la anestesia espinal, encontrando que la
adicion de fentanil proporciona mayor estabilidad hemodindmica con una menor
incidencia de hipotension (18). Martinez (2006), en un estudio sobre complicaciones
de la anestesia espinal en el Hospital universitario de Neiva, encontré como
complicacion mas frecuente la hipotension y bradicardia, 17,5% y 2,5%
respectivamente. La incidencia de cefalea post-puncién fue de 2,5% y dolor lumbar
4,2%. No se documentaron complicaciones neurolégicas ni infecciosas. En este
estudio el seguimiento se realiz6é por 72 horas posterior al procedimiento (19).

Las principales complicaciones son cefalea pos puncion, abscesos epidurales,
meningitis, hematoma del canal vertebral, lesién nerviosa directa, isquemia medular
y colapso cardiovascular; complicaciones que aunque son graves y potencialmente
catastroficas, tienen una baja incidencia y muchas se resuelven dentro de los
primeros 6 meses (14). En la poblacién pediatrica también se presenta una baja
tasa de complicaciones. Las técnicas actuales de anestesia neuroaxial brindan un
buen perfil de seguridad y ademas se pueden utilizar para proporcionar analgesia
postoperatoria (20).
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Segun datos del observatorio de la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion, para el afio 2017 se realizaron en Colombia 1.297.502
procedimientos quirdrgicos de los cuales 38.846 se realizaron en el departamento
del Huila (4). Durante el 2016 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva se realizaron en promedio 1478 cirugias mensuales y la
anestesia espinal se utiliza como técnica anestésica en un 25,1% de los
procedimientos quirdrgicos (5).

A pesar del amplio uso de este procedimiento, en nuestro medio el porcentaje de
complicaciones asociadas a la anestesia espinal es desconocido, principalmente
debido a un subregistro de los casos ya que el seguimiento del paciente en el
postoperatorio, en el mejor de los casos, se limita solo al tiempo de hospitalizacion.
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5. MARCO TEORICO

La anestesia espinal tiene mas de un siglo desde que Bier la implemento por primera
vez y desde entonces es ampliamente utilizada en todo el mundo (22). La facilidad
de la técnica, con una curva de aprendizaje de 40-60 intentos supervisados para
una tasa de éxito de >90%, minimas complicaciones y su variedad de indicaciones
hacen de la anestesia raquidea un procedimiento de eleccion para diferentes
cirugias (23).

5.1 ANATOMIA

Un abordaje racional basado en un entendimiento 3-dimencional de la anatomia es
necesario para abordar el espacio subaracnoideo o epidural.

5.1.1 Vertebras. Las estructuras nerviosas estan protegidas por los huesos de la
columna vertebral, la cual esthd compuesta por 7 vértebras cervicales, 12 toracicas,
5 lumbares,5 sacras y 4-5 coccigeas. Las vértebras de las regiones sacra y
coccigea estan fusionadas para formar el hueso sacro y coccix respectivamente. La
lordosis cervical y lumbar y la cifosis toracica son curvaturas normales de la columna
vertebral que permiten una distribucion de las fuerzas mecéanicas y los movimientos
espinales. Una vértebra tipica consta de un cuerpo vertebral, unido por los pediculos
a los procesos posteriores, laminas, carillas articulares superiores e inferiores,
apofisis transversas y apofisis espinosa. La apofisis espinosa toracica esta
angulada caudalmente en oposicion casi horizontal de la apéfisis espinosa lumbar.
Esta distincion es de importancia clinica para la insercidon y avance de la aguja
durante el abordaje neuroaxial (24)(25).

5.1.2 Discos intervertebrales y ligamentos. Los cuerpos vertebrales estan unidos
entre si por los discos intervertebrales, que constan de un anillo fibroso externo y
un nucleo pulposo interno. Un soporte estructural adicional viene dado por el
ligamento longitudinal anterior y posterior que discurren por el lado ventral y dorsal,
respectivamente, de los cuerpos vertebrales. El ligamento interespinoso une los
procesos espinosos entre siy el ligamento supraespinoso que se extiende desde la
protuberancia occipital externa a la parte posterior del coccix.

El ligamento amarillo (flavum) se extiende desde el foramen magnum hasta el hiato
sacro y une las laminas vertebrales formando la pared posterior del canal espinal.
El ligamento flavum se forma embriol6gicamente de 2 crestas neurales separadas
(derecha e izquierda) que se unen en la linea media formando un &ngulo agudo,
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pero con una fusion inconsistente, lo cual resulta en un espacio central, lo cual es
variable no solo entre individuos sino también entre segmentos espinales dentro de
un mismo paciente. Los niveles cervicales y toracico superior tienen menor grado
de fusion comparado con los niveles por debajo de T3-T4 haciendo mas dificil el
acceso peridural usando la técnica de perdida de resistencia (25).

5.1.3 Espacio peridural. El espacio epidural se encuentra entre la dura y los bordes
del canal espinal. Anteriormente, el borde esta formado por el ligamento longitudinal
posterior; posteriormente, por la ldmina vertebral y el ligamento flavum. El espacio
epidural se extiende desde el foramen magnum hasta el hiato sacro, al que se une
por el ligamento sacro coccigeo. Los bordes laterales del espacio epidural estan
parcialmente delimitados por los pediculos vertebrales, pero este espacio se
extiende lateralmente a través de los agujeros intervertebrales para comunicarse
con los espacios paravertebrales en cada lado. El espacio epidural esta
compartimenta izado por proyecciones de duramadre hacia el ligamento amatrillo,
laminas y otras partes del canal vertebral. Sin embargo, estos compartimentos se
unen por un "espacio potencial’ que es abierto por la inyeccién de liquido o aire,
conectando asi los compartimentos y produciendo una comunicacién mas continua.
El contenido de este espacio incluye grasa epidural, plexo venoso y las arterias
segmentarias. La grasa epidural se encuentra en gran parte en la parte posterior y
lateral del espacio epidural. Esta grasa puede ser un sitio de secuestro para los
anestésicos locales y opioides administrados por via epidural y opiaceos en funcion
de la solubilidad lipidica del medicamento. EIl plexo venoso epidural (plexo de
Batson) se encuentra principalmente dentro de las porciones anteriores y laterales
del espacio epidural, siendo rara su presencia en la porcion posterior. Estas venas
se comunican con el sistema acigos y se ingurgitan en caso de elevacion de la
presion intraabdominal o pélvica (25)(26).

5.1.4 Estructuras nerviosas. La meédula espinal comienza en la base del tronco
cerebral y se continla caudalmente terminando como el cono medular. Al nacer, la
médula espinal termina en L3 y asciende para alcanzar la posicion adulta a nivel de
L1 oL2alos 2 afios de edad, aunque el nivel vertebral en el cual puede encontrarse
el fin de la médula espinal varia ampliamente desde T12 hasta el espacio
intervertebral L3/L4; en el 51% de la poblacion, la médula espinal terminara a nivel
de L1/L2 (24). Broadbent et al, evaluaron una cohorte de 97 paciente con resonancia
magneética nuclear y evidenciaron que en un 19% de los casos el cono medular se
extiende mas caudal que L1 (27)(28). Las raices nerviosas de los segmentos
lumbares, sacros y coccigeos emergen del cono medular para formar la cauda
equina, por lo que es recomendable, con base en la evidencia cientifica, la insercion
de la aguja espinal por debajo de L2. El filum terminal es el vestigio remanente de
la parte caudal de la medula del embrion que ocupaba la prominencia caudal. Su
extremo proximal (porcién pial o filum terminal interno) consta de vestigios de tejido
neural, tejido conectivo y neuroglia, revestidos por piamadre. El filum terminal
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perfora el extremo inferior del saco dural, incorpora una capa de duramadre y
continua a través del hiato sacro como porcién dural del filum terminal o filum
terminal externo (conocido también como ligamento coccigeo). El filum terminal es
el elemento de fijacion del extremo inferior de la médula espinal y las meninges (29).

5.1.5 Meninges. Asi como el cerebro, la medula espinal y raices nerviosas estan
envueltas por 3 membranas (de la mas interna a la mas externa): piamadre,
aracnoides y duramadre.

La piamadre es una membrana muy vascularizada y permeable e intimamente
adosada a la superficie del corddn espinal y raices nerviosas. Por debajo del cono
medular se continba como filum terminal. Los ligamentos dentados son
proyecciones de piamadre que discurren longitudinalmente a lado y lado de la
medula espinal, sus 20 a 22 procesos, a modo de dientes de sierra, se unen a la
superficie interna del saco dural tapizado por la aracnoides.

La aracnoides, membrana delicada y avascular, compuesta por capas superpuestas
de células epiteliales conectadas por uniones estrechas. Esta distribucion
anatémica permite que actie como principal barrera a los farmacos que entran y
salen del liquido cefalorraquideo, representando el 90% de la resistencia al paso de
farmacos. La aracnoides estd separada de la piamadre por el espacio
subaracnoideo, que contiene el liquido cefalorraquideo. Delicadas hebras de tejido
conectivo o trabéculas aracnoides, cruzan el espacio subaracnoideo y conectan la
aracnoides y la piamadre.

La duramadre, capa de tejido conectivo densa, contiene a la médula espinal y las
raices nerviosas que la penetran; esta compuesta de fibras de colageno y elastina
extendiéndose desde el agujero magno hasta S2 conformando el saco dural que es
fijado inferiormente al c6ccix por el filum terminal (29)(30).

5.1.6 Liquido cefalorraquideo (LCR). Igual que con el cerebro, la médula espinal y
partes de los nervios espinales estan bafiados en LCR que proporciona proteccion
para estas estructuras y participa en el mantenimiento del homeostasis. EI LCR es
claro e incoloro y es secretado por los plexos coroideos situados en los ventriculos
laterales, tercero, y cuarto, que representan el 40% y el 60% de la produccion. El
agua obtenida del metabolismo de la glucosa es también una fuente importante de
LCR. Diariamente se producen cerca de 500 mL (0.35mL/min). El volumen total de
LCR en un adulto es de 150 mL aproximadamente y cerca de la mitad se encuentra
contenida en la boveda craneal. Existe una amplia variabilidad interindividual a nivel
lumbosacro, la cual ha sido demostrada por estudios de imagen con resonancia
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magneética, observandose volimenes de 28 a 81 mL, siendo también éste uno de
los factores mas importantes que afectan el nivel del bloqueo sensorial y la duracion
de la anestesia espinal, al diluir el anestésico local administrado e influir en la
extension del nivel del bloqueo por la densidad del LCR (dependiendo de la edad,
sexo, embarazo y procesos moérbidos) que varia entre 1,003 y 1,009 g/mL a 37 °C
(24)(25).

5.2 FISIOLOGIA ANESTESIA NEUROAXIAL

5.2.1 Neurofisiologia. Después de la inyeccion intratecal del anestésico local, el
farmaco se encuentra en la médula espinal, asi como en las raices nerviosas
espinales dentro del LCR. En consecuencia, el bloqueo de la conduccién nerviosa
puede tener lugar en varios sitios a lo largo de la via neural, tanto para la anestesia
espinal como para la epidural, y el sitio exacto de accidén no se conoce con precision.
Sin embargo, estudios previos dan luces sobre los sitios primarios de accion.
Después de la anestesia espinal, los potenciales somato sensoriales evocados del
nervio tibial estan abolidos, mientras que la estimulacién directa de la médula
espinal se mantiene sin cambios. Estos hallazgos apoyan la teoria de que las raices
nerviosas espinales son el principal sitio de accion de la anestesia espinal y no tanto
la médula espinal (31). Ademas del bloqueo en la conduccion dentro del sistema
nervioso central, la anestesia espinal y epidural producen sedacion que no esta
relacionada con la concentracion sistémica del anestésico local, pero se
correlaciona con la altura del blogueo. Estudios en animales utilizando
monitorizacion con electroencefalograma y estimulacién directa del cerebro durante
la anestesia espinal sugieren que esto es resultado de una interrupcion en la
actividad del sistema reticular activador causado por disminucién de la entrada
aferente desde la region anestesiada (32)(33). Los requerimientos de sedacién con
midazolam disminuyen con el bloqueo espinal, principalmente por encima de
dermatomas toracicos medios (34).

5.2.2 Termorregulacion. La hipotermia perioperatoria se asocia con una mayor
incidencia de isquemia miocardica, morbilidad cardiaca, infeccibn de herida
quirdrgica, pérdida sanguinea y requerimientos transfusionales. El efecto de la
anestesia espinal sobre la homeostasis de la temperatura se da principalmente por
tres mecanismos. El primero es la redistribucion del calor hacia la periferia causado
por la vasodilatacion producida por el bloqueo simpatico. Este efecto es maximo
entre 30-60 min y produce disminucion de la temperatura central en 1-2°C,
afectando mas a mayor extension del bloqueo y edad del paciente. El segundo
mecanismo es la pérdida de la termorregulacion que se caracteriza por el descenso
del umbral de temperatura que activa la vasoconstriccion y los temblores, asi como
la intensidad de los mismos. Asi la hipotermia durante la anestesia espinal puede
ocurrir sin que exista una percepciéon consiente de frio. Por ultimo, con la pérdida de

29



la vasoconstriccion termorreguladora por debajo del nivel del bloqueo simpético, hay
una mayor pérdida de calor por la vasodilatacion. La anestesia espinal causara de
manera predecible, hipotermia central dentro de 30-60 minutos, por lo que los
pacientes deben ser monitorizados y calentados de forma activa si es necesario
(22)(35).

5.2.3 Fisiologia Cardiovascular. Los efectos secundarios graves mas comunes de
la anestesia espinal son la hipotensién que se presenta entre el 7,4% y el 74,1%
(dependiendo de la definicion utilizada para clasificar la hipotension). Otra
complicacion severa es la bradicardia 13%, con una incidencia de paro cardiaco de
0.04- 1/10.000 anestesias espinales. Los factores de riesgo para hipotension son
altura de bloqueo a nivel T5 o superior, edad mayor a 40 afios, presion arterial
sistolica basal menor de 120 mmHg y puncion espinal por encima de L3-L4. Los
factores de riesgo para el desarrollo de bradicardia incluyen frecuencia cardiaca
basal inferior a 60 latidos / min, uso de beta bloqueadores, intervalo PR prolongado
en el electrocardiograma, y altura del bloqueo mayor a T5 (36). Los cambios
cardiovasculares observados con anestesia espinal son causados por el bloqueo de
las fibras eferentes simpaticas y estan relacionados con la altura del bloqueo. Tanto
la vasodilatacion arterial como la venosa contribuyen a la hipotension, debido a la
disminucion de la resistencia vascular sistémica (RVS) y del gasto cardiaco. La RVS
disminuye en un grado mayor en pacientes de 69 a 80 afios (26% del valor inicial),
gue en sujetos jovenes (13% -18% del valor inicial). La venodilatacién causa un
incremento en la acumulacion de sangre en los vasos de capacitancia, reduciendo
asi el retorno venoso y el gasto cardiaco.

Aungue la frecuencia cardiaca generalmente se mantiene, una bradicardia puede
ocurrir con la anestesia espinal en 10% a 15% de los casos. Ademas de los factores
de riesgo mencionados la incidencia de bradicardia aumenta con la altura del
bloqueo con un 75% de los casos asociados con un bloqueo sensorial por encima
de T5. Las fibras cardioaceleradoras se originan a partir de T1 a T4, y por lo tanto
un bloqueo simpatico por encima de T4 permitird predominio un tono parasimpatico
sobre la frecuencia cardiaca, mediado a través del nervio vago. Reportes de
bradicardia/asistolia y colapso circulatorio en pacientes con bloqueos demasiado
bajos para ser atribuidos Unicamente a la simpatectomia son evidencia de que otros
factores pueden desempefiar un papel importante. La bradicardia puede ser
inducida por un aumento de la actividad refleja barorreceptora. Con la redistribucion
de la sangre a los vasos de capacitancia y la disminucién del retorno venoso al
corazon, lo que resulta en una disminucion de las presiones de llenado, y en
determinadas circunstancias activarse los receptores de estiramiento intracardiacos
dentro de la auricula derecha y el ventriculo izquierdo inhibiendo el influjo simpético
con un predominio parasimpatico con la consecuente bradicardia e hipotension
(reflejo de Bezold-Jarisch). El reflejo Bainbridge reverso también ha sido propuesto
para explicar la disminucion en la frecuencia cardiaca observada en condiciones en
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las cuales se reduce el retorno venoso, tales como durante la anestesia espinal y
epidural, hipotensién controlada, y la hemorragia grave (37)(38).

La prevencion y el tratamiento oportuno de la hipotension y la bradicardia durante
la anestesia espinal es esencial para proteger al paciente de resultados adversos.
La administracién de un bolo de cristaloides previo a la anestesia espinal ha sido un
método estandar para la prevencién de la hipotensién inducida por el bloqueo
neuroaxial. Detras de esto hay un esfuerzo por mantener el volumen sanguineo
central y, por lo tanto, el retorno venoso al corazon, a fin de preservar el gasto
cardiaco. Sin embargo, hay una interaccion mas compleja entre la carga de liquido,
efectos hemodinamicos, y eficacia para la prevenciéon de la hipotensién. Por
ejemplo, un bolo profilactico de 500 a 1500 ml de cristaloides puede ser ineficaz
para la prevencion de la hipotension en pacientes normovolémicos si se realiza
antes de la induccion de la anestesia espinal, pero puede ser eficaz si se realiza
durante la realizacién de la anestesia espinal (39). Esto puede ser resultado de la
rapida redistribucion de cristaloides fuera del compartimiento intravascular,
proporcionando por lo tanto s6lo una contribucion fugaz para el retorno venoso.
Ademas, un bolo de cristaloides no aborda adecuadamente otros factores que
contribuyen a la hipotension, es decir, el ritmo cardiaco y RVS, y de hecho puede
disminuir la RVS (40). Por el contrario, la administracion de coloides es mas eficaz
en el mantenimiento del volumen intravascular y de hecho pueden incrementar la
RVS. La administracion profilactica de 500 a 1000 ml de coloide antes de la
induccion de bloqueo espinal previene mas efectivamente la hipotension. La mayor
eficacia de los coloides es el resultado de un mayor efecto de aumento de la presion
venosa central y el gasto cardiaco causado por la redistribucion mas lenta hacia
afuera del espacio intravascular (41). En contraste con la profilaxis, el tratamiento
de la hipotension durante la anestesia espinal sera efectiva con cristaloides o
coloides debido a los cambios en la cinética inducidos por la anestesia espinal y la
hipovolemia intravascular. Ambos escenarios clinicos alteran la cinética de
cristaloides y coloides permitiendo la retencion dentro del espacio intravascular (42).

La técnica de la anestesia espinal también puede ser modificada para atenuar la
vasodilatacion y la hipotension resultante. ElI bloqueo simpatico, entre otras
variables, depende de la dosis; por lo tanto, la seleccién de una dosis apropiada es
atil. Usar una anestesia espinal unilateral para procedimientos de extremidades
inferiores unilaterales permite un menor bloqueo simpatico. Normalmente, se
inyecta una pequefia dosis de anestésico local hiperbarico y el paciente se mantiene
en posicion lateral (lado quirdrgico hacia abajo) durante 15 minutos. Casati et al,
mostraron una disminucién en la incidencia de hipotension en pacientes con
blogueos espinales unilaterales en comparacion con el bloqueo bilateral
convencional (5% vs 22%) (43).
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El tratamiento Optimo de la hipotensién debe estar adaptado a la situacion clinica
del paciente, considerando las alteraciones en la RVS y el gasto cardiaco.
Vasopresores con actividad agonista a1-adrenérgica, tales como la fenilefrina y
metaraminol, son muy eficaces para aumentar la RVS. Sin embargo, esto puede ser
a expensas de una disminucion en el gasto cardiaco como respuesta al aumento de
la postcarga. A la luz de esto, se cree que el uso de farmacos agonistas mixtos, alfa
y beta adrenérgicos, como la efedrina, pueden ser mas apropiados para el
tratamiento de la hipotensién inducida por el bloqueo neuroaxial como resultado de
la capacidad para aumentar la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, asi como la
RVS. Sin embargo diversos estudios realizados en mujeres embarazadas han
demostrado que el uso profilactico de tanto la efedrina como la fenilefrina son
efectivos en la prevencion de la hipotension materna durante la cesarea bajo
anestesia espinal, siendo la fenilefrina superior a la efedrina en el tratamiento de la
hipotensién, evidenciado por disminucion del riesgo de acidosis fetal (44)(45). La
atropina en dosis de 0,4-1 mg por via intravenosa se utiliza para tratar la bradicardia.
En el caso de una bradicardia intensa, o que no responden a la atropina, no se debe
dudar en considerar la administracién de epinefrina. Los andlisis de datos de
reclamos legales sugieren que la falta de administracion temprana de epinefrina ha
sido un patron constante en el manejo de la anestesia espinal que condujo a paro
cardiaco con pobres resultados (46).

5.2.4 Fisiologia respiratoria. Con un bloqueo espinal o epidural a nivel toracico
medio, la funcion pulmonar, el intercambio de gaseoso, y el control de la respiracion
generalmente esta preservado en pacientes sin enfermedad respiratoria
preexistente. Muchos pacientes refieren una sensacion subjetiva de disnea como
consecuencia de la reduccion de la sensacion de la expansion de la pared toracica
con la inspiracién. Sin embargo, el volumen corriente en reposo, la frecuencia
respiratoria, la ventilacion minuto, y los volimenes pulmonares se conservan en
pacientes sanos (47)(48). La preservacion en general de la funcién pulmonar,
incluso con bloqueos toracicos relativamente altos se explica por el hecho de que el
diafragma es el principal musculo de la ventilacion y esta inervado por el plexo
cervical (C3-C5). En contraste, los musculos respiratorios accesorios (abdominales,
intercostales) juegan un papel en la funcién espiratoria activa, y una disminucion
leve en el flujo espiratorio maximo, dependiente de la altura del bloqueo, se puede
observar (reduccion de 11% a T8 vs reduccion de 17% a T4). La funcion espiratoria
activa juega un papel en la capacidad de toser; por tanto, la anestesia espinal puede
afectar la capacidad para eliminar las secreciones. En general, los pacientes sanos
toleran facilmente estos leves cambios, pero los pacientes con enfermedad
pulmonar grave pueden no hacerlo. Sin embargo, estudios previos indican que los
pacientes con enfermedad pulmonar crénica no sufren de reducciones significativas
en la capacidad vital o en el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1)
durante la anestesia espinal (36). No obstante, el bloqueo neuroaxial se debe utilizar
con precaucién en pacientes con enfermedad respiratoria grave. El paro respiratorio
asociado con la anestesia espinal se debe mas a hipoperfusion de los centros
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respiratorio del tronco cerebral que a compromiso de la funcion del nervio frénico
(26).

5.2.5 Fisiologia gastrointestinal, hepatica y genitourinaria. La simpatectomia
producida por la anestesia espinal resulta en relajacion de esfinteres, constriccion
del musculo liso intestinal, y aumento en las secreciones causadas por el dominio
parasimpatico. Este desequilibrio en el sistema nervioso autbnomo se considera,
explica la aparicion de nauseas vistas con la anestesia espinal. El flujo sanguineo
hepético esta relacionado con la presion arterial media y de este modo se mantiene
si el paciente estd hemodindmica menté estable. Del mismo modo, el flujo
sanguineo renal y funcion renal se conservan durante la anestesia espinal cuando
la presion de perfusion es adecuada (25). La retencion urinaria después de la
anestesia espinal es la preocupacién mas importante y clinicamente significativa en
relacion con el sistema genitourinario. La retencion urinaria postoperatoria se
produce en aproximadamente el 16% de los pacientes en la unidad de recuperacion
(49) Después de la induccion de la anestesia espinal, el deseo de orinar (funcién
normal del detrusor) se inhibe dentro de los primeros 60 segundos. La recuperacion
de la capacidad de orinar normalmente no vuelve hasta que la anestesia sensitiva
ha regresado al segmento sacro S3. la inhibiciébn prolongada de la funcion del
detrusor normal con el uso de anestésicos locales de accion prolongada tales como
bupivacaina pueden conducir a sobre distensién vesical y retencién urinaria (50).
Otros factores como la edad (> 50 afios), el volumen de administracion de liquidos
intraoperatoria, y el tipo de procedimiento quirdrgico también influyen en la tasa de
retencién urinaria (51).

5.3 INDICACIONES

La anestesia espinal se usa mas comunmente para procedimientos de duracion
conocida que involucran extremidades inferiores, periné, cintura pélvica o
hemiabdomen inferior. Recientemente su uso se ha ampliado a cirugia de columna
lumbar e intervenciones en hemiabdomen superior como la colecistectomia
laparoscopica (52)(53). La anestesia espinal puede ser (til cuando el paciente
desea permanecer conciente o cuando las enfermedades coexistentes, como una
enfermedad respiratoria grave o una via aérea dificil, aumenten los riesgos de una
anestesia general.

5.4 CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas para el bloqueo neuroaxial son pocas e incluyen:
rechazo por parte del paciente, hipovolemia importante, infecciébn en sitio de
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puncién, presion intracraneal elevada y coagulo Patia significativa. Las
contraindicaciones relativas requieren de un analisis de riesgo-beneficio de acuerdo
a la situacién y el paciente. Desafortunadamente, esto a menudo se hace a la luz
del entorno médico-legal actual. Condiciones comunmente encontradas que
podrian ser consideradas contraindicaciones relativas son: coagulopatia menor,
tromboprofilaxis, sepsis/bacteriemia, condiciones neurolégicas preexistentes, como
la neuropatia periférica, estenosis espinal, la esclerosis multiple y otros procesos
desmielinizantes (25)(26).

5.5 TIPOS DE AGUJA ESPINAL

Las caracteristicas mas importantes de una aguja espinal son el didmetro y la forma
de la punta. Segun la forma de la punta se dividen en cortantes (Quincke y Pitkin) y
en punta de lapiz (Whitacre y Sprotte). El uso de agujas de menor diametro reduce
la incidencia de cefalea postpuncion del 40% con aguja 22 G a 2% con aguja 29 G.
las agujas con punta de lapiz mejoran la sensacion tactil de las diferentes capaz por
las que atraviesa durante la puncion y reducen la incidencia de cefalea postpuncién
(54).

5.6 TECNICA ANESTESIA ESPINAL

La técnica debe estar enmarcada en una serie de pasos: preparacion, posicion,
proyeccion y puncion.

5.6.1 Preparacion. Ademas de realizar el consentimiento informado del paciente
también hay que comprobar la disponibilidad inmediata de los equipos Yy
medicamentos para manejar el compromiso de la via aérea y alteraciones
hemodinamicas que puedan presentarse.

El paciente debe estar adecuadamente monitorizado y con oxigeno suplementario
durante la anestesia neuroaxial. La mayoria de los pacientes prefieren ser sedados
antes de comenzar la anestesia neuroaxial, esto se consigue con el uso juicioso de
agentes tales como el midazolam y fentanilo, para mantener la capacidad del
paciente para referir parestesias. La anestesia neuroaxial en pacientes
anestesiados o sedados profundamente es rutinario en anestesia pediatrica, pero
sigue siendo controvertida en el adulto. Las guias actuales recomiendan que los
bloqueos neuroaxiales deben realizarse con el paciente despierto para reducir el
riesgo de lesion neuroldgica, excepto en casos en los que el médico y el paciente
concluyan que el beneficio superen los riesgos existentes (55).
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La preservacion de una técnica aséptica adecuada es muy importante. Uno de los
microorganismos mas comunes, responsable de meningitis bacteriana post
anestesia espinal es el Streptococcus viridans, habitante normal de la flora
bacteriana oral, por lo cual es importante utilizar una mascarilla (tapabocas) como
parte de la técnica aséptica (56). Para limpiar la piel de la espalda se pueden utilizar
varias soluciones como clorhexidina, alcohol (solos 0 en combinacién) o soluciones
yodadas. Siendo la clorhexidina y el alcohol juntos los mas efectivos (57). Si se
utiliza clorhexidina es conveniente dejar secar completamente antes de puncionar
la piel, dado que esta es neurotoxica (58).

5.6.2 Posicidn. Las posiciones usadas para el abordaje neuroaxial son el decubito
lateral, la posicidn sentada y el decubito prono, teniendo cada una sus ventajas en
situaciones especificas. La superioridad de una u otra posicion no esta demostrada.

La posicién de decubito lateral facilita la administracion de sedacion si es necesario,
es menos dependiente de un ayudante y es mas comodo para el paciente. El
paciente debe tener caderas y rodillas en flexidon con la cabeza aproximandose de
las rodillas, en un esfuerzo para relajar la curvatura lordética lumbar y acentuar la
abertura de los espacios vertebrales. Hay que tener en cuenta que, debido a la
diferencia de tamafo entre caderas y hombros, la columna puede inclinarse hacia
abajo en mujeres y al contrario en los hombres.

Con la posicion sentada, el paciente se inclina hacia delante para relajar la curva
lordotica de la columna lumbar, mientras un asistente ayuda a mantener al paciente
en plano vertical y lo estimula a relajarse y mantener la posicion. Las ventajas de
esta posicion son que facilita la identificacion de la linea media en pacientes obesos
0 con alteraciones anatémicas y aumenta la presion del LCR en el sitio de entrada
de la aguja, mejorando el flujo de LCR a través de la aguja. También se utiliza para
producir anestesia en “silla de montar" en procedimientos limitados al periné
mediante la administracion de preparaciones hiperbaricas al espacio intratecal.

La posicion prona se utiliza cuando el paciente va a mantener esa posicion durante
la intervencion quirargica, como la cirugia perineal, rectal o de columna lumbar. Se
recomienda utilizar solucién hipobarica de anestésico local. Se posiciona al paciente
en decubito prono con las caderas flexionadas y la columna vertebral lumbar
relajada (posicién en navaja), a continuacion, se procede al espacio subaracnoideo,
puede ser necesario aspirar con una jeringa para confirmar el flujo de LCR, ya que
la presion del LCR disminuye en esta posicion.
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5.6.3 Proyeccion y puncion. Independientemente de la posicidn y la técnica utilizada,
el procedimiento debe comenzar con la identificacion de la linea media y la
palpacién de las crestas iliacas. La linea de Tuffier o linea intercrestal, se describe
clasicamente cruza a nivel de la cuarta vértebra lumbar, o al espacio intervertebral
L4-L5, aunque la fiabilidad de este punto de referencia es cuestionada (59)(60). Por
lo general la puncion se realiza a la altura de L2-L3, L3-L4 o L4-L5. La medula
espinal termina en L1-L2, por lo cual puncién por encima de este nivel debe evitarse.

La técnica més utilizada se realiza mediante la insercion de la aguja a través de
linea media. Después de la identificacion del espacio intervertebral se puede realizar
un habon subcutaneo de anestésico local a lo largo de ese espacio. Cuando se
utilizan agujas espinales de pequefio diametro, una aguja a manera de introductor
se inserta primero, con un angulo de 10-15° hacia cefalico, entre las apofisis
espinosas hasta alcanzar el ligamento interespinoso. El introductor se estabiliza con
la punta de los dedos de la mano no dominante, la cual debe estar firmemente
apoyada sobre la espalda del paciente para prevenir la insercion no intencionada
hacia una zona mas profunda. La aguja espinal con el bisel paralelo a la linea media
se avanza lentamente para mejorar la sensacién de los planos tisulares
atravesados, hasta que se aprecie el cambio caracteristico de la resistencia cuando
la aguja atraviesa el ligamento amarillo y la duramadre. Al atravesar la duramadre
puede percibirse un ligero “clic’ o sensacion de “pop”. Posteriormente se retira el
estilete y debe aparecer LCR en la base de la aguja. Si el LCR no fluye, la aguja
podria estar obstruida, y se puede realizar una rotacion de esta, en incrementos de
90°, hasta que aparezca LCR. Si el LCR no aparece en ningun cuadrante, la aguja
debe avanzarse unos pocos milimetros y volver a comprobar en los cuatro
cuadrantes. Si aun aparece LCR y la aguja esta a una profundidad adecuada para
el paciente, deben retirarse la aguja y el introductor, y repetirse la puncion. Una
causa comun de fracaso es la insercion de la aguja fuera de la linea media. Después
de que se obtiene libremente LCR, el dorso de la mano no dominante del
anestesiologo estabiliza la aguja espinal contra la espalda del paciente mientras la
jeringa que contiene el anestésico local se une ala aguja. EI LCR se aspira de nuevo
libremente dentro de la jeringa, y la dosis de anestésico se inyecta a una velocidad
de aproximadamente 0,2 ml/seg. Una vez que la inyeccion se ha completado, el
paciente debe ser colocado en la posicion prevista para favorecer la propagacion
del anestésico o en la posicion apropiada para la cirugia. Las ventajas de la técnica
por la linea media incluyen la simplicidad y la estabilidad proporcionada por el plano
sagital a través del ligamento interespinoso, relativamente a vascular (26).

La técnica para mediana, utilizada de forma rutinaria por algunos, se debe dominar
igualmente que la técnica de la linea media a causa de sus ventajas en situaciones
clinicas comunes. Cuando el abordaje por la linea media es dificil, la técnica para
mediana puede permitir el acceso al espacio subaracnoideo en pacientes que son
incapaces de mantener la posicion ideal, obesos o embarazadas, o en quienes
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tienen el ligamento interespinoso muy calcificado (comln en pacientes de edad
avanzada), fracturas por compresion, o escoliosis. Esta ventaja es consecuencia de
la gran abertura interlaminar presente a través de la trayectoria del enfoque para
mediano, especialmente cuando se mantiene la lordosis lumbar. En el abordaje para
medial, se realiza la puncién 1 cm lateral y 1 cm caudal a la apofisis espinosa
correspondiente, direccionando la aguja 10-15° por fuera del plano sagital en un
plano cefalomedial. Esta ruta atravesara la piel, el tejido subcutaneo, musculo
paravertebral, ligamento amarillo, duramadre y aracnoides para alcanzar el espacio
subaracnoideo. Si hay contacto con hueso, es muy probable sea la lamina caudal,
en cuyo caso la aguja debe ser guiada hacia cefélico, a continuacion, medial, hasta
gue se rompe el saco dural.

El abordaje de Taylor es una variacion de la técnica de parame diana; que
aprovecha la anchura del espacio intervertebral L5-S1 (tipicamente el espacio mas
grande) y la relativamente constante ubicacién y palpacion de las espinas iliacas
postero superiores. Una vez que se identifica la espina iliaca postero superior, se
realiza un habon 1 cm medial y caudal a su borde inferior. Después de la infiltracion
de anestésico local apropiada, la aguja espinal se dirige aproximadamente 45°
medial y cefélico hacia L5-S1. De nuevo, si se contacta hueso, se re direcciona la
aguja hacia un angulo mas cefalico para evitar el borde superior del sacro (25).

5.7 FARMACOLOGIA

5.7.1 Distribucién, absorcion y eliminacion. El efecto clinico de los anestésicos
locales intratecales esta mediado por la captacion y distribucion del farmaco dentro
del LCR y por la eliminacién. Antes de llegar al sitio de accién, los anestésicos
inyectados en el espacio subaracnoideo se someten a una dilucion en el LCR a
través de un efecto de masa. Durante mucho tiempo se postulé que la circulacion
del LCR jugaba un papel en la distribucion de los agentes anestésicos; sin embargo,
esto no se ha demostrado de forma fiable. De hecho, ahora se sabe que el
movimiento LCR es principalmente una oscilacion rostral-caudal sin movimiento
neto (61). La absorcidon del agente anestésico por las raices nerviosas depende de
la concentracién de agente en un punto dado, el pKa, contenido de lipidos de los
tejidos, union a proteinas y la hidrofobicidad del anestésico local. La eliminacion del
farmaco desde el espacio subaracnoideo y la médula espinal es determinada por el
flujo sanguineo regional y reabsorcion vascular, no por metabolismo del anestésico
en el espacio intratecal. Los farmacos administrados en el espacio epidural deben
difundirse a través de las meninges (principalmente la aracnoides, que es la barrera
de permeabilidad primaria) para alcanzar el LCR y los tejidos neuronales, donde se
produce el bloqueo en la conduccién nerviosa.
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5.7.2 Factores que afectan la altura del bloqueo. La altura del dermatoma necesario
para la intervencion quirargica debe ser establecido, teniendo en cuenta que
estructuras intraabdominales como el peritoneo (T4), la vejiga (T10) y el Gtero (T10)
tienen una inervacion segmentaria espinal que puede ser mucho mas cefélica en
comparacion con la de la incision de la piel. Ver tabla 1.

Tabla 1. Altura del dermatoma para intervenciones quirdrgicas frecuentes.

TIPO DE CIRUGIA ALTURA DEL DERMATOMA
Cirugia abdominal superior T4
Cesarea T4
Reseccion transuretral de prostata T10
Cirugia de cadera T10
Cirugia de pie y tobillo L2

Fuente: Tomado de Miller R. Anesthesia Managment. Chapter 56. Spinal, Epidural, and Caudal
Anesthesia. In: Elsevier, editor. Miller's Anesthesia. 8th ed. 2014.

Factores relacionados con el farmaco, el paciente y la técnica pueden afectar a la
distribucion de la extension del anestésico local dentro del espacio subaracnoideo,
algunos de los cuales son clinicamente mas relevantes que otros. Muchos de estos
factores no son controlables por el anestesiélogo, lo que conlleva a una gran
variabilidad entre los pacientes (62). La baricidad, la dosis del farmaco (masa), y la
posicion del paciente en relacion con baricidad del agente son los factores mas
importantes que influyen altura del bloqueo. Ver tabla 2.
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Tabla 2. Factores que afectan la distribucion del anestésico local y la altura del
bloqueo.

Caracteristicas del paciente:
Altura, peso, edad avanzada, sexo, presion intra-abdominal, embarazo.

Factores de la técnica:
Posicion del paciente, sitio de la inyeccion, velocidad de inyeccion,
direccién de bisel, barbotage, inyeccion epidural después de la espinal.

Caracteristicas del LCR:
Volumen, densidad, velocidad / circulacién

Caracteristicas del anestésico local:
Baricidad, volumen de inyeccién, Concentracion de la solucién, dosis de la

droga (masa), Temperatura

Nota: se subrayan los factores mas importantes. LCR, liquido cefalorraquideo

Adaptado de Longnecker D, Managing anesthesia care. Section D regional anesthesia.
Chapter 47. Neuroaxial Anesthesia. In: Mc Graw Hill, editor. Anesthesiology. 2nd ed.
2012.

Caracteristicas del paciente: Los datos actuales sugieren que el parametro
fisiologico mas importante para determinar la altura del blogueo es el volumen del
LCR a nivel lumbosacro. Desafortunadamente, las caracteristicas fisicas facilmente
medibles, como la altura, el peso, el sexo y la edad, no se correlacionan bien con
volumen de LCR (63). Sin embargo, se ha observado que los individuos obesos
tienen un volumen de LCR mas bajos que los que no son obesos. Aunque algunos
estudios muestran una leve influencia de la edad y la altura sobre el nivel de
blogueo, éstas tienen una correlaciones débil con poco poder predictivo para influir
en la practica clinica (64).

Factores del farmaco: Los factores modificables para cualquier solucion de
anestésico local dada son la dosis, el volumen, la concentracion, la temperatura y
la baricidad. Siendo la baricidad y la dosis las mas importantes.

La baricidad es la relacion entre la densidad de la solucion de anestésico local y la
densidad del LCR. Soluciones hiperbéricas migraran en el LCR a favor de la
gravedad. Por el contrario, las soluciones hipobaricas subiran opuesto a la fuerza
gravitatoria en la columna de LCR. La densidad del LCR es de 1,00059 g/l. Las
soluciones anestésicas locales que tienen la misma densidad que el LCR se
denominan isobaricas, las que tienen una densidad mayor hiperbaricas, y aquellas
con una densidad inferior al LCR hipobaricas. Las soluciones hiperbaricas son
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preparadas afiadiendo dextrosa a la solucion. Una vez inyectado en el espacio
subaracnoideo, las soluciones hiperbaricas se distribuyen en las porciones
dependientes de la columna vertebral. Asi, un paciente en posicion sentada, el
anestésico se ira a la region sacra para producir un bloqueo en silla de montar. En
el paciente en posicion supina, el agente hiperbarico inyectado en o sobre el apice
de la curvatura lord6tica lumbar migrara a la cifosis toracica, de ahi, la tendencia de
una altura de bloqueo de T4-T6 en la mayoria de los pacientes en posicion supina.
La manipulacién de la posicion del paciente después de la inyeccion subaracnoidea
de la solucién hiperbérica puede aumentar la migracion del agente hacia la region
tor4cica (posicion de la cabeza hacia abajo) o hacia la regién sacra (cabeza hacia
arriba o posicion sentada).

Una solucion isobérica en el espacio subaracnoideo, ni se hunde ni flota. Esto puede
ser ventajoso porque la posicién del paciente no afecta a la altura de bloqueo. En
tal escenario, la altura maxima del bloqueo estara mas determinada por la dosis de
agente anestésico (efecto de masa). Debe tenerse en cuenta que puede ser dificil
de conseguir alturas de bloqueo por encima de la region toracica media debido a la
tendencia de las soluciones isobaricas a permanecer en la region lumbar después
de la inyeccion.

Las soluciones hipobaricas tienen una clara ventaja en la cirugia perianal u otros
procedimientos que requieren permanecer cabeza abajo o posicion de navaja o para
procedimientos lateralizados cuando el paciente no puede acostarse sobre el lado
a operar (por ejemplo, fractura de cadera). Una solucién hipobérica es producida al
diluir el agente anestésico en agua destilada. Para cirugia perirrectal y perineal que
se realiza en decubito prono, se coloca al paciente en decubito prono con la cabeza
hacia abajo, y se aplica una inyeccion intratecal con una solucion de anestésico
local hipobarica, la cual se elevara dentro del LCR a la region sacra (65).

La dosis, el volumen y la concentracion estan indisolublemente unidos (volumen x
concentracion = dosis), pero la dosis es el factor mas fiable de la dispersion del
anestésico local y, por tanto, de la altura del bloqueo, cuando se compara con el
volumen o la concentracion de soluciones anestésicas isobéricas e hipobéricas. Las
soluciones hiperbaricas estan influenciadas principalmente por la baricidad
(66)(67).

Factores de la técnica: Combinada con la baricidad y la dosis de anestésico local,
la posicién del paciente es el factor mas importante en la determinacion de la altura
del bloqueo. La posicion no debe afectar a la propagacion de una solucion isobarica.
El anestésico local en el espacio subaracnoideo parece que deja de difundir 20-25
min después de la inyeccion, por tanto, la posicién del paciente es importante
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durante este periodo de tiempo, pero particularmente durante los minutos iniciales.
Sin embargo, cambios marcados en la posicion del paciente hasta 2 h después de
la inyeccion aun pueden dar lugar a cambios importantes en la altura del bloqueo,
probablemente debido a la circulacion del LCR.

El sitio de la puncion afecta a la altura del blogueo. Se ha demostrado que, incluso
cuando la diferencia es solo un espacio intervertebral mas cefélico, la altura del
bloqueo es mayor cuando se utiliza bupivacaina isobarica. La altura de la puncién
no influye en la propagacion de las soluciones hiperbéaricas. La velocidad de
inyeccion y el barbotaje de soluciones hiperbaricas e isobaricas no se ha
demostrado de forma coherente que afecten a la altura del bloqueo (62). La
inyeccion de anestésico local o incluso de una solucién salina dentro del espacio
epidural después la anestesia espinal aumenta la altura del bloqueo.

5.7.3 Anestésicos locales. La eleccion del anestésico local esta determinada por la
naturaleza y la duracion de la intervencion quirargica, asi como aspectos
postoperatorios como la salida del paciente. Para la anestesia espinal, incrementar
la dosis de anestésico local prolonga el bloqueo y aumenta la altura del bloqueo, a
menos que sea contrarrestado por la posicion y la baricidad. Anestésicos locales de
accion prolongada, como bupivacaina, levobupivacaina, tetracaina, y ropivacaina,
son por lo general elegidos para procedimientos méas largos (> 120 minutos). La
lidocaina, mepivacaina y prilocaina se considera que son de duracion intermedia
(60-120 minutos). Anestésicos locales de accidon corta incluyen procaina y
cloroprocaina, se utilizan para procedimientos cortos (<60 minutos), particularmente
en pacientes ambulatorios.

5.7.3.1 Anestésicos locales de accién corta. La procaina fue el primer anestésico
local sintetizado y ha sido utilizado para anestesia espinal desde principios del siglo
XX. La procaina es un anestésico tipo éster que proporciona anestesia espinal
breve, pero tiene limitada utilidad clinica dada la alta incidencia de bloqueo fallido y
efectos secundarios. Por razones que no se entienden bien, la procaina conlleva un
mayor riesgo de nauseas que los otros anestésicos locales (odds ratio [OR] 3: 1).
Tiene una menor incidencia de sintomas neuroldgicos transitorios (SNT) que la
lidocaina (68).

La cloroprocaina es un anestésico local tipo éster de accion corta que se introdujo
en los afos cincuenta. Ha caido en desuso por producir lesiones neuroldgicas
asociadas con el conservante (bisulfito sodico) utilizado en las preparaciones
iniciales del farmaco. Recientemente, el interés por la cloroprocaina se ha
incrementado para su empleo en anestesia espinal para cirugia ambulatoria. Las
preparaciones modernas de cloroprocaina sin conservantes administradas en dosis
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pequefas (30-60 mg) producen anestesia espinal fiable de corta duracién, con un
tiempo de recuperacion mas rapido que el de la procaina, la lidocaina y la
bupivacaina. Los SNT pueden ocurrir con preparaciones modernas de
cloroprocaina, aunque con un indice considerablemente menor (0,6%) frente a la
lidocaina (14%) (69).

5.7.3.2 Anestésicos de accién intermedia. La lidocaina es un anestésico local tipo
amida. Tiene un rapido inicio y una duracién intermedia, y se utiliza en dosis de 50-
100 mg para los procedimientos mas cortos que se pueden terminar en 1,5 h o
menos. Tiene alta incidencia de SNT cuando se utiliza para la anestesia espinal, por
lo cual su uso intratecal ha disminuido. En un intento de evitar este problema, dosis
mas bajas de la lidocaina se han investigado, pero por lo general requieren agentes
adyuvantes para proporcionar un bloqueo espinal fiable (68).

La mepivacaina tiene un perfil clinico similar al de la lidocaina cuando se utiliza
como un agente de neuroaxial, aunque tiene una mayor potencia. También tiene
alta incidencia de SNT dependiendo de la concentracion de agente, lo cual ha
limitado su uso (70).

La prilocaina es un anestésico local tipo amida con propiedades farmacol6gicas
similares a las de la lidocaina. Sin embargo, muestra una incidencia mucho menor
de SNT en comparacién con la lidocaina y por lo tanto es un agente favorable para
la anestesia espinal en cirugia ambulatoria. Una dosis de 40-60 mg de prilocaina
hiperbarica al 2% puede proporcionar un bloqueo hasta T10 durante 100-130 min.
En dosis grandes (> 600 mg), la prilocaina puede provocar metahemoglobinemia, lo
cual no es un problema con las dosis utilizadas para la anestesia espinal, pero con
las dosis requeridas para anestesia peridural se ha documentado (71).

5.7.3.3 Anestésicos locales de accién prolongada. La bupivacaina es un anestésico
local de tipo amida, con un inicio de accién lento debido a su pKa relativamente alto.
Es apropiado para las intervenciones que duran hasta 2,5-3 h. A temperatura
ambiente, la bupivacaina simple es un poco hipobéarica en comparacién con el LCR.
Los perfiles de recuperacion del bloqueo utilizando pequefias dosis de bupivacaina
son similares a los de la lidocaina y, por lo tanto, se utilizan bajas dosis en
intervenciones ambulatorias. La bupivacaina rara vez se asocia con SNT (72).

La levobupivacana un anestésico local tipo amida, enantibmero S de la bupivacaina.
Aunque se usa en dosis similares a la bupivacaina y tiene un inicio y duracion
similares, la potencia de la levobupivacaina es ligeramente menor que la de la
bupivacaina. Sin embargo, la mayoria de los estudios clinicos con dosis idénticas
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de levobupivacaina y bupivacaina no han encontrado diferencias significativas en la
eficacia clinica de la anestesia espinal. La principal ventaja de la levobupivacana es
gue es menos cardiotéxica que la bupivacaina (73).

La ropivacaina es un anestésico local tipo amida, soluble en lipidos que tiene
aproximadamente 60% de la potencia de la bupivacaina, con el mismo pKa (8,1) v,
por tanto, también se caracteriza por un inicio de accién lento y una duracion
prolongada. Al igual que la bupivacaina, tiene poco riesgo de SNT. La menor
potencia de la ropivacaina ofrece el potencial de recuperacion méas rapida. Cuando
se administra en una dosis equivalente a la bupivacaina, hay un poco menos
bloqueo motor y recuperacion mas rapida con la ropivacaina (74).

5.8 COMPLICACIONES

Las complicaciones del bloqueo espinal a menudo se dividen en complicaciones
mayores y menores. Afortunadamente, la mayoria de las complicaciones mayores
son raras. Sin embargo, las complicaciones menores son comunes y, por lo tanto,
no deben descartarse. La cefalea postpuncion dural y el bloqueo espinal fallido son
complicaciones significativas, y no infrecuentes, de la anestesia espinal lo cual se
consideran como complicaciones moderadas (ver tabla 3). Las complicaciones
neurolégicas mayores que aungque son graves Yy potencialmente catastroficas,
tienen una baja incidencia y muchas se resuelven dentro de los primeros 6 meses
(75)(14).

El colapso cardiovascular puede ocurrir después de la anestesia espinal, aunque es
un evento raro. Auroy et al, informaron 9 paros cardiacos en 35,439 anestesias
espinales realizadas (76). Ver apartado sobre efectos y fisiologia cardiovascular de
la anestesia espinal donde se amplia informaciéon sobre las complicaciones
cardiovasculares.
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Tabla 3. Complicaciones anestesia espinal.

MENORES MODERADAS MAYORES
Nauseas y vomitos Anestesia espinal Traumatismo directo con la
Hipotension leve fallida aguja
Temblores Cefalea post puncion Infeccién (absceso,
Prurito dural meningitis)

Déficit auditivo Hematoma  del canal

transitorio leve vertebral

Retencién urinaria Isquemia cordon medular
Sindrome de cauda equina
Aracnoiditis

Lesion del nervio periférico
Anestesia espinal total
Colapso cardiovascular
Muerte

Fuente: Tomado de Hadzic A. Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain Management.
2nd ed. McGraw-Hill, editor. 2017

5.8.1 Nausea y vOmito. Las nauseas y vOmitos que se presentan después de la
anestesia espinal son incomodos para el paciente y pueden dificultar la labor del
cirujano. La incidencia de nauseas y vomitos intraoperatorios (NVIOP) en cirugia no
obstétrica puede ser de hasta 42% y puede ser tan alta como del 80% en
embarazadas (77).

Las causas son complejas y multifactoriales. Causas no relacionadas con la
anestesia espinal pueden incluir factores del paciente (ansiedad, reduccion del tono
del esfinter esofagico inferior, aumento de la presidn gastrica, hiperactividad vagal,
cambios hormonales); factores quirargicos (exteriorizacion del Utero, traccidon
peritoneal); y otros factores (opioides sistémicos, farmacos uterotonicos,
antibioticos, movimiento).

La anestesia espinal en si misma puede causar NVIOP a través de una variedad de
mecanismos, que incluyen hipotension, aditivos intratecales, bloqueo inadecuado o
bloqueo alto. Factores de riesgo para NVIOP asociado a la anestesia espinal
incluyen una altura de bloqueo mayor que T6, frecuencia cardiaca basal de 60
latidos / minuto o mas, historia de cinetosis e hipotension en una anestesia espinal
anterior.
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La hipotension debe ser la primera consideracién cuando un paciente se queja de
nauseas, especialmente inmediatamente después del inicio de la anestesia espinal.
La morfina intratecal, la diamorfina, la clonidina y la neostigmina aumentan las
nauseas y vomitos. Sin embargo, el fentanil intratecal los reduce, tal vez porque
mejora la calidad del bloqueo, disminuyendo uso de opioides suplementarios o
disminuyendo la hipotension. Si bien el bloqueo espinal bajo puede causar nduseas
debido a la estimulacion quirdrgica, el bloqueo espinal simpético alto (con
hiperactividad para-simpética relativa) también puede provocar nauseas.

El ondansetrén, droperidol y la metoclopramida asi como el propofol disminuyen las
NVIOP. La dexametasona es util, pero debe ser administrada 90 minutos previo a
la anestesia espinal. La acupresion o estimulacion del punto P6 (pericard 6, también
Nei Guan) presenta resultados contradictorios en los diferentes estudios aunque su
efectividad no debe desestimarse, principalmente en situacion en la que se desee
evitar la exposiciéon a medicamentos (78).

5.8.2 Temblores. La incidencia de temblores secundarios al bloqueo neuroaxial es
dificil de evaluar dada la heterogeneidad de los estudios, pero es de
aproximadamente el 55%. En los primeros 30 minutos después del bloqueo, la
anestesia espinal disminuye la temperatura corporal central mas rapido que la
anestesia epidural. Después de 30 minutos, ambas técnicas hacen que la
temperatura baje a la misma velocidad. A pesar de esto, los temblores después de
la anestesia espinal no son mayores que después de la anestesia epidural. De
hecho, la intensidad de los temblores parece ser mayor con las epidurales. Los
mecanismos postulados para esto incluyen una incapacidad para temblar debido al
bloqueo motor mas pronunciado con anestesia espinal y un umbral de temblor
disminuido con mas dermatomas (y por lo tanto aferencias termorreguladoras)
blogueados durante la anestesia espinal (79).

Las estrategias para el control del temblor asociado a la anestesia neuroaxial se
muestran en la tabla 4.
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Tabla 4. Estrategias sugeridas para prevenir y tratar los temblores por la anestesia
neuroaxial.

PREVENCION TRATAMIENTO
Precalentar con aire caliente forzado Meperidina intravenosa 50 mg.
durante 15 minutos. Tramadol intravenoso 0.25 mg/ kg - 0.5
Evite los liquidos epidurales o mg/kg
intravenosos frios. Clonidina intravenosa 30, 60, 90 o 150
Fentanilo intratecal 20ug Mg.

Meperidina intratecal 0.2 mg / kg o 10

mg

Ondansetron intravenoso 8 mg

Fentanilo epidural

Meperidina epidural

Fuente : Tomado de Crowley LJ, Buggy DJ. Shivering and neuraxial anesthesia. Reg
Anesth Pain Med. 2008;33(3):241-52.

5.8.3 Prurito. El prurito es un efecto secundario bien conocido de los opiaceos y es
mas comun con la administracion por via espinal (46%) en comparacion con las vias
epidural (8,5%) y sistémica. La severidad del prurito es proporcional a la dosis de
morfina intratecal, pero no dosis epidural de morfina. El prurito asociado con los
opioides neuroaxiales a menudo se distribuye alrededor de la nariz y la cara.
Aungue los sintomas pueden no estar mediados por los receptores opioides, el
prurito se puede tratar con el antagonista del receptor opioide naloxona. El
ondansetrén se ha usado para el prurito inducido por opioides, lo que sugiere un
papel de los receptores de serotonina (80).

5.8.4 Déficit auditivo transitorio. La pérdida de audicion, particularmente en el rango
de baja frecuencia, se ha informado después de la anestesia espinal. Las
incidencias citadas varian ampliamente de 3% a 92%. Las emisiones otoacusticas,
una medicién objetiva de la audicién que refleja la funcién de las células ciliadas
externas, demostraron que la pérdida auditiva es mas comun de lo que se sospecha,
pero es transitoria, con una recuperacion completa en 15 dias. La pérdida auditiva
puede estar asociada con la cefalea pos puncién y puede mejorar con un parche
hemaético epidural. La pérdida de audicidon después del bloqueo espinal puede estar
relacionada con el calibre de la aguja y puede ser menos comun en la poblacion
obstétrica (81). Es recomendable que en el consentimiento para la anestesia espinal
debe incluir una explicacion de posible pérdida auditiva por razones médico legales.
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5.8.5 Retencion urinaria. La miccion es producto de una compleja interaccion
fisiologica por lo cual la retencion urinaria postoperatoria es de origen multifactorial.
Los factores de riesgo incluyen sexo masculino y disfunciéon uroldégica previa.
Factores de riesgo quirdrgico incluyen cirugia pélvica o prolongada. Factores
anestésicos incluyen farmacos anticolinérgicos, opioides y administracion de fluidos
(> 1000 ml).

La aparicion de retencion urinaria después del bloqueo neuroaxial se debe tanto a
la interrupcién neural del reflejo miccional, como a la sobredistencion de la vejiga.
Los opioides neuroxiales ejercen un efecto en la médula espinal y el centro de
miccion pontino. El bloqueo parasimpéatico inducido por la anestesia espinal debe
terminar antes de que se produzca la miccién. Esto generalmente corresponde con
el retorno de los segmentos S2-S4. El tipo y la dosis de anestésico local, asi como
el uso de opioides neuraxiales influyen en el retorno de la miccién espontanea. El
tiempo de miccidn es mas rapido con 2-cloroprocaina y mas lento con bupivacaina
(82).

5.8.6 Cefalea pos puncion dural. La cefalea postpuncion dural sigue siendo una
complicacion frecuente de la anestesia neuroaxial y se presenta hasta en un 50%
de los casos de puncién meningea no intencional durante la anestesia epidural. La
incidencia de cefalea postpuncion después de la anestesia espinal es muy variable
en los diferentes estudios dependiendo de los tipos de agujas usadas y poblacion
de pacientes. Aunque las tasas son de hasta el 40% se ven con agujas de calibre
22 con punta biselada, con el uso de agujas de punta de lapiz de menor didmetro
se ha reducido el riesgo de cefalea postpuncion después de la anestesia espinal a
aproximadamente al 1% (83)(84). EI mecanismo de la cefalea postpuncion se cree
es por pérdida de LCR del saco dural y un hundimiento del cerebro mientras se esta
de pie o sentado. Esto resulta en la traccion de las meninges craneales, vasos
meningeos, Yy, a veces, traccion sobre los nervios craneales, lo que lleva a la
pardlisis de estos (85). También hay datos que sugieren que la pérdida de LCR
inicia una vasodilatacion intracerebral para compensar la reduccion de la presién
intracraneal.

El dolor de cabeza tipicamente es ortostatico, siendo mas severo mientras se esta
de pie o sentado y casi eliminado en decubito supino. Los pacientes suelen describir
un dolor en banda en las regiones frontal y occipital, region posterior del cuello, y en
ocasiones nauseas, tinitus, fotofobia y diplopia.

El diagnostico de cefalea postpuncion dural se realiza de acuerdo a los criterios de
la International Headache Society (IHS) definiéndose como cefalea postural que
ocurre dentro de los 5 dias posterior a una puncién dural, asociada por lo menos a
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uno de los siguientes sintomas: rigidez nucal, hipoacusia, tinitus, nauseas o
fotofobia, y que resuelve espontaneamente en una semana o 48 horas después de
la colocacién de un parche hematico (86). La diferenciacion de una meningitis
infecciosa o lesiones intracraneanas es importante y por lo general se basa en la
naturaleza posicional de los sintomas, la ausencia de focalizacion neurologica,
ausencia de fiebre, y, si es necesario, recuento de glébulos blancos normales y un
analisis de LCR. En mas del 90% de los casos, la apariciéon de los sintomas
caracteristicos de la cefalea postpuncion dural comienza dentro de los 3 primeros
dias de aplicacién de la puncién, y el 66% se inicia en las primeras 48 h. La
resolucion espontanea ocurre generalmente dentro de los primeros 7 dias en la
mayoria de los casos (72%), mientras que el 87% de los casos se resuelven en 6
meses.

En el contexto de la anestesia espinal la cefalea postpuncion esta asociada con
ciertos factores de riesgo modificables durante la puncion dural intencionada. La
orientacién del bisel de la aguja en paralelo con el eje de la médula, de manera que
las fibras longitudinales de la duramadre sean mas probablemente separadas que
cortadas, provoca una menor incidencia de cefalea postpuncion dural. Las agujas
de pequefio diametro y las no cortantes (en punta de I4piz) tienen una menor
incidencia de cefalea postpuncion que las agujas espinales con punta cortante (87).
Aparte del diametro y tipo de punta de la aguja (cortante frente a punta de lapiz) y
la direccién del bisel, hay otros factores de riesgo comunes en la realizaciéon de la
anestesia espinal que contribuyen a la probabilidad de desarrollar una cefalea
postpuncion (ver tabla 5).

El tratamiento conservador de la cefalea postpuncion comprende el reposo en
posicion supina, la hidratacién, consumo de cafeina y los analgésicos orales. El
sumatriptan también se ha utilizado con efecto variable, pero no esta4 exento de
efectos colaterales (88). El parche hematico epidural es el tratamiento definitivo de
la cefalea postpuncion dural. Su seguridad y eficacia han sido bien documentadas,
tiene un indice de mejoria inicial superior al 90% Yy de resolucion definitiva de los
sintomas de entre el 61 y el 75% de los casos. Se realiza idealmente 24 horas
después de la puncién dural y después del desarrollo de los sintomas clasicos de la
cefalea postpuncion. La evidencia actual no apoyan la eficacia profilactica del
parche hematico epidural (89). Se recomienda que la insercion de la aguja del
parche hematico sea caudal a la puncién dural responsable de la cefalea
postpuncion dura. Se ha sugerido que 20 ml de sangre autéloga es un volumen
razonable. Un segundo parche hematico se puede realizar 24-48 horas después del
primero en caso de alivio incompleto o ineficaz de los sintomas (90).
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Tabla 5. Factores relacionados a cefalea pos puncion dural.

Factores que pueden aumentar la incidencia de cefalea pos puncion dural:

Edad: mas jovenes, mas frecuente

Sexo: mujeres > hombres

Tamarfio de la aguja: més grande > menos grande

Bisel de la aguja: menor cuando el bisel de la aguja se coloca en el eje
largo del neuro eje

Gestacion: mayor durante el embarazo

Punciones durales: mayor con pinchazos multiples

Factores que no aumentan la incidencia de cefalea postpuncién dural:
Insercion y empleo de catéteres para la anestesia intradural continua
Momento de iniciar la deambulacion

Fuente: Tomado de Miller R. Anesthesia Managment. Chapter 56. Spinal, Epidural, and
Caudal Anesthesia. In: Elsevier, editor. Miller’s Anesthesia. 8th ed. 2014.

5.8.7 Trauma directo con la aguja. Se pueden producir lesiones neurolégicas
después de la introduccion de la aguja en la médula espinal o en las raices
nerviosas. Aunqgue la presencia de parestesias durante la anestesia espinal se ha
implicado como un factor de riesgo de lesién neurolégica persistente, no se sabe si
la intervencion después de la parestesia puede prevenir el desarrollo de
complicaciones neuroldgicas. Un analisis retrospectivo encontré que 298 (6.3 %) de
4767 pacientes, experimentaron parestesias durante la insercion de la aguja
espinal. De los 298, cuatro pacientes tenian parestesia persistente después de la
operacion. Otros dos pacientes con parestesia postoperatoria no tuvieron parestesia
durante la insercion de la aguja. Los seis pacientes tuvieron resolucién de los
sintomas a los 24 meses. Cuando se produce parestesia, la aguja espinal puede
estar adyacente o penetrar en el tejido neural; si este es el caso, la inyeccién de
anestésico local en el nervio espinal puede provocar dafios neurolégicos
permanentes (91).

5.8.8 Infecciones. Las complicaciones infecciosas después de la anestesia
neuroaxial son raras, pero pueden aparecer en forma de meningitis y absceso
epidural (56)(57). Moen et al, estimaron la incidencia de la meningitis es al menos
de 1 de cada 50 000 después de la anestesia espinal y aproximadamente 1 de cada
90 000 después de la anestesia epidural y la incidencia de absceso epidural en 1
de cada 37 000 después de la anestesia epidural (11). La fuente de los
microorganismos puede ser de equipo contaminado o soluciones inyectadas, o del
propio paciente, es decir, bacteremia. La preocupacion por la potencial inoculacion
de flora oral o nasofaringea del anestesiélogo ha dado lugar a la recomendacién de
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utilizar una méscara que cubra nariz y boca (55).

Si el paciente presenta dolor severo en la espalda, y / o un déficit neuroldgico nuevo
inexplicado, el diagnostico de absceso epidural debe ser considerado, aun sin la
presencia de fiebre o signos inflamatorios y se debe realizar una resonancia
magnética o tomografia computarizada. En el contexto de un compromiso
neurolégico, un diagnostico precoz y la evacuacion quirdrgica es imprescindible
para permitir la recuperacion si un absceso epidural es identificado.

5.8.9 Hematoma del canal vertebral. Con cualquier procedimiento invasivo, la
posibilidad de inducir hemorragias, especialmente en una region no compresible,
entra en el andlisis de riesgo-beneficio. Con los procedimientos neuroaxiales, un
hematoma se puede producir en el espacio epidural, subdural o intratecal, con el
potencial desenlace neurolégico devastador si no se diagnostica y evacua con
rapidez. Muchos factores de riesgo han sido asociados con el desarrollo de un
hematoma epidural, como insercion dificil o traumatica de la aguja o del catéter,
coagulopatia, edad avanzada y sexo femenino. El dolor de espalda con compromiso
radicular, el bloqueo prolongado més largo que la duracién prevista de la técnica
neuroaxial y la disfuncion de la vejiga o intestinal son sintomas comunmente
asociados con una lesién ocupante de espacio dentro del canal vertebral y debe
realizarse una resonancia magnética de forma urgente y drenaje quirdrgico
inmediato de confirmarse el diagnostico. La incidencia estimada de hematoma
espinal en ausencia de consumo de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios
es menor de 1 en 150 000 bloqueos neuroaxiales (15), aunque Moen y sus colegas
identificaron tasas significativamente mayores en las mujeres de edad avanzada y
en pacientes con alteracién de factores de coagulacion (11). La mayoria de los
casos de hematoma espinal son en pacientes que reciben anticoagulantes o con
anormalidades hemostéticas por disfuncion hepatica o trombocitopenia. Un estudio
realizado por el National Health Service del Reino Unido encontré cinco casos de
hematoma epidural entre 707.455 técnicas neuroaxiales (0,07 por cada 10.000
personas), todos los cuales se produjeron entre 97.925 técnicas epidurales
perioperatorias (0,5 por cada 10.000 personas) realizadas en el transcurso de 1 afio
(14).

La Sociedad Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor ha publicado
un consenso actualizado para abordar el neuroeje en pacientes que reciben
medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios (92). Algunas recomendaciones
mas importantes de esta guia son que el tratamiento con warfarina se debe
suspender 5 dias antes de la intervencion planeada y el indice internacional
normalizado (INR) inferior a 1,5 antes del abordaje neuraxial. En los pacientes con
catéteres epidurales a quien se ha iniciado el tratamiento con warfarina, un protocolo
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gue incluya un examen neuroldgico de las extremidades inferiores se debe seguir,
y el INR debe ser inferior a 1,5 antes de la retirada del catéter epidural.

El uso de aspirina y los farmacos antiinflamatorios no esteroides (AINES) no se
considera que aumenten el riesgo de complicaciones hemorragicas con
procedimientos neuroaxiales. Sin embargo, el clopidogrel debe suspenderse
durante al menos 7 dias antes de una técnica neuroaxial. Dada sus vidas medias
mas cortas, los antagonistas de la glicoproteina (GP) lIb/llla sélo necesitan que se
suspendan 24 a 48 horas antes para permitir la recuperacion de la funcion
plaquetaria.

Los pacientes que reciben 5000 unidades de heparina subcutédnea dos veces al dia,
no se consideran en mayor riesgo de hematoma espinal, pero se recomienda
suspender 8-10 horas previo al procedimiento. La seguridad de la administracién de
heparina subcutdnea en un régimen diario de 3 veces o en dosis mas grandes no
se ha determinado. La anticoagulacion con heparina intraoperatoria IV es aceptable
si se administra 2 horas después y se suspende 4 horas antes de la colocacién de
blogueo o la retirada del catéter.

Las recomendaciones respecto a las heparinas de bajo peso molecular dicen que
los pacientes que reciben dosis tromboprofilacticas se les debe realizar el
procedimiento neuroaxial después de 10 a 12 horas de la ultima dosis. Si la
dosificacion es terapéutica (1 mg / kg dos veces al dia), un retraso de 24 horas se
recomienda. Después del procedimiento neuroaxial, la iniciacion de la terapia de
HBPM se debe retrasar 12 horas para la dosificacion diaria o 24 horas para la
dosificacion terapéutica.

5.8.10 Lesiones Neurolégicas. Las lesiones neurolégicas relacionadas con
procedimientos neuroaxiales son poco frecuentes, pero siguen siendo vistas con
gran temor entre la poblacion general. La incidencia global de la lesion neurolégica
persistente asociada con bloqueo neuroaxial es de aproximadamente el 0,08% a
0,16%; sin embargo, la gran mayoria de estos casos reportados no se presenta
evidencia de que el bloqueo sea directamente causal (11).

Los posibles mecanismos de lesion neurologica después de la anestesia neuroaxial
incluyen traumatismo directo por la aguja o el catéter, la neurotoxicidad de
sustancias inyectadas, complicaciones infecciosas, complicaciones hemorragicas o
isquemia de la meédula espinal. El sistema arterial superficial de la médula espinal
consta de tres arterias longitudinales (la arteria espinal anterior y dos arterias
espinales posteriores) y un plexo pial. La médula posterior esta relativamente
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protegida de la isquemia por anastomosis abundantes. El &rea central de la médula
espinal anterior depende de la arteria espinal anterior y, por lo tanto, es mas
propensa a la isquemia. Los mecanismos propuestos para la isquemia de la médula
espinal secundaria al bloqueo espinal incluyen hipotension prolongada, la adicion
de vasoconstrictores a los anestésicos locales y la compresion del suministro arterial
por un hematoma del canal vertebral.

La mayoria de las lesiones percibidas estan relacionadas con parestesia persistente
o debilidad motora. Aunque las parestesias son reportadas hasta en el 13,6% de los
pacientes durante la colocacion de la aguja para la anestesia espinal, esto rara vez
se traduce en un déficit neurolégico persistente. Del mismo modo, la mayoria de las
parestesias asociadas con catéteres epidurales es probable que desaparezcan
después de retirar el catéter. La sensacion de parestesia durante la colocacion de
bloqueo se considera un factor de riesgo de parestesia persistente (93).

También la atencion se ha enfocado a los problemas relacionados con la
neurotoxicidad de los anestésicos locales y aditivos comunes debido a la
identificacién de varios casos de sindrome de cauda equina asociada a la anestesia
espinal continua a través de microcatéteres. El sindrome de cauda equina es una
complicacion rara y el uso de lidocaina hiperbarica al 5% para la anestesia espinal
se asocia con una mayor incidencia del sindrome, aunque también se han implicado
otros anestésicos locales. Aunque las lesiones en estos casos se han atribuido a
dosificacién supranormal de anestésico local y la mala distribucion del anestésico
local dentro del saco dural causado por la administracion del agente a través de un
catéter de pequefio diametro. Hay informes de lesiones similares a partir de una
dosis Unica de lidocaina para anestesia espinal utilizando dosis relativamente altas
(> 75 mg) con epinefrina. A pesar de relativa seguridad a lo largo de la historia,
existen datos en animales que sugieren que todos los anestésicos locales tienen
cierto potencial para causar dafio neuronal; sin embargo, la lidocaina y la tetracaina
parecen tener un mayor potencial neurotdéxico que la bupivacaina en
concentraciones clinicamente relevantes (9)(94). Otros factores de riesgo incluyen
la posicion de litotomia, la administracion repetida de solucion anestésica local a
través de catéteres espinales continuos y posiblemente mdultiples anestésicos
espinales de inyeccion Unica. Las sugerencias para la prevencion del sindrome de
cauda equina por anestesia espinal incluyen la aspiracion de LCR antes y después
de la inyeccion del anestésico local. Limitar la cantidad de anestésico local
administrado en el espacio subaracnoideo también puede ayudar a prevenir esta
complicacion (7).

La aracnoiditis puede ocurrir después de la inyeccion espinal del anestésico local,
pero también puede ocurrir después de la inyeccion intratecal de esteroides. Otras
causas de aracnoiditis incluyen infeccion, mielogramas de colorantes a base de
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aceite, sangre en el espacio intratecal, sustancias neuroirritantes, neurotoxicas o
neuroliticas, intervenciones quirdrgicas en la columna vertebral y trauma. Se ha
informado de aracnoiditis después de una puncion dural traumatica y después de
una inyeccion intratecal no intencional de anestésicos locales, detergentes,
antisépticos u otras sustancias (95).

Una complicacion mas frecuentemente reportada después de la anestesia
neuroaxial son los sintomas neuroldgicos transitorios (SNT). Estos sintomas,
inicialmente llamados irritacion radicular transitoria se describen como dolor de
espalda que se irradia a los gluteos y / 0 en las extremidades inferiores. Aunque
SNT han sido reportados después de la anestesia espinal con todos los anestésicos
locales, es mucho mas comun con lidocaina, mostrando una incidencia en estudios
prospectivos entre 4% y 36%. Factores demostrados que contribuyen a la incidencia
de SNT incluyen el uso de lidocaina (riesgo relativo de 4,35 en comparacion con
otros anestésicos locales), posicibn de litotomia, artroscopia de rodilla, vy
deambulacién precoz (como en pacientes ambulatorios). La etiologia de SNT sigue
siendo dificil de demostrar, pero posibles causales incluyen neurotoxicidad directa
de los anestésicos locales, que se extiende a las estructuras neurales a través de
la posicion, la relajacibn muscular y el espasmo muscular. La evidencia en contra
de que la neurotoxicidad es la principal causa de SNT incluyen la falta de déficit
motor o cambios electrofisiolégicos durante sintomas agudos, asi como su
respuesta a los farmacos anti-inflamatorios no esteroides (68)(70).

La anestesia espinal puede provocar indirectamente una lesién nerviosa periférica.
El blogueo sensorial inducido por la anestesia espinal elimina temporalmente los
reflejos protectores normales. Por lo tanto, se debe tener cuidado con la colocacion
adecuada del paciente, evitar férulas de yeso muy apretados y observar la
circulacién distal. Por lo tanto, es imperativo que haya un buen cuidado de
enfermeria de las extremidades insensibilizadas por la anestesia espinal.

5.8.11 Anestesia espinal total. La anestesia espinal total produce depresion
respiratoria, compromiso cardiovascular y pérdida de la conciencia. Esto puede
estar precedido o no por entumecimiento, parestesia o debilidad de extremidad
superiores; disnea; nauseas; o ansiedad. El mecanismo no esta del todo claro. La
técnica de anestesia espinal intencional, que se ha utilizado terapéuticamente para
el dolor intratable, ilustra la importancia de proporcionar soporte cardiorrespiratorio
y ansiolisis. Posterior de la inyeccion de 20 ml de lidocaina al 1,5% en el nivel L3-
L4, los pacientes se inclinan con la cabeza hacia abajo para inducir anestesia
espinal total, se administra tiopental para evitar sensaciones desagradables.
Después de la pérdida de conciencia, paralisis (sin relajante muscular) y dilatacion
pupilar, se inserta una mascara laringea y se administra ventilacion con presién
positiva. La efedrina y la atropina se utilizan para brindar soporte cardiovascular si
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fuese necesario. Se administra ventilacion mecénica durante el tiempo necesario
(96).
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6. METODOLOGIA

La recoleccion de datos se realizé en tres etapas:

Etapa I: Revision sistematica de literatura enfocada en estudios previos sobre
prevalencia e incidencia de complicaciones asociadas a la anestesia espinal, tanto
a nivel mundial, como nacional y regional. Lo cual nos permitié plantear el disefio
del estudio, calcular el tamafio muestral y disefiar los cuestionarios para la
recoleccion de la informacion.

Etapa II: Basada en la recoleccion de los datos mediante la aplicacion de los
cuestionarios, creandose una base datos en Microsoft Access con las variables
identificadas.

Etapa lll: Enfocada al proceso de organizar las medidas obtenidas, analisis
estadistico y conclusiones.

6.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA Y FUENTES
DOCUMENTALES

Se realizé una busqueda bibliografica utilizando las plataformas de bases de datos
MEDLINE, EMBASE, LILACS Y GOOGLE SCHOLAR. Se utilizaron los respectivos
términos Mesh, haciendo uso de los conectores “AND” y “OR” segun corresponda.
Se seleccionaros articulos en inglés y espanol, publicados preferentemente en los
ultimos 10 afios, en poblacion mayor a 18 anos, sin restriccion de género.
Adicionalmente se tuvieron en cuenta libros de texto, tesis de grado y catalogos
bibliotecarios.

6.2 TERMINOS MESH

La estrategia de busqueda se realiz6 utilizando los siguientes terminos mesh:
(“Safety” OR “Complications” OR “Neurologic complications”) AND (“Spinal
anesthesia” OR “Neuraxial block” OR “Regional anesthesia”).
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6.3 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion puede ubicarse dentro de la taxonomia del
meétodo cientifico como un estudio primario, observacional, descriptivo, del tipo de
prevalencia o corte transversal, con una cohorte de seguimiento; que, en cuanto a
su temporalidad, se llevé a cabo de manera prospectiva.

6.4 LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realizé en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
la ciudad de Neiva, durante el periodo de septiembre de 2018 — enero de 2019.

6.5 POBLACION

La poblacion de estudio esta conformada por los pacientes llevados a cirugia
electiva bajo anestesia espinal en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva.

6.6 MUESTRA

El tamafio muestral se calcul6 basandose en una poblacion aproximada de 4000
pacientes que corresponden al nimero promedio de anestesias espinales que se
realizan al afio en el Hospital Hernando Moncaleno Perdomo. Tomando como base
una frecuencia de complicaciones de la anestesia espinal, segun reportes de la
literatura del 7% (1) y teniendo en cuenta que nuestra institucion es un hospital
universitario se calcul6 el tamafio muestral con una frecuencia esperada del 14% vy
con un limite de confianza del 5% y efecto de disefio = 1, se calcula el tamafio

muestral con la siguiente ecuacion (97):

n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?%1-ai2*(N-1) +p*(1-p)]

Donde:

n = Tamafo muestral

N = Tamario de la poblacion (4000)

p = frecuencia esperada del evento en la poblacion (14% +/-5)
d = Limite de confianza (5%)

EDFF = efecto de disefio.
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Calculandose para un intervalo de confianza de 95% un tamafio muestral de 177
individuos. Teniendo en cuentas las posibles pérdidas de los sujetos en el estudio
incrementaremos la muestra en un 20 %, para un total de 211 pacientes. Estos datos
fueron calculados en Open Epi versién 3.01 (98).

Se realizé un muestreo aleatorio, probabilistico, utilizando tablas de numeros
aleatorios.

6.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se estudiaron pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

- Mayores de 18 afios
- Pacientes llevados a cirugia bajo anestesia espinal

- Que aceptaron la participacion en el estudio.

Se excluyeron a los pacientes con:

- Cefalea, inestabilidad hemodinamica o déficit neurolégico en el momento de
ingreso al estudio

- Pacientes con datos incompletos de las variables obtenidas

- Pacientes trasladados a la unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio por
una complicacion no relacionada con la anestesia espinal

- Pacientes con algun grado de dificultad para la comunicacion verbal

- Pacientes a quienes se les realizé una técnica anestésica que combine anestesia
epidural.

6.8 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos, el encuestador fue un profesional de la salud diferente
a los investigadores (médico general) previamente entrenado. Estuvo durante toda
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la jornada quirurgica de lunes a sabado, detectando la poblacidn objeto de estudio,
verificando los criterios de inclusion y exclusion; para lo cual se ejecutaron los
siguientes protocolos: lista de chequeo para la seleccién del paciente (ver anexo A).
Posteriormente se ejecutaron los protocolos de abordaje para el diligenciamiento
del formulario de recoleccion antes del procedimiento quirurgico (ver anexo B) y el
protocolo de abordaje para el diligenciamiento del consentimiento informado (ver
anexo C). Finalmente, en el seguimiento postoperatorio se ejecutd el protocolo de
abordaje de encuesta telefénica (ver anexo D). Todo lo anterior previo aval del
comité de ética de la Universidad Surcolombiana y comité de ética del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Las variables de interés fueron obtenidas mediante cuestionario en el
perioperatorio.

La aplicacion del cuestionario el dia de la cirugia, dia 0, se realizdé con entrevista
directa al anestesidlogo y/o residente que administraron la anestesia espinal.

Posteriormente se realizé un cuestionario dirigido al paciente, el cual se realizé via
telefénica para realizar el seguimiento postoperatorio en los dias 3, 7, 15 y 30, para
lo cual se aplicaron los siguientes formatos:

e Consentimiento informado (ver anexo E).
e Formulario de recoleccion el dia del procedimiento quirurgico (ver anexo F).
e Formulario entrevista al 3, 7, 15 y 30 dia posquirurgico (ver anexo G).

Todas las variables, la informacion obtenida tanto de encuesta al anestesidlogo y/o
residente como los de la encuesta telefonica, fueron codificadas y registradas en
una base de datos de Microsoft Access disefiada para tal fin. Para evitar errores de
digitacion los campos de la base de datos tenian formatos preestablecidos lo cual
minimiza considerablemente los errores de digitacion, el disefio de la base de datos
permitié el ingreso de informacion no redundante. Posteriormente esta base de
datos se exportd a un software estadistico para el analisis de la informacién.

6.9 ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar la incidencia de complicaciones de la anestesia espinal en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleno Perdomo de la ciudad de Neiva

58



inicialmente se llevd a cabo el analisis univariado de la totalidad de las variables,
estableciendo la ocurrencia de los eventos y la magnitud de los mismos a través de
la distribucién de frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Se
calcularon también las medidas de tendencia central, variabilidad y posicion de las
variables cuantitativas, que para el caso fueron la medianay el rango intercuartilico
por tratarse de variables de distribucion no normal; la normalidad fue evaluada por
el test de Shapiro Wilks. Una interpretacion conjunta de los resultados antes
descritos consolidé el andlisis descriptivo.

Seguidamente se llevd a cabo el analisis bivariado segun la ocurrencia de
complicaciones de manera global como desenlace primario; con el objetivo de
evidenciar la relacion de las variables disponibles de acuerdo con los objetivos
definidos para este estudio. Se realizaron contrastes o comparaciones de
proporciones para las variables cualitativas mediante los test de Chi cuadrado o
exacto de Fisher, segun el caso. Para las variables cuantitativas, se determiné
inicialmente su patrén de distribucion mediante métodos graficos y el test de Shapiro
Wilks, y al tratarse de variables de distribucion no normal en su totalidad, se
calcularon las medianas con sus respectivos rangos intercuartilicos y se realizaron
pruebas de contraste de hipotesis con Mann-Withney-Wilcoxon test para diferencias
de rangos.

Se ejecutd seguidamente un analisis multivariado mediante regresion de Poisson
para el calculo de las Razones de prevalencia y con el principal objetivo de controlar
la confusion e interaccion, obteniendo asi las variables verdaderamente asociadas
al desenlace evaluado, como factores de riesgo o protectores independientes. Se
realizaron las diferentes validaciones estadisticas para evaluar la validez y
desempefio de los modelos de regresion respectivos.

Se elabor6 finalmente un analisis de subgrupos para cada una de las variables
desenlace documentadas, contando con un completo analisis descriptivo, bivariado
y multivariado para cada uno de los casos, segun lo descrito previamente;
presentado de manera resumida solo los resultados positivos y logrando destacar
para cada variable dependiente de interés sus respectivos factores de riesgo o
protectores independientes.

Todas las pruebas estadisticas ejecutadas tuvieron un valor de significancia
estadistica (p) inferior a 0,05. Finalmente, todos los resultados fueron presentados
mediante el uso de tablas y graficas segun el caso respectivo. El andlisis de datos
se realiz6 con la ayuda del programa STATA version 13 (Licencia: 301306270184)
© Copyright 1996-2014 Stata Corp LP, adquirido por la Universidad Surcolombiana.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CODIFICACION/ NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
. . Media, mediana,
Tiempo transcurrido a o .
. e ~ Cuantitativa moda, desviacion
Edad partir del nacimiento de un ARos . . .
L . continua estandar, varianza y
individuo hasta hoy en dia. . -
rango intercuartilico
. 1. Masculino Cualitativa Frecuencias
Genero Género al que pertenece . . .
2. Femenino nominal absoluta y relativa
s 1.1
Clasificacion del estado 5 1l
fisico de la American |’ o .
. 3. 1l Cualitativa Frecuencias
ASA Society of 4. IV ordinal absoluta y relativa
Anesthesiologists (ASA) 5' Vv y
6. VI
Kg/m?
— 2
:l\ilacs:c: Kg/crann kilogramos | L-Normal: 18-24.9
o 9 2.Sobrepeso: 25-29.9 : :
dividido sobre la talla en : ) Media, mediana,
- 3.0besidad Grado . 30- o -
Indice de masa | metros al cuadrado. 349 Cuantitativa moda, desviacion
corporal (IMC) Indicador simple de Ila . continua estandar, varianza y

relacion entre peso y talla
utilizada para identificar
sobrepeso y obesidad

4.0Obesidad Grado II: 35-
39.9

5.0besidad Grado IlI: >
40

rango intercuartilico
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CODIFICACION / NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
1. Cefalea crénica
Patologias padecidas por 2. Migrania
Antecedentes g P: 1S PO o Hipertensiéon Arterial | Cualitativa Frecuencias
s el paciente diagnosticadas L : .
Patoldgicos . Croénica ordinal absoluta y relativa
por un medico : -
4. Lumbalgia Cronica
5. Otro
Antecedente de Antgcedente . de crugla | - g; Cualitativa Frecuencias
. , realizada bajo anestesia ) .
anestesia espinal : 2. No nominal absoluta y relativa
espinal
1. Cefalea
2. Dolor Lumbar
Antecedente de haber | 3. Infeccion SNC
Antecedente . L .
complicaciones preser_1tad_o _ 4, Slnt,or_nas Cuz_illtatlva Frecuencias _
i : complicaciones asociadas | neurologicos en Msils | ordinal absoluta y relativa
anestesia espinal , . ) .
a la anestesia espinal (parestesias, debilidad
muscular)
5. Otros
1. Ortopedia
Especialidad uirdrgica 2. Ginecologia
Procedimiento b quirurg 3. Urologia Cualitativa Frecuencias
. por la cual recibe Ia . : .
quirdrgico anestesia espinal 4. Cirugia general ordinal absoluta y relativa
P 5. Obstetricia
6. Cirugia plastica
Tiempo quirdrgico Tlr(e;r:epdoimieqnltjc? dil;rdae E’:: Minutos Cuantitativa Media, mediana,
poq 9 P continua moda, desviacion

aplicacion de la anestesia
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CODIFICACION / NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA | |\ " D0 MEDICION | MEDIGION INDICADORES
hasta la finalizacion de la estandar, varianza y
cirugia rango intercuartilico
- Abordaje para la aplicacion 1. Mediana . Cualitativa Frecuencias
Técnica . . 2. Para mediana ) .
de la anestesia espinal nominal absoluta y relativa
Posicion del paciente para | 1. Sentada o .
L Y B Cualitativa Frecuencias
Posicién la aplicacion de la | 2. Decubito lateral . .
. : nominal absoluta y relativa
anestesia espinal
. . Tipo de aguja utilizada para 1. Quincke Cualitativa Frecuencias
Tipo de aguja la puncién espinal 2. Sprotte nominal absoluta y relativa
P P 3. Whitacre y
1. 25
Calibre de aguja | Diametro de la aguja|2. 26 Cualitativa Frecuencias
espinal medido en Gauge 3. 27 ordinal absoluta y relativa
4. Otro
Numero de | Cuantas veces es L. Una e .
) : ; 2. Dos Cualitativa Frecuencias
punciones puncionado el paciente por . .
e - 3. Tres ordinal absoluta y relativa
anestesiologo el anestesiologo ,
4. Mayor o igual a 4
Numero de | Cuantas veces es L. Una litati .
unciones puncionado el paciente por 2. Dos Cu".i ativa Frecuencias -
pun ) 3. Tres ordinal absoluta y relativa
residente el residente ,
4. Mayor oiguala 4
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CODIFICACION / NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
s .. | 1. Residente ler afio
Médico que | Grado de formacion : ~ e .
realiza con éxito | académica de quien hace 2. Res!dente 2do afio Cualltatlva Frecuencias
> . . 3. Residente 3er afo ordinal absoluta y relativa
la puncién la puncién y obtiene LCR o
4. Anestesiologo
1. L2-L3
Sitio de puncién Espacio intervertebral | 2. L3-L4 Cualitativa Frecuencias
b donde se realiza la puncion | 3. L4-L5 ordinal absoluta y relativa
4. Otro
Orientacion del bisel de la L .
. P . .| 1. Paralelo Cualitativa Frecuencias
Orientacion Bisel | aguja con respecto al eje 2. perpendicular nominal absoluta y relativa
longitudinal del paciente - PEIP y
Dificultad en la | Presencia dificultad para la | 1. Si Cualitativa Frecuencias
puncion puncion y obtener LCR 2. No nominal absoluta y relativa
. Dolor, hormigueo 0
Parestesias : . o .
corrientazos que | 1. Si Cualitativa Frecuencias
durante la . : ) .
., experimente el paciente | 2. No nominal absoluta y relativa
puncién -
durante la puncion
Presencia de sangre en
Puncion LCR el cual se wva|l. Si Cualitativa Frecuencias
Traumética aclarando 2. No nominal absoluta y relativa
progresivamente
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CODIFICACION / NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
-, Presencia de sangre en 1. Si Cualitativa Frecuencias
Puncion vascular | LCR que no se aclara con . .
: 2. No nominal absoluta y relativa
el tiempo
: Medicamento utilizado | 1. Bupivacaina . .
Tipo de : . . Cualitativa Frecuencias
- para realizar el bloqueo | Hiperbarica . .
anestésico local : : . - nominal absoluta y relativa
espinal 2. Bupivacaina Isobarica
Media, mediana,
Dosis anestésico | Dosis anestésico local m Cuantitativa moda, desviacion
local utilizadas 9 continua estandar, varianza y
rango intercuartilico
o Opioide que se combina | 1. Fentanil Cualitativa Frecuencias
Opioide intratecal - ) ) .
con el anestésico local 2. Morfina nominal absoluta y relativa
Media, mediana,
Dosis opioide Dosis opioide utilizadas mc Cuantitativa moda, desviacion
P P 9 continua estandar, varianza y
rango intercuartilico
Momento en el cual se 1 Precaroa
Momento bolo | administra bolo de liquidos | g Cualitativa Frecuencias
2. Cocarga . .
LEV endovenosos durante la nominal absoluta y relativa
puncién lumbar
Volumen de LEV Media, mediana,
Volumen bolo | administrados durante la mi Cuantitativa moda, desviacion
LEV induccién de la anestesia continua estandar, varianza y

espinal

rango intercuartilico
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CODIFICACION / NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
Administracion profilactica | 1. Noradrenalina o .
Vasopresor e Cualitativa Frecuencias
rofilactico de vasopresor — para 2. Fenilefrina nominal absoluta y relativa
P prevenir hipotension 3. Otro
. : Media, mediana,
. Dosis de medicamento o .
Dosis vasopresor . G Cuantitativa moda, desviacion
o suministrado para profilaxis | mcg ; X i
profilactico . . continua estandar, varianza y
de hipotension : -
rango intercuartilico
Nivel Sensitivo Dermatoma e_n_(_el cual se Dermatoma Cualltatlva Frecuencias
pierde la sensibilidad ordinal absoluta y relativa
. Calidad del bloqueo L Adequado Cualitativa Frecuencias
Calidad bloqueo . 2. Parcial . .
espinal ordinal absoluta y relativa
3. Nulo
Requiere nueva st requiere de nueva 1. Si Cualitativa Frecuencias
i puncién lumbar  para ) .
puncion : . 2. No nominal absoluta y relativa
obtener anestesia espinal
Falla en bloqueo espinal
Conversion a | que requiere | 1. Si Cualitativa Frecuencias
anestesia general | administracion de | 2. No nominal absoluta y relativa

anestesia general
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VARIABLE

DEFINICION OPERATIVA

CODIFICACION /
UNIDAD DE MEDICION

NIVEL DE
MEDICION

INDICADORES

Complicaciones
intraoperatorias

Complicaciones asociadas
a la anestesia espinal
presentadas en el
intraoperatorio

Nauseas y vomito
Hipotension
Bradicardia

Temblor

Prurito

Reaccion alérgica
Anestesia espinal total
. Toxicidad por
anestésicos locales

9. Paro cardiaco

10. Colapso
cardiovascular

11. Muerte

12. Otras

ONoGhAWNE

Cualitativa
nominal

Frecuencias
absoluta y relativa

Tratamiento
realizado

Tratamiento realizado para
manejar la complicacion

1. LEV

2. Noradrenalina (bolos)
3. Noradrenalina
(infusién)

Fenilefreina
Atropina

Adrenalina
Vasopresina
Dobutamina

Otros

©CoNO O A

Cualitativa
nominal

Frecuencias
absoluta y relativa
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VARIABLE

DEFINICION OPERATIVA

CODIFICACION /
UNIDAD DE MEDICION

NIVEL DE
MEDICION

INDICADORES

Complicaciones
en postoperatorio
inmediato

Complicaciones asociadas
a la anestesia espinal
presentadas en las
primeras 6 horas del
postoperatorio

. Retencién urinaria

. Disminucién auditiva

. Cefalea

. Dolor de espalda

. Parestesias

. Dolor radicular

. Debilidad muscular
Miembros Inferiores

8. Incapacidad de mover
Miembros inferiores

9. Entumecimiento de
gluteos o periné

~NOoO Ok~ WNPRE

Cualitativa
nominal

Frecuencias
absoluta y relativa

Cefalea
postpuncion

Cefalea  postural que
ocurre dentro de los 5 dias
posterior a una puncion
dural, asociada por Ilo
menos a uno de los
siguientes: rigidez nucal,
hipoacusia, tinitus,
nauseas o fotofobia, y que
resuelve espontaneamente
en una semana o con 48
horas posterior a
colocaciéon de un parche
hemético

Cualitativa
nominal

Frecuencias
absoluta y relativa
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CODIFICACION / NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
: , - 1. Medico
Tratamiento Tratamiento recibido para 2. Blogueo Cualitativa Frecuencias
cefalea el manejo de la cefalea . ) .
. . esfenopalatino nominal absoluta y relativa
postpuncion postpuncion 3. Parche hematico
Dolor en region ) g Cualitativa Frecuencias
Dolor de espalda | lumbosacra en relacién con . .
g i 2.No nominal absoluta y relativa
el sitio de puncion
Disminucion Dlsr_n_lnuuon (.je capacidad 1.Si Cualitativa Frecuencias
L auditiva sin cefalea : .
auditiva : 2.No nominal absoluta y relativa
asociada
1. Parestesias en uno o
ambos Miembros
inferiores
2. Dolor radicular en uno
o ambos Miembros
inferiores
. Sintomas sugestivos de | 3. Debilidad muscular en o .
Sintomas lesién nerviosa asociado a | uno o ambos Miembros Cualitativa Frecuencias
neurologicos nominal absoluta y relativa

la anestesia espinal

inferiores

4. Limitacion para la
deambulacion

5. Entumecimiento de
gluteos o periné

6. Incontinencia urinaria
7. estrefiimiento
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CODIFICACION/ NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA UNIDAD DE MEDICION MEDICION INDICADORES
. Preser.lma.\ d.e eritema, cqlpr L Si Cualitativa Frecuencias
Infeccion local 0 enrojecimiento en el sitio | 2. No ) .
. nominal absoluta y relativa
de la puncién
Infeccion  del sistema
: . NENVIoso central | 1. Si Cualitativa Frecuencias
Neuroinfeccion (meningitis, absceso, etc) | 2. No ) .
nominal absoluta y relativa

asociado a la anestesia
espinal
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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9. ENTIDADES PARTICIPANTES Y TIPO DE PARTICIPACION

9.1 UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA (FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD-
PROGRAMA DE MEDICINA)

Se conto6 con su apoyo mediante el facilitamiento de los recursos humanos a través
de los estudiantes y docentes quienes fueron los investigadores del proyecto,
participando en su desarrollo adecuado y presentacion de los resultados obtenidos
a la comunidad.

9.2 HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE
NEIVA

Fue el escenario de la investigacion permitiendo el acceso a la informacion
necesaria de los diferentes pacientes que ingresaran al proyecto bajo los criterios
establecidos. Adicional, aportaron los recursos fisicos para el diagndstico y
seguimiento de la salud de la poblacién en estudio.

9.3 RESULTADOS, PRODUCTOS ESPERADOS, POTENCIALES
BENEFICIARIOS E IMPACTOS RELACIONADOS

Con el desarrollo del presente trabajo de investigacion, se pretende obtener un
producto que impacte en la sociedad desde diferentes perspectivas y a diferentes
tiempos (corto, mediano y largo plazo).

Potenciales Beneficiarios:

Resultado/Producto esperado Indicador Beneficiario

Comunidad académica y del
de sector - salud con
responsabilidad en el
manejo de este tipo de
pacientes. Pacientes a los
gue se les realice un
procedimiento quirdrgico
bajo anestesia espinal.

Tesis de grado
especializacion en postgrado|Tesis de grado
clinico de Anestesiologia Yy |aprobado.

Reanimacion
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Generacion de nuevo conocimiento:

Resultado/Producto

Indicador Beneficiario
esperado

Universidad Surcolombiana y
Hospital Universitario
Publicacion de los Hernando Moncaleano
. Perdomo, dado la creacion y

resultados de la | Publicacion Y .
publicacion de  material

investigacion

académico que contribuye a
los procesos de acreditacion
en alta calidad.

Impactos esperados a partir del uso de los resultados:

Plazo: corto (1-4),

Impacto esperado | mediano (5-9), largo Indllcl:ador Supuestos
. verificable
(10 0 mas)

Aportes del trabajo
Optimizar el de investigacion a|Disminucién de
manejo de _ la Corto plazo las guias o] |nC|de_nC|a_ de
anestesia espinal protocolos de|complicaciones en
en la poblacion. manejo del evento [ anestesia espinal.

en estudio.
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10. PRESUPUESTO

. VALOR CANTIDAD
ITEM UNITARIO REQUERIDA COSTO TOTAL
Gastos comunes
Computador Portatil 1.500.000 1 1.500.000
Impresora laser 500.000 1 500.000
Cartucho de impresién 300.000 3 900.000
Resma tamafio carta 12.500 3 37.500
Total 2.937.500
Preparacion de Proyecto
Anillados 2.000 10 20.000
Asesoria epidemiologia vy
estadistica (hora) 30.000 160 4.800.000
Total 4.820.000
Recoleccion de Datos
Fotocopias 100 1.000 100.000
Servicios de internet 300.000
Servicio de teléfono 300.000
Total 700.000
Preparacion y presentacion de informe final
Anillados 2.000 10 20.000
Empastado 60.000 3 180.000
Publicacién 400.000 1 400.000
Total 600.000
Costo total 9.057.500
Recursos humanos:
Digitacion y secretaria.......... $ 1.000.000
Honorarios tutor..................... $ 3.000.000
Honorarios Investigador......... $ 2.000.000
Total investigacion............... $ 15.057.500

Fuente de financiacion: Recu

rsos propios
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se realiza basada en los principios de beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia; teniendo en cuenta el codigo de Nuremberg
(1947), la declaracion de Helsinki (1964), el informe Belmont (1969) y especialmente
la resoluciéon 8430 de 1993, la cual presenta las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud en Colombia y se siguen las pautas
para el correcto curso de la investigacion. Prevalece el criterio del respeto a la
dignidad y la proteccion de los derechos y el bienestar de los seres humanos, como
dicta el articulo 5 de la resolucion colombiana en mencién. En cumplimiento con los
aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se
desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

De acuerdo con el articulo 11 de la presente resolucion, este estudio se clasifica
como “Investigacion con riesgo minimo” ya que se trata de un estudio de
investigacion observacional de seguimiento y en estos estudios se emplean
técnicas y métodos de investigacion documental prospectivos y no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, psicolégicas o sociales de los individuos que participan en la
investigacion.

Toda informacién se recogio bajo previa aprobacion del paciente y mediante formato
de consentimiento informado disefiado para tal fin donde se explican los objetivos,
justificaciones, beneficios, procedimientos y riesgos para que tenga informacion
acerca de éste y acepte o no participar en el estudio. Los pacientes que ingresaron
al estudio tuvieron derecho a conocer los resultados de la investigacion durante esta
o al final de su ejecucion. Se respeta y guarda total confidencialidad de la
informacion obtenida y no sera utilizada en perjuicio de terceros, solamente se
utilizar4 para un interés cientifico y bajo ninguna circunstancia se mencionara
nombres de manera parcial o total de los participantes. La no aceptacion de
participacion en el estudio, previo, durante o posterior a la recoleccion de datos, no
tendra repercusion alguna sobre el sujeto de estudio. Se protegera la privacidad de
los pacientes, los registros de procedimientos no seran divulgados y la identidad de
cada paciente sera salvaguardada. Se firmé un acuerdo de confidencialidad con el
fin de velar por la informacion la cual sera codificada (Ver anexo H).

La seguridad del paciente no se vera comprometida ya que no se realiza
intervencion alguna y la recoleccion de datos se realizé exclusivamente con
cuestionarios. El instrumento de recoleccion de datos quedara bajo custodia
exclusiva del investigador, con absoluta confidencialidad. Se informara al comité de
ética cualquier evento no esperado que se presente durante la ejecucién, en un
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plazo maximo de 24 horas posteriores al suceso. De igual manera, se solicitara
previamente cualquier cambio o modificacion parcial o total del protocolo descrito
en el presente estudio.

Costo-beneficio: Esta investigacibn no genera ningun costo adicional para el
hospital, pues los datos seran obtenidos evitando retrasos o interrupciones en el
inicio de las cirugias para los pacientes programados de manera ambulatoria y
cuando corresponda a personal asistencial la informacion sera obtenida sin
interrumpir las labores diarias de los mismos. Como beneficio contaremos con
informacion adicional util sobre la calidad de la anestesia espinal en este centro de
salud. La comunidad estudiantil y cientifica se beneficia al generar nuevo
conocimiento de calidad, uno del que se pueda obtener experiencia en el &mbito de
investigacion, y que ademas lleve a maximizar la calidad del manejo a los futuros
pacientes llevados a cirugia bajo anestesia espinal. La comunidad médica del
hospital se beneficiard con la generacion de nuevas posibles guias o protocolos
sobre esta técnica anestésica.

Alcance: Se pretende publicar un articulo cientifico en una revista indexada con los
resultados y conclusiones obtenidas, asi como las recomendaciones pertinentes
para gue se beneficie la comunidad principalmente regional y nacional; se daran a
conocer de forma global mediante la publicacion del trabajo donde se documente la
incidencia de complicaciones asociadas a la anestesia espinal y posibles factores
relacionados en los pacientes que son atendidos en el Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo, el principal centro de referencia en salud del sur de
Colombia.

Impacto: A través de esta investigacidn queremos generar un impacto positivo en la
comunidad cientifica, universitaria y en la comunidad en general, al proporcionar
evidencia relevante de la incidencia real de complicaciones asociadas a la anestesia
espinal, las cuales son un reflejo indirecto de la calidad del procedimiento. Se espera
gue los resultados, conclusiones y recomendaciones sean de utilidad inicialmente
al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva como referencia
para ampliar el conocimiento al respecto debido a los escasos recursos literarios
encontrados, especialmente a nivel regional. A largo plazo se busca contribuir al
mejoramiento de la calidad y practica de los servicios de salud.
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11.1 CONSENTIMIENTO Y DESISTIMIENTO INFORMADO

La participacion e inclusion de cada paciente en el estudio est4 sujeto a su
aprobacion y aceptacion, lo cual queda registrado en fisico en el documento
denominado “Consentimiento informado”, el cual le es leido por parte del
encuestador y se le explica la informacién concerniente a la investigacion
garantizando su anonimidad con el fin de obtener su consentimiento para su
participacion. De igual forma cada paciente puede desistir voluntariamente de
participar en cualquier fase del desarrollo del estudio, sin que esto ocasione ningun
tipo de represalia contra el paciente (Ver anexos D y E).
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12. RESULTADOS

Durante el periodo 01 noviembre de 2018 al 31 enero de 2019, se recolecto un total
de 262 pacientes mayores de 18 afos, que fueron llevados a cirugia electiva bajo
anestesia espinal, en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
la ciudad de Neiva; se excluyeron 18 pacientes por no cumplir criterios de seleccion,
guedando con 244 pacientes en los que se encontrd 71 pacientes con
complicaciones durante el intraoperatorio (IOP); de estos 244 pacientes a 40 no fue
posible realizar seguimiento durante el postoperatorio (POP) y se encontraron
complicaciones postoperatorias en 68 pacientes. La sumatoria de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias determina las complicaciones globales siendo
esta ultima la variable desenlace principal. Se encontré al menos una complicacion
global en 114 pacientes (Figura 1). Se debe tener en cuenta que hay pacientes que
presentan complicaciones tanto intraoperatorias como postoperatorias.

Figura 1. Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

Numero total de pacientes
recolectados: 262

Encuestas excluidas: 19
Duplicados: 7

Datos incompletos: 6
Paciente 18 afios: 1
Analgesia peridural: 5

A 4

v Complicaciones

, i Intraoperatorias: 71
Numero de pacientes Espinal fallida: 14

incluidos: 244 Hipotension: 49
Nauseas/vomito: 24
Bradicardia: 6

A 4

Falta seguimiento: 40 Prurita’ 4 y
- Numero errado, apagado Complicaciones
o fuera de servicio: 20 - .
- No contesta: 17 Globales: 114
- Fallecido: 1 K . A
- Estan presos; 2 Complicaciones
Postoperatorias: 68

- Dolor lumbar: 48

P 204 ¢ »| Cefalea postpuncion: 35

B ' Parestesias: 7
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12.1 ANALISIS UNIVARIADO O DESCRIPTIVO

Conrelacion a las variables sociodemograficas (tabla 6), la mayoria de los pacientes
involucrados en el estudio fueron del género femenino y de procedencia urbana,
con un 60.66% y 86.07% respectivamente. Su mediana de edad fue de 36 afios,
con un rango intercuartilico (RIC) que oscilo entre 27 y 56 afios. La mediana del
peso fue de 70 kg y de la talla fue de 163 cm, encontrando un indice de masa
corporal con un rango intercuartilico que varié entre 24 y 30 kg/m”2; es decir, que
al menos la mitad de la poblacion tiene problemas de sobrepeso y por lo menos un
cuarto de esta se encuentra en rango de obesidad. Dentro de las variables
antecedentes, se encontré que la gran mayoria de los sujetos fueron clasificacion
ASA 1y 2, con solo un 4% de pacientes ASA 3; casi la mitad de los pacientes (45%)
ya habia recibido anestesia espinal alguna vez en su vida, entre estos, algo menos
del 10% presentaron cefalea y menos del 3% dolor lumbar posteriores a la
anestesia; ninguno presento sintomas neurolégicos ni neuroinfeccién. La cuarta
parte de los estudiados presentaron algin otro antecedente relevante, el 16% fueron
hipertensos y menos del 5% presentaban algun otro tipo de cefalea como migrafa
y dolores lumbares.

Tabla 6. Analisis descriptivo y bivariado de variables sociodemograficas y
antecedentes.

COMPLICACIONES

VARIABLES CENERAL NO S|
= oan n= 130 n=114 P
- (53.28) (46.72)
Género femenino® 148 (60.66) 76 (58.46) 72 (63.16) 0.454
Procedencia urbanat 210 (86.07) (9%)1070) 93 (81.58) 0.058
Edad (afios) ¥ 36 (27-56) 41 (28-58) 34 (26-53)  0.232
Peso (kg) ¥ 70 (64-76) 69 (64-74) 72 (65-80) 0.074
163 (158- 163 (159- 162 (157-
¥
Talla (cm) 167) 167) 168) 0.746
IMC (kg/m?) ¥ 25 (24-30) 25 (24-29) 27 (24-30)  0.208
1 119 (48.77) 74 (56.92) 45 (39.47)
Clasificacion ASAT 2 115 (47.13) 50(38.46) 65 (57.02) 0.015*
3 10 (4.10) 6 (4.62) 4 (3.51)
Espinal previa (EP) T 109 (44.67) 48(36.92) 61 (53.51) 0.009*
Cefalea post EPT 10 (9.17) 2 (4.17) 8(13.11) 0.180
Lumbalgia — post 5 5 75, 1(208)  2(328)  0.705

EPT
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Neuroinfeccioén

post EPt 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) NA
Sintomas

neurolégicos post EPT 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00) NA
s 7(6.42)  2(417)  5(820)  0.462

complicaciones post EPT
Otros antecedentes de

importanciat 64 (26.23) 34 (26.15) 30(26.32) 0.977

Migrafiat 5 (2.05) 2 (1.54) 3(2.63) 0.667
Otras cefaleas’ 8 (3.28) 2 (1.54) 6 (5.26) 0.151
Hipertension

Arterialt 39 (15.98) 24 (18.46) 15(13.16) 0.259
Lumbalgia® 3 (1.23) 3 (2.31) 0(0.00)  0.250
Otrost 21 (8.61) 12 (9.23) 9(7.89) 0.710

T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); ¥ Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05). IMC: indice de masa
corporal, EP: espinal previa.

Referente a las variables clinicas (tabla 7), la mediana del tiempo quirargico fue de
65 minutos, con un rango entre 60 y 90 minutos, las especialidades quirdrgicas mas
frecuentes fueron ortopedia, obstetricia y cirugia general. El tipo de aguja utilizada
en la anestesia espinal fue aguja traumatica con punta tipo “Quincke” en el 100%
de los casos, el calibre fue de 26 G en al menos tres cuartas partes de la muestra,
con un abordaje mediano y en posicion sedente en casi la totalidad de los casos. La
ubicacion mas frecuente para la puncion fue el espacio L2-L3, seguido por minima
diferencia del espacio L3-L4. La orientacion del bisel fue paralela en poco menos de
la mitad de los pacientes, considerando dificultad en la puncién en algo mas del
10% de los sujetos; el 4% de los mismos refirieron parestesias en la puncién, menos
del 3% de las punciones se consideraron traumaticas y en menos del 1% se
documento puncién vascular. La bupivacaina hiperbarica se usé en casi la totalidad
de los pacientes, con una dosis que vario alrededor de 13 y 15 mg (RIC), en el 37%
de los pacientes se us6 un opioide intratecal coadyuvante, de los cuales en el 90%
de los casos fue fentanil con una dosis mediana de 25 mcg y el 23% de los casos
fue morfina con una mediana de 100 mcg; es decir, en un 13% de los casos se
usaron ambos opioides.
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Tabla 7. Andlisis descriptivo y bivariado de variables clinicas.

COMPLICACIONES

GENERAL
NO SI
VARIABLES  oan n= 130 n= 114 p
(53.28) (46.72)
Tiempo quirdrgico (min) * 65 (60-90) 90 (60-90) 60 (60-90) 0.043*
Ortopedia 91 (37.30) 46 (35.38)  45(39.47) 0.510
Obstetricia 61 (25.00) 24 (18.46)  37(32.46) 0.012*
Cirugia .
Especialidad de general 38 (15.57) 26 (20.00) 12 (10.53) 0.042
procedimiento’  Ginecologia 34 (13.93) 20 (15.38) 14 (12.28) 0.485
Urologia 17 (6.97) 11 (8.46) 6 (5.26) 0.328
Cirugia
pléstica 3(1.23) 3(2.31) 0 (0.00) 0.250
Aguja Quincke’ 244 (100) 130 (100) 114 (100) NA
Calibre* 26 (26-26) 26 (26-26) 26 (26-27)  0.069
Abordaje mediano® 220 (90.16) 116 (89.23) 104 (91.23) 0.601
Posicién sedentef 242 (99.18) 128 (98.46) 114 (100) 0.500
L1-L2 14 (5.74) 8 (6.15) 6 (5.26)
o L2-L3 123 (50.41) 56 (43.08) 67 (58.77)
Ubicacion' L3-L4 105 (43.05) 66 (50.77) 39 (34.21) 0027
L4-L5 2 (0.82) 0 (0.00) 2 (1.75)
Bisel perpendicular® 125 (51.23) 73 (56.15) 52 (45.61) 0.100
Dificultad? 28 (11.48) 20 (15.38) 8(7.02)  0.041*
Parestesias puncion? 10 (4.10) 2 (1.54) 8 (7.02) 0.031*
Puncién traumatica® 6 (2.46) 4 (3.08) 2 (1.75) 0.506
Puncién vascular® 2 (0.82) 0 (0.00) 2 (1.75) 0.129
Bupivacaina isobérica’ 2 (0.82) 0 (0.00) 2 (1.75) 0.129
Bupivacaina hiperbarica® 242 (99.18) 130 (100) 112 (98.25) 0.129
Dosis Bupivacaina (mg) * 15 (13-15) 15 (13-15) 13 (13-15) 0.444
Opioide’ 91 (37.30) 37 (28.46) 54 (47.37) 0.002*
Fentanil 82 (90.11) 35 (94.59) 47 (87.04) 0.236
Dosis fentanil (mcg) # 25 (25-25) 25 (25-25) 25 (25-25) 0.219
Morfina® 21 (23.08) 7 (18.92) 14 (25.93) 0.436
. . 100 (100- 100 (100- 100 (100-
Dosis morfina (mcg) # 100) 100) 150) 0.125

T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); ¥ Variable cuantitativa: mediana (m

rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05).

Continuando con las variables clinicas (tabla 8), se document6 que algo mas de la
mayoria de las punciones fueron realizadas por un residente y en una minima
proporcion fue necesaria la intervencion del Anestesiologo sobre la del residente.
La cantidad de punciones totales presento un RIC en general de 1, el cual se
mantiene cuando se analiza por anestesiélogo, pero aumenta de 1 a 2 en el caso
de residentes; observado que solo una cuarta parte de la muestra requirié 2 o mas
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punciones. La mayor proporcién de punciones exitosas se presenté en el grupo de
anestesiologos, comparado con los residentes. La administracion de cristaloides se
hizo de manera simultanea a la anestesia en el 68.85% de los casos y previa a la
misma en el 5.74%; con un rango de volumen de 300 a 500 ml; el vasopresor
profilactico se uso6 en la cuarta parte de los pacientes, siendo en su gran mayoria
en la modalidad de bolos y con una dosis mediana de 6 mcg.

Tabla 8. Analisis descriptivo y bivariado de variables clinicas

COMPLICACIONES

GENERAL

NO Sl
VARIABLES oua = 130 n= 114 p
(53.28) (46.72)
Involucrados  en Residen_te 138 (56.55) 78 (60.00) 60 (52.63)
rocedimientot Anestesidlogo 90 (36.89) 42 (32.31) 48 (42.11) 0.348
P Ambos 16 (6.56) 10 (7.69) 6 (5.26)
Punciones totales* 1(1-1) 1(1-1) 1(1-2) 0.002*
NUmero Una 185 (75.82) 108 (83.08) 77 (67.54)
puncionest Dos 42 (17.21) 12 (9.23) 30 (26.32) 0.002*
Tres 17 (6.97) 10 (7.69) 7(6.14)
Punciones anestesidlogo* 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0.280
Punciones residente* 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.001*
Quien logra Ane_stesiélogo 108 (44.26) 54 (41.54) 54 (47.37)
espacio Res!dente 1 104 (42.62) 56 (43.08) 48 (42.11) 0.649
subaracnoideo Residente 2 17 (6.97) 11 (8.46) 6 (5.26) '
Residente 3 15 (6.15) 9(6.92) 6 (5.26)
Precarga’ 14 (5.74) 8 (6.15) 6 (5.26) 0.765
Cocarga’ 168 (68.85) 86 (66.15) 82 (71.93) 0.331
500 (300- 500 (350-
Volument 500 (300-500) 500) 500) 0.172
Vasopresor profilacticot 60 (24.59) 28 (21.54) 32 (28.07) 0.237
Noradrenalina bolost 53 (88.33) 23 (82.14) 30 (93.72) 0.162
Dosis noradrenalina (mcg) * 6 (6-7) 6 (6-6) 6 (6-10) 0.608
Noradrenalina infusion® 7 (11.67) 5 (17.86) 2 (6.25) 0.162

1 Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%);  Variable cuantitativa: mediana (m),
rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05).

Siguiendo con la descripcion de las variables desenlace, la proporcion de
complicaciones globales (intraoperatorias + postoperatorias) fue del 46.72%, siendo
el 29.10% complicaciones intraoperatorias (tabla 9); dentro de estas encontramos
la Hipotensién como la méas frecuente con un 20% de los pacientes, los cuales
recibieron en su totalidad manejo con fluidoterapia y noradrenalina en bolos en el
10%; documentando persistencia del cuadro en el 5% de los sujetos con necesidad
de infusién del vasopresor en el 4% de los mismos. El segundo evento mas
frecuente fue la nausea y vomito con un 10%, seguido de la espinal fallida con un
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5% vy finalmente la bradicardia, el temblor y el prurito en menos del 3%. No se
presentaron casos de complicaciones severas ni fatales.

Tabla 9. Analisis descriptivo de variables desenlace intraoperatorias.

GENERAL COMPLICACIONES

VARIABLES n= 244 n= 114 (46.72)
Complicaciones globales’ 114 (46.72) 114 (100)
Complicaciones intraoperatoriast 71 (29.10) 71 (62.28)
Espinal fallida’ 14 (5.74) 14 (12.28)

Nueva punciont 13 (5.33) 13 (11.40)
Anestesia generalt 2 (0.82) 2 (1.75)
Nausea o vomito™ 24 (9.84) 24 (21.05)
Hipotensiont 49 (20.08) 49 (42.98)
Episodios hipotension* 0 (0-0) 0 (0-1)
Hipotensién persistente® 13 (5.33) 13 (11.40)
Bradicardia® 6 (2.46) 6 (5.26)
Episodios bradicardia¥ 0 (0-0) 0 (0-0)
Temblor® 2(0.82) 2 (1.75)
Prurito® 4 (1.64) 4 (3.51)
Espinal totalt 0 (0.00) 0 (0.00)
Toxicidad por anestésicos locales® 0 (0.00) 0 (0.00)
Paro intraoperatorio® 0 (0.00) 0 (0.00)
Paro respiratoriot 0 (0.00) 0 (0.00)
Muerte® 0 (0.00) 0 (0.00)
Otras (desaturacioén) T 2 (0.82) 2 (1.75)
endovenosos! Liquidos 49 (20.08) 49 (42.98)
Noradrenalina bolost 26 (10.66) 26 (22.81)
e Noradrenalina 9 (3.69) 9 (1.89)
Tratamiento  Atropina’ 5 (2.05) 5 (4.39)
Adrenalinat 0 (0.00) 0 (0.00)
Vasopresinat 0 (0.00) 0 (0.00)
Dobutaminaf 0 (0.00) 0 (0.00)
(oropofol) Otros medicamentos 4 (1.64) 4 (3.51)

T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); ¥ Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC).
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El seguimiento post-operatorio completo fue posible en 204 pacientes
correspondientes al 83.61% de la muestra (tabla 10); las complicaciones post-
operatorias corresponden al 33.33%, siendo el dolor lumbar el méas frecuente con
un 23.53%, seguido de la cefalea post-puncién con un 17.16%, parestesias con un
3.43% y dos casos aislados de retencion urinaria. No se presentaron casos de
complicaciones severas.

Tabla 10. Analisis descriptivo de variables desenlace post-operatorias.

GENERAL COMPLICACIONES
VARIABLES N= 244 n= 114 (46.72)
Seguimiento post-operatorio® 204 (83.61) 105 (92.11)
Complicaciones post-operatorias’ 68 (33.33) 68 (64.76)
Retencién urinaria® 2 (0.98) 2 (1.90)
Cefalea post-punciont 35 (17.16) 35 (33.33)
Dolor lumbart 48 (23.53) 48 (45.71)
Hipoacusia' 0 (0.00) 0 (0.00)
Parestesias’ 7 (3.43) 7 (6.67)
Hematoma espinal® 0 (0.00) 0 (0.00)
Sindrome cauda equinaf 0 (0.00) 0 (0.00)
AracnoiditisT 0 (0.00) 0 (0.00)
Infeccién localt 0 (0.00) 0 (0.00)
Neuroinfeccion® 0 (0.00) 0 (0.00)

T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); ¥ Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC).

Para la cefalea pos puncion (tabla 11) se documentd una prevalencia de 17.16% en
los pacientes llevados a anestesia espinal, correspondiente a un 33.33% del total
de las complicaciones; documentando que el 75% de las mismas inicia en los 3
primeros dias posteriores al acto anestésicos y que al dia séptimo se han resuelto
el 46.7%, menos de la mitad de las mismas; encontrando una mediana de inicio a
los 2 dias con un rango de 2-4, lo que indica que una proporcién importante de los
casos los sintomas inician después del tercer dia; las mediana de finalizacion es a
los 7 dias y de duracion de 4 dias. Con relacion a la sintomatologia, se hallé que en
el 100% de los casos el dolor empeora a la bipedestacion o sedestacion y mejora al
decubito; las nauseas y emesis se presentaron en el 55%, seguidas de rigidez nucal
en el 23% vy fotofobia y tinitus en el 11%. Se indicé tratamiento inicialmente
conservador en el 100% de los casos, el 6% requiri6 bloqueo esfeno palatino y
parche hematico, con una resolucion del 100% de los afectados.
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Respecto a el dolor lumbar (tabla 12) se encontr6 una prevalencialL del 23.53% en
los pacientes llevados a anestesia espinal, correspondiente a un 45.71% del total
de las complicaciones generales; encontrando que al dia 3 el 100% de los casos ya
presentaban la instauracion del dolor; con una persistencia de los sintomas de 56%
en el dia séptimo, 48% al dia quincuagésimo y 38% al trigésimo dia. La duracion
del dolor lumbar fue menor de 7 dias en el 44% de los pacientes, entre 7 y 14 dias
en el 8%, entre 15y 30 dias en el 10% y mayor a 30 dias en el 38%. La mediana de
dias de dolor al finalizar el seguimiento fue de 12 dias.

Tabla 11. Andlisis descriptivo de variables desenlace cefalea post-puncién.

GENERAL COMPLICACIONES
VARIABLES N= 244 n= 114 (46.72)

Cefalea post-punciont 35 (17.16) 35 (33.33)

Cefalea post-puncion dia 37 26 (74.29) 26 (74.29)

Cefalea post-puncion dia 71 19 (54.29) 19 (54.29)
Dia inicio cefalea* 2 (2-4) 2 (2-4)
Dia finalizo la cefaleat 7 (6-8) 7 (6-8)
Total dias cefalea * 4 (3-5) 4 (3-5)
Empeora de piet 35 (100) 35 (100)
Mejora decubito® 35 (100) 35 (100)
Rigidez nucalt 8 (22.86) 8 (22.86)
Tinitus? 4 (11.43) 4 (11.43)
Hipoacusia' 0 (0.00) 0 (0.00)
Nauseas o emesist 19 (54.29) 19 (54.29)
Fotofobiaf 4 (11.43) 4 (11.43)
Tratamiento Conservadort 35 (100) 35 (100)
Bloqueo esfenopalatino (BEP) 2 (5.71) 2 (5.71)
Cuantos BEP* 1(1-1) 1(1-1)
Parche hematico (PH) T 2 (5.71) 2 (5.71)
Cuantos PH*¥ 1(1-1) 1(1-1)
Resoluciont 35 (100) 35 (100)

1 Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); T Variable cuantitativa: mediana (m),
rango intercuartilico (RIC). BEP: bloqueo esfenopalatino, PH: parche hematico.
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Tabla 12. Andlisis descriptivo de variables desenlace dolor lumbar.

GENERAL COMPLICACIONES
VARIABLES N= 244 n= 114 (46.72)

Dolor lumbar® 48 (23.53) 48 (45.71)
Dolor lumbar dia 3t 48 (100) 48 (100)

Dolor lumbar dia 71 27 (56.25) 27 (56.25)

Dolor lumbar dia 157 23 (47.92) 23 (47.92)

Dolor lumbar dia 307 18 (37.50) 18 (37.50)

<7 dias 21 (43.75) 21 (18.42)
Duracion dolor 7 a 14 dias 4 (8.33) 4 (3.51)
lumbart 15 a 30 dias 5(10.42) 5 (4.39)

> 30 dias 18 (37.50) 18 (15.79)

Dias de dolor al finalizar 12 (6-30) 12 (6-30)

seguimiento*

T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); £ Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC).

Referente a las parestesias post-operatorias (tabla 13), se encontré una prevalencia
general del 3.43% en la poblacién expuesta a anestesia espinal, que corresponde
al 6.67% del total de complicaciones en dicha poblacion; con resolucién en el 100%
de los casos, presentando una mediana de 6 dias de duracién, con persistencia de
mas de 10 dias en solo una cuarta parte de los casos.

Tabla 13. Analisis descriptivo de variables desenlace parestesias posoperatorias.

GENERAL COMPLICACIONES
VARIABLES N= 244 n= 114 (46.72)
Seguimiento posoperatoriot 204 (83.61) 105 (92.11)
Parestesias posoperatorias® 7 (3.43) 7 (6.67)
Tratamiento parestesias® 0 (0.00) 0 (0.00)
Resolucion parestesiast 7 (100) 7 (100)
Duracién parestesias* 6 (5-10) 6 (5-10)

1 Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); I Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC).
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Finalmente, en el andlisis de satisfaccion de los pacientes (tabla 14), se evidencio
una calificacibn como buena o excelente en la mayoria de los casos documentados,
con una proporcion relativamente baja de personas insatisfechas; de esta manera,
en una calificacion de 1 a 4, la mediana fue de 4 con un rango entre 3 y 4; es decir,
menos de una cuarta parte de los pacientes presentaron una calificaciéon inferior a
3.

Tabla 14. Andlisis descriptivo y bivariado de la satisfaccion.

GENERAL Cl\(l)(gAPLICACIONSFTS p
VARIABLES _ _
n= 244 n= 130 n=114
(53.28) (46.72)
Malo 6 (2.46) 1(0.77) 5 (4.39)
Regular 17 (6.97) 4 (3.08) 13 (11.40)
Satisfaccion™  Bueno 76 (31.15) 36 (27.69) 40 (35.09) 0.001*
Excelente 105 (43.03) 58 (44.62) 47 (41.23)
Sin dato 40 (16.39) 31 (23.85) 9 (7.89)
Satisfaccion* 4 (3-4) 4 (3-4) 3 (3-4) 0.013*

T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); ¥ Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05).

12.2 ANALISIS BIVARIADO O DE CONTRASTE DE HIPOTESIS

Se realiz6 un analisis bivariado en relacion con la variable desenlace primaria,
definida por la presencia o no de complicaciones en general o globales
(complicaciones intraoperatorias y postoperatorias); en busca de potenciales
variables de asociacién, interaccion y/o confusion.

Con relacién a las variables sociodemograficas y antecedentes (tabla 6), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar las variables de
la clasificacion ASA (Grafica 1) y el antecedente de anestesia espinal previa (figura
3); encontrando mas frecuentemente pacientes ASA 2 y 3 y pacientes con el
antecedente mencionado en el grupo de complicaciones. El resto de las variables
no presentaron variacion significativa entre los dos grupos y por ende podriamos
decir que a lo que a ellas respecta son completamente comparables.
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Grafica 1. Distribucion clasificacion ASA por complicaciones globales.
P:0.015
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Grafica 2. Frecuencia de anestesia espinal previa por complicaciones globales.
P: 0.009
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Con respecto a las variables clinicas (tablas 7 y 8), se encontrd significancia
estadistica para el desarrollo de complicaciones globales con el incremento en el
numero de punciones totales y las hechas por el residente (Figura 2); ademas, es
significativo el hecho de ser llevado a cirugia obstétrica (Grafica 3), realizar la
puncion en el espacio L2-L3 (Grafica 4), la presencia de parestesias y la dificultad
durante la puncion (Grafica 5). Llama la atencién que el uso de opioides es
significativo, pero al discriminar entre los opioides utilizados no se encuentra
significancia estadistica. En el resto de las variables no se hall6 diferencias
significativas.

Figura 2. Distribucion del niumero de punciones por complicaciones globales.
P:0.002 y 0.001
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Grafica 3. Frecuencia de cirugia obstétrica por complicaciones globales.
P:0.012
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Grafica 4. Distribucion de la ubicacién de la puncién por complicaciones globales.
P: 0.027
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Grafica 5. Frecuencia de parestesias en la puncién por complicaciones globales.
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En el andlisis de satisfaccion (tabla 14) se evidencié una menor calificacion de la

misma con una proporcién mayor de pacientes poco satisfechos en el grupo de
complicaciones globales (Grafica 6).

Grafica 6. Distribucion de la satisfaccion por complicaciones globales. P: 0.001
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12.3 ANALISIS MULTIVARIADO

Se efectud entonces un analisis multivariado con todas las variables clinicamente
relevantes y éstas estadisticamente diferentes, mediante un modelamiento
estadistico a través de regresion de Poisson, para controlar la confusion y la
interaccién potenciales de las mismas y asi determinar las verdaderas variables
asociadas a la ocurrencia de complicaciones globales (tabla 15).

Se hallaron entonces un total de 2 factores protectores y 16 factores de riesgo para
el desarrollo de complicaciones generales o globales posteriores a la anestesia
espinal. Dentro de los factores protectores se documentd que el uso de bupivacaina
hiperbarica y la administracion de fentanil intratecal disminuyen el riesgo de
desarrollo de complicaciones generales 0.46 y 0.89 veces respectivamente.

Por otro lado, tenemos los factores de riesgo; donde la procedencia urbana aumenta
1.39 veces el riesgo de desarrollar complicaciones generales; por cada Kg/m”2 del
IMC por encima de 25 se aumenta 1.03 veces el riesgo, por cada aumento de la
categoria del ASA aumenta 1.29 veces, el antecedente de espinal previa y cefalea
post-espinal previas aumentan 1.43 y 1.49 veces el riesgo; otros antecedentes de
cefalea no migrafiosa y lumbalgia aumentan 1.64 y 4.86 veces el riesgo de
complicaciones generales. El desarrollo de parestesias durante la punciéon aumenta
1.77 veces el riesgo, la puncién vascular 2.16 veces, el uso de bupivacaina isobérica
2.16 veces, el uso de opioides 1.51 veces, por cada puncion adicional 1.26 vecesy
por cada puncion adicional hecha por un residente 1.57 veces; ademas por cada
mg de bupivacaina y de morfina administrados el riesgo de complicaciones
generales aumenta en 1.03 y 1.01 veces.

Aunque el modelamiento estadistico realizado a través del modelo de regresion
mencionado, permite establecer que la asociacion de estas variables es
independiente con el desenlace, se pueden apreciar algunos hallazgos que a simple
vista parecen contradictorios; por ejemplo, ¢ Cémo es posible que la administracién
de opioides es factor de riesgo y la dosis de fentanil sea factor protector para el
desarrollo de complicaciones?; esto se explica porque el analisis se hizo con la
variable desenlace primaria que corresponde a complicaciones globales, que
abarca todas y cada una de las variables desenlace evaluadas y por ende, una
variable puede ser riesgo para un desenlace y otra variable (o incluso la misma) ser
protector para otro desenlace. Es por esto, que se hace imperioso y obligatorio la
realizacion de un analisis por subgrupos, donde se analicen las variables para cada
desenlace en especifico.
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Tabla 15. Andlisis multivariado para complicaciones globales.

VARIABLE RP IC p
Procedencia urbana 1.39 ( 1.03 - 189 ) 0.033*
IMC (kg/m?) 1.03 ( 100 - 106 ) 0.032*
ASA 1.29 ( 103 - 162 ) 0.026*
Espinal previa (EP) 1.43 ( 109 - 186 ) 0.010*
Cefalea post EP 1.49 ( 1.04 - 215 ) 0.030*
Otras cefaleas 1.64 ( 1207 - 251 ) 0.023*
Lumbalgia 4.86 ( 353 - 6.68 ) 0.000*
Obstetricia 1.44 ( 111 - 188 ) 0.007*
Parestesias puncion 1.77 ( 1.26 - 248 ) 0.001*
Puncién vascular 2.16 ( 189 - 248 ) 0.000*
Bupivacaina isobarica 2.16 ( 189 - 248 ) 0.000*
Bupivacaina hiperbérica 0.46 ( 040 - 053 ) 0.000*
Dosis Bupivacaina 1.03 ( 1.01 - 105 ) 0.001*
Opioide 151 ( 117 - 196 ) 0.002*
Dosis fentanil 0.89 ( 086 - 093 ) 0.000*
Dosis morfina 1.01 ( 100 - 102 ) 0.011*
Punciones totales 1.26 ( 110 - 144 ) 0.001*
Punciones residentes 1.57 ( 118 - 209 ) 0.002*

RP: razon de prevalencia; IC: intervalo de confianza; * Significancia estadistica (p<0.05). EP: espinal

previa.

12.4 ANALISIS DE SUBGRUPO PARA CEFALEA POST-PUNCION

En la tabla 16, se describen todas las variables que presentaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar el grupo de cefalea versus no cefalea
post-puncion; las cuales fueron todas llevadas a un analisis multivariado, junto con
las variables clinicamente relevantes, para controlar la confusion e interaccion,
encontrando las respectivas variables de asociacion independientes enlistadas en

la tabla 17.
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Tabla 16. Andlisis de subgrupos: descriptivo y bivariado para cefalea post-puncion.

GENERAL

CEFALEA POST-PUNCION

VARIABLES NO Sl p
n= 244 169 (82.84) 35 (17.16)
Edad* 36 (27-56) 39 (27-58) 31 (23-40) 0.018
1 119 (48.77) 85 (50.30) 8 (22.86)
ASAT 2 115 (47.13) 77 (45.56) 27 (77.14) 0.003
3 10 (4.10) 7(4.14) 0 (0.00)

Espinal previa' 109 (44.67) 70 (41.42) 24 (68.57) 0.003
Cefalea  post espinal 4 g 17) 2 (2.86) 8(33.33)  0.000
previa
Migrana' 5(2.05) 2(1.18) 3(8.57) 0.036
Otras cefaleas’ 8 (3.28) 4 (2.37) 4 (11.43) 0.031
Obstetricia® 61 (25.00) 39 (23.08) 15 (42.86) 0.012
Calibre* 26 (26-26) 26 (26-26) 26 (26-27) 0.004
Bisel perpendiculart 125 (51.23) 87 (51.48) 14 (40.00) 0.216
Parestesias puncion® 10 (4.10) 3(1.78) 6 (17.14) 0.000
Dosis bupivacaina (mg) ¥ 15 (13-15) 15 (13-15) 13 (13-15) 0.003
Opioide® 91 (37.30) 57 (33.73) 18 (51.43) 0.048
Fentanil® 82 (90.11) 54 (94.74) 14 (77.78) 0.031
Punciones residente’ 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.019
Hipotensiont 49 (20.08) 33 (19.53) 12 (34.29) 0.045
Episodios hipotension* 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-1) 0.007
Nora bolost 26 (10.66) 16 (9.47) 10 (28.57) 0.002
Satisfaccion* 4 (3-4) 4 (3-4) 3 (3-4) 0.042

Fuente: T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); T Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05).

Como factores protectores se evidencio la edad y las dosis de opioides; en el primer
caso, por cada afio que sea mayor el individuo el riesgo de cefalea post-puncion
disminuye 0.97 veces, es decir, que a edades tempranas es mucho mas probable
el desarrollo de la misma. Para el segundo caso, por cada mcg de fentanil y por
cada mg de morfina administrados disminuye 0.36 y 0.72 veces el riesgo de cefalea
post-puncidn respectivamente.

Dentro de los factores de riesgo se documento el ASA, donde por cada ascenso de
categoria aumenta 1.82 veces el riesgo; la anestesia espinal previa lo aumenta 2.55
veces y aln mas la cefalea post-puncién previa 4.20 veces, solo superada por el
desarrollo de parestesias con un aumento de 4.48 veces. El antecedente de migrafia
y otras cefaleas aumentan el riesgo en 3.73 y 3.16 veces respectivamente; las
pacientes obstétricas tienen 2.08 veces el riesgo vs la no obstétricas y el calibre de
la aguja y el nimero de punciones totales aumentan el riesgo 2.31 y 2.00 veces
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respectivamente. El desarrollo de hipotension intraoperatoria y la administracion de
bolos de noradrenalina aumentan el riesgo 2.05 y 2.74 veces; llamando la atencion
finalmente el antecedente de lumbalgia post-espinal que también aumenta el riesgo
2.76 veces.

Tabla 17. Analisis multivariado para cefalea post-puncién.

VARIABLE RP IC p
Edad (afios) 0.97 ( 096 - 099 ) 0.008*
ASA 1.82 ( 116 - 286 ) 0.009*
Espinal previa (EP) 2.55 ( 132 - 494 ) 0.005*
Cefalea post EP 4.20 ( 244 - 722 ) 0.000*
Lumbalgia post EP 2.76 ( 114 - 6.60 ) 0.024*
Migrafa 3.73 ( 170 - 8.18 ) 0.001*
Otras cefaleas 3.16 ( 147 - 6.80 ) 0.003*
Obstetricia 2.08 ( 115 - 3.77 ) 0.015*
Calibre 2.31 ( 137 - 391 ) 0.002*
Parestesias puncion 4.48 ( 2.53 795 ) 0.000*
Fentanil 0.36 ( 016 - 080 ) 0.012*
Morfina 0.72 ( 070 - 0.75 ) 0.000*
Punciones totales 2.00 ( 113 - 353 ) 0.017*
Hipotension 2.05 ( 149 - 503 ) 0.001*
Nora bolos 2.74 ( 149 - 503 ) 0.001*

Fuente: RP: razén de prevalencia; IC: intervalo de confianza; * Significancia estadistica (p<0.05).
EP: espinal previa.

12.5 ANALISIS DE SUBGRUPO PARA DOLOR LUMBAR POST-PUNCION

En la tabla 18, se describen todas las variables que presentaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar el grupo de dolor versus no dolor lumbar
post-puncion; las cuales fueron todas llevadas a un analisis multivariado, junto con
las variables clinicamente relevantes, para controlar la confusion e interaccion,
encontrando las respectivas variables de asociacion independientes enlistadas en
la tabla 19.
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Tabla 18. Andlisis de subgrupos: descriptivo y bivariado para dolor lumbar.

DOLOR LUMBAR

VARIABLES GENERAL NO S p
n=244 156 (76.47) 48 (23.53)

greet/ai;a post espinal 4 g 17y 4 (5.88) 6(23.08) 0.016
Obstetriciat 61 (25.00) 33(21.15) 21 (43.75) 0.002
Calibret 26 (26-26) 26 (26-26) 27 (26-27)  0.000
Bupivacaina isobarica® 2 (0.82) 0 (0.00) 2(4.17) 0.010
Fentanilt 82(90.11) 54(96.43) 14 (73.68)  0.003
Punciones totales* 1(1-1) 1(1-1) 1(1-2) 0.009
Punciones

anestesiologo? 1(1-1) 1(1-1) 1(1-2) 0.003
Punciones residente¥ 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.013
Mas de una punciont 61 (25.00) 30 (19.23) 16 (33.33) 0.041
Parestesias POP? 7 (3.43) 2 (1.28) 5(10.42)  0.009
Satisfacciont 4 (3-4) 4 (3-4) 3 (3-4) 0.000

Fuente: T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); T Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05). POP: post-operatorio.

Tabla 19. Andlisis multivariado para dolor lumbar.

VARIABLE RP IC p
Peso (10 kg) 125 ( 101 - 155 ) 0.039*
Cefalea post EP 252 ( 133 - 477 ) 0.005*
Lumbalgia post EP 253 ( 1.05 - 6.00 ) 0.038*
Migrafia 265 ( 124 - 569 ) 0.012*
Otras cefaleas 223 ( 106 - 468 ) 0.034*
Lumbalgia 248 ( 157 - 443 ) 0.000*
Tiempo quirargico (h) 200 ( 1.02 - 394 ) 0.045*
Obstetricia 216 ( 1.34 - 349 ) 0.002*
Calibre 277 ( 1.74 444 ) 0.000*
Bupivacaina isobarica 439 ( 340 - 566 ) 0.000*
Bupivacaina hiperbarica 023 ( 0.18 - 0.29 ) 0.000*
Fentanil 029 ( 0.15 - 056 ) 0.000*
Morfina 073 ( 072 - 0.75 ) 0.000*
Punciones totales 212 ( 1.06 - 425 ) 0.034*
Parestesias 327 ( 191 - 561 ) 0.000*

Fuente: RP: razdn de prevalencia; IC: intervalo de confianza; * Significancia estadistica (p<0.05).
EP: espinal previa.
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Como factores protectores se evidencio la administracion de bupivacaina
hiperbarica y de opioides; en el primer caso, se disminuye el riesgo 0.23 veces y en
el segundo caso 0.29 y 0.73 veces para el fentanil y la morfina respectivamente.
Dentro de los factores de riesgo se documentaron: el peso, donde por cada 10 kg
gue aumente en el peso del sujeto, aumenta 1.25 veces el riesgo de desarrollo de
dolor lumbar post-puncion; el antecedente de cefalea y lumbalgia post-puncién
aumentan 2.52 y 2.53 veces el riesgo; la migrafa, otras cefaleas y la lumbalgia
cronica también lo aumentan en 2.65, 2.23 y 2.48 veces. Por cada hora de tiempo
quirdrgico el riesgo se duplica; en las pacientes obstétrica el riesgo aumenta 2.16
veces Yy con la administracion de bupivacaina isobarica 4.39 veces; el calibre de la
aguja lo aumenta en 2.77 veces, el desarrollo de parestesias 3.27 veces y por cada
puncion aumenta 2.12 veces.

12.6 ANALISIS DE SUBGRUPO PARA HIPOTENSION

En la tabla 20, se describen todas las variables que presentaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar el grupo de hipotension versus no
hipotension intraoperatoria; las cuales fueron todas llevadas a un analisis
multivariado, junto con las variables clinicamente relevantes, para controlar la
confusién e interaccidn, encontrando las respectivas variables de asociacion
independiente enlistadas en la tabla 21.

Tabla 20. Andlisis de subgrupos: descriptivo y bivariado para hipotension.

HIPOTENSION
VARIABLES GENERAL NO Sl p
n= 244 195 (79.92) 49 (20.08)
1 119 (48.77) 106 (54.36) 13 (26.53)
ASAT 2 115 (47.13) 82 (42.05) 33 (67.35) 0.002
3 10 (4.10) 7 (3.59) 3(6.12)
Obstetricia® 61 (25.00) 43 (22.05) 18 (36.73) 0.034
Morfina (mcg) * 100 (100-100) 100 (100-100) 150 (100-150)  0.027
Punciones residente¥ 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.043
Vasopresor profilacticot 60 (24.59) 40 (20.51) 20 (40.82) 0.003
Nora bolos® 53 (88.33) 33 (16.92) 20 (48.82)) 0.000
Nora infusion® 7 (11.67) 7 (17.50) 0 (0.00) 0.047
Nausea o vomito™ 24 (9.84) 6 (3.08) 18 (36.73) 0.000
Bradicardia® 6 (2.46) 2 (1.03) 4 (8.16) 0.016
Episodios bradicardia¥ 0 (0-0) 0 (0-0) 2(1-2) 0.000
Satisfaccion® 4 (3-4) 3 (3-4) 4 (3-4) 0.307

Fuente. T Variable cualitativa: frecuencia absoluta (n), frecuencia relativa (%); I Variable cuantitativa:
mediana (m), rango intercuartilico (RIC); * Significancia estadistica (p<0.05).
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Tabla 21. Andlisis multivariado para hipotension.

VARIABLE RP IC p
IMC (kg/m?) 1.07 ( 102 - 113 ) 0.009*
ASA 1.99 ( 137 - 291 ) 0.000*
Obstetricia 1.74 ( 105 - 288 ) 0.031*
Bupivacaina isobarica 3.51 ( 144 - 590 ) 0.000*
Opioide 1372 ( 1000 - 1881 ) 0.000*
Vasopresor profilactico 2.11 ( 129 - 345 ) 0.003*
Noradrenalina infusién 0.32 ( 017 - 072 ) 0.000*

Fuente RP: razdn de prevalencia; IC: intervalo de confianza; * Significancia estadistica (p<0.05). EP:
espinal previa. IMC: indice de masa corporal.

Como factores protectores se destaca la noradrenalina en infusion la cual disminuye
el riesgo de desarrollo de hipotensién intraoperatoria 0.32 veces. Dentro de los
factores de riesgo se documentaron: el IMC, donde por cada Kg/m”2 del individuo
aumenta 1.07 veces el riesgo y por cada categoria del ASA aumenta 1.99 veces.
Las pacientes obstétricas tienen 1.74 veces mas riesgo versus las no obstétricas y
la administracion de bupivacaina isobérica lo aumenta 3.51 veces; la administracion
de vasopresor profilactico puede facilitar el desarrollo de hipotension hasta 3.45
veces Y finalmente resaltar la magnitud del efecto derivado de la dosis del opioide,
donde a dosis altas se puede aumentar el riesgo de hipotension hasta 18.81 veces.
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13. DISCUSION

La anestesia espinal es un procedimiento utilizado ampliamente a nivel mundial,
indicada en cirugias que comprometen el hemiabdomen inferior y extremidades
inferiores. Es una técnica anestésica que presenta un amplio margen de seguridad
con baja incidencia de complicaciones severas, aunque pueden llegar a ser
catastréficas en case de presentarse. La mayoria de las complicaciones que se
presentan con la anestesia espinal son leves y moderadas que generan una gran
morbilidad y disconfort para el paciente, ademas de los costos hospitalarios
derivados del manejo de estas complicaciones. Por otro lado, son frecuentemente
origen de reclamaciones médico-legales. Ademas se considera que la frecuencia
de estas complicaciones reflejan de manera indirecta la calidad del acto anestésico

(1).(2).

En este estudio nuestro objetivo fue investigar la prevalencia de complicaciones
asociadas a la anestesia espinal y sus factores asociados. Se encontré una
prevalencia de complicaciones en general del 46.72%. Dentro de las
complicaciones intraoperatorias se hall6: anestesia espinal fallida, hipotension,
nauseas y vomitos. Con respecto a las complicaciones postoperatorias las mas
frecuentes fueron: cefalea pos puncion dural, dolor lumbar y parestesias. No se
presentaron complicaciones severas. Encontramos que el IMC; la clasificacién ASA;
el antecedente de cefalea pos puncion y otro tipo de cefaleas; la cirugia obstétrica;
las parestesias durante la puncion; la puncién vascular; el aumento del numero de
punciones y la experiencia son factores de riesgo para complicaciones globales.

La anestesia espinal fallida es una de las complicaciones inmediatas mas
frecuentes, aunque en manos experimentadas la tasa de fracaso de la anestesia
espinal es baja, probablemente menos del 1%. Un analisis retrospectivo de casi
5000 anestesias espinales realizado por Horlocker (1997), reporté una anestesia
inadecuada en menos del 2% de los casos, y se han descrito tasas de falla inferiores
al 1% (91). Sin embargo, la anestesia espinal fallida muestra una gran variacion
interinstitucional, y en algunos informes publicados, puede ser mucho mayor. Un
hospital universitario estadounidense citd una sorprendente tasa de fracaso del
17%, con la mayoria de las fallas consideradas evitables. Otra institucion reporté
una tasa de fracaso del 4%, igualmente significativa (99)(100). En nuestro estudio
la prevalencia de espinal fallida es de 5.7% que es razonable dentro de lo esperado
para un hospital universitario.

Se documento una prevalencia de nauseas y vomitos de 9.8% estando dentro de lo
esperado en nuestra poblacion y acorde a lo reportado en otros estudios. Balki
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(2005) ha reportado que la incidencia de nduseas y vomitos en cirugia no obstétrica
puede ser de hasta 42% y en embarazadas hasta de 80% (101).

La hipotension es la complicacion mas frecuente de la anestesia espinal con una
incidencia, reportada en multiples estudios, que varia de 0 al 50% en poblacién no
obstétrica. Las pacientes embarazadas por el aumento de la sensibilidad a los
anestésicos locales, aumento de tono simpatico y por el fenbmeno de compresion
aorto-cava son mas susceptibles a la hipotensiéon, con una incidencia reportada
entre el 50 y 90% (36). Esta gran variabilidad se explica por las diferentes
definiciones de hipotensién arterial utilizada. En el presente estudio se evidencio
gue, aungue la cirugia obstétrica represent6 el 25%, la prevalencia de hipotension
es del 20.1%; sin embargo, se encuentra a la cirugia obstétrica como un factor de
riesgo para hipotensiéon ademas del IMC, la clasificacion ASA y el uso de dosis
elevadas de opioide intratecal.

Con respecto a las complicaciones neuroldgicas en nuestro estudio se presenta una
prevalencia de parestesias de 3.43% las cuales tuvieron resolucién espontanea, lo
gue se relaciona con lo reportado en la literatura. Un analisis retrospectivo que
evalu6 4767 personas encontr0 que 298 pacientes (6.3%) experimentaron
parestesias durante la insercion de la aguja espinal. De los 298, cuatro pacientes
tenian parestesia persistente después de la operacién; otros dos pacientes con
parestesia postoperatoria no tuvieron parestesia durante la insercion de la aguja.
Los seis pacientes tuvieron resolucion de los sintomas a los 24 meses (91).

El dolor lumbar asociado a la anestesia espinal en este estudio presenta una
prevalencia de 23.53% y fue un motivo de insatisfaccion por parte de los pacientes.
Encontrando factores de riesgo para dolor lumbar como: el peso corporal, el
antecedente de lumbalgia previa y posterior a anestesia espinal, el tiempo
quirdrgico, la cirugia obstétrica, el calibre de la aguja, el nUmero de puncionesy las
parestesias durante la puncion. El dolor de espalda posterior a la anestesia espinal
es una queja comun después de la anestesia espinal con una incidencia variable
(4,3% - 14,9%). La relajacion muscular para espinal con estiramiento de los
ligamentos espinales y / o trauma tisular localizado son aceptados como parte de la
fisiopatologia. El dolor de espalda pos puncion generalmente se resuelve en 7 dias
sin ningun tratamiento (87). En el estudio actual el 37.5% de los pacientes que
presentaron dolor de espalda en el sitio de la puncién, refirieron persistir con dolor
(aunque leve) al dia 30 de seguimiento.

La incidencia de cefalea postpuncion dural (CPPD) después de la anestesia espinal
es muy variable en los diferentes estudios dependiendo de los tipos de agujas
usadas y poblacion de pacientes. Aunque se ven tasas de hasta el 40% con agujas
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de calibre 22 con punta biselada; con el uso de agujas punta de lapiz y de menor
diametro ha reducido el riesgo de CPPD después de la anestesia espinal a
aproximadamente al 1% (83)(84). Sin embargo, es importante sefialar que los
profesionales necesitan estar bien entrenados para evitar complicaciones
adicionales, como un mayor numero de intentos. Es asi como los estudios
realizados en hospitales universitarios encuentran incidencias de CPPD mas
elevadas.

En un hospital universitario en Pittsburgh, Pennsylvania se estudi6 la incidencia de
CPPD en 1002 pacientes obstétricas sometidas a cesarea electiva bajo anestesia
espinal. La incidencia de CPPD fue de 8.7% cuando se utilizé6 aguja Quincke y de
3.1% para la aguja Sprotte (102). Otros estudios han reportado una incidencia de
hasta el 23.3% cuando se utiliza la aguja Quincke (103). En el presente estudio la
prevalencia de CPPD es del 17.16%, utilizando en el 100% de los casos una aguja
traumatica (Quincke); el calibre utilizado en la mayoria de los casos fue 26-27 G
(94%); el calibre 25 G se utilizé en el 6% restante. Encontramos un incremento en
el niumero de punciones por parte de los residentes con respecto a los
anestesiodlogos lo que se asocia de manera significativa la experiencia al desarrollo
de CPPD. En este resultado también puede influir la orientacion del bisel, que en
una proporcion importante fue horizontal (51,23%), aunque no fue significativa la
asociacion con CPPD. Existe suficiente evidencia al respecto, por ej. Richman
(2006) encontr6 que cuando se usan agujas cortantes una insercion paralela /
longitudinal resulté en una menor incidencia de CPPD(104). Este estudio demuestra
gue el antecedente de cefalea pos puncidén en una anestesia previa, o de otro tipo
de cefalea, asi como la cirugia obstétrica, el calibre de la aguja y la presencia de
parestesias durante la puncion estan fuertemente relacionados con la aparicion de
CPPD.

Tung et al (2012) desarrollaron un modelo analitico para determinar el costo de las
punciones lumbares usando agujas a traumaticas versus agujas traumaticas,
teniendo en cuenta los costos de la aguja espinal y el tratamiento de la CPPD.
Encontraron que las punciones lumbares realizadas con una aguja a traumatica
estan asociadas con un ahorro de costos promedio de 26.07 ddlares por paciente.
Es asi como el balance de costos y beneficios favorece el uso de la aguja a
traumatica sobre la aguja cortante (105).

La incidencia de complicaciones de la anestesia espinal esta en relacion estrecha
con el numero de punciones. Es asi como a mayor niumero de punciones se
incrementan las complicaciones aun con agujas de calibre pequefio. Con una
puncion Unica la diferencia de complicaciones al usar una aguja a traumatica contra
una cortante, ambas de calibre estrecho, es mucho menor. Por cual es
recomendable principalmente en hospitales de entrenamiento (donde el nimero de
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punciones esta incrementado) la utilizacion de agujas a traumaticas que
indudablemente disminuye la incidencia de complicaciones (CPPD, dolor lumbar,
parestesias). Adicionalmente se disminuyen los costos econdmicos relacionados
con el manejo de estas complicaciones y se produce una mejora en la satisfaccion
del paciente con el procedimiento anestésico.

Existen factores de riesgo para puncién espinal dificil: escoliosis, osteoporosis,
obesidad, cirugias previas del raquis, espina bifida oculta, deformidades del saco
dural, espondilitis anquilosante, edad avanzada >70 afios, artritis reumatoide, canal
lumbar estrecho y poca experiencia con el procedimiento. Los pacientes con estos
factores de riesgo deberian ser evaluados para ubicacion del espacio intervertebral
mediante ultrasonografia y utilizarse una aguja espinal a traumatica para la puncion.

Otra recomendacién que surge es la implementacion de indices de puntuacién para
seguimiento pos puncidén espinal, que estén basados en los factores de riesgo
encontrados y asi establecer que pacientes tienen mas probabilidad de presentar
complicaciones de la anestesia espinal. El desarrollo y validacién de estos indices
de puntuacién deberan ser investigados en futuros estudios.

Este estudio tiene la fortaleza de que el periodo de seguimiento se amplié hasta 30
dias posterior a la administracion de la anestesia espinal. Los estudios previos se
habian realizado sobre un periodo de seguimiento de 72 horas y aunque la mayoria
de las complicaciones se detectan durante este tiempo, un buen porcentaje se
presenta después de los 3 dias posteriores a la anestesia espinal. El principal aporte
de este estudio es documentar una prevalencia mas precisa de las complicaciones
de la anestesia espinal en nuestra region y en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, ya que por ser una institucion de formacién
universitaria es natural que se encuentre una mayor prevalencia de eventos o
complicaciones. Otra fortaleza del estudio es que tiene un componente analitico que
nos ha permitido establecer asociaciones con distintos factores de riesgo
independientes. Dentro de las limitaciones de nuestro estudio esta el tamafio de la
muestra, hay que tener en cuenta que, las complicaciones mayores en anestesia
espinal tienen una incidencia muy baja, por lo cual se requiere de una muestra muy
grande para poder detectarlas. Ademas, al ser un estudio de corte transversal la
intensidad de la asociacién se da en termino de razones de prevalencia con las
limitaciones atribuibles a este tipo de metodologia. Una limitacion adicional es que
la informacion es recogida con base en cuestionarios y no se hizo observacion
directa del procedimiento, lo cual puede facilitar el desarrollo de algunos sesgos,
por la no documentacién directa de los desenlaces e intervenciones. Se requerira
de estudios con un disefio metodologico de mayor peso epidemiolégico para poder
establecer una mayor fuerza de asociacién entre los factores de riesgo y los
desenlaces evaluados.
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14. CONCLUSIONES

La administracion de la anestesia espinal raramente produce complicaciones
severas, siendo mas frecuente las clasificadas como menores y moderadas. La
prevalencia de complicaciones globales en el Hospital Universitario de Neiva es del
46.72% entre las que se incluyen principalmente anestesia espinal fallida (5.7%),
hipotensién (20.8%), nduseas y vomitos (9.8%), cefalea pos puncién dural (17.1%),
dolor lumbar (23.5%) y parestesias (3.43%). No se documentaron complicaciones
severas.

Hay una asociacioén significativa para el desarrollo de complicaciones como la edad;
el indice de masa corporal; la clasificacion ASA; el antecedente de cefalea pos
puncion y otro tipo de cefaleas; la cirugia obstétrica; las parestesias durante la
puncion; la puncién vascular; el aumento del nUmero de punciones y la experiencia
del operador.

En general la satisfaccion de los pacientes con la técnica anestésica es adecuada
y existe una buena percepcion de estos hacia el procedimiento y el servicio de
anestesiologia.

Investigaciones futuras enfocadas en el desarrollo de escalas o indices de
puntuaciéon basados en los factores de riesgo permitira detectar los pacientes mas
susceptibles para realizar un seguimiento y asi detectar las complicaciones de
manera oportuna.
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Anexo A. Lista de chequeo para la seleccién del paciente.

LISTA DE CHEQUEO PARA LA SELECCION DEL

INDICADOR PACIENTE SI | NO

1 ¢El paciente tiene 18 afios 0 mas?

5 ¢El paciente va a hacer sometido a cirugia
programada?

3 ¢El paciente va a ser sometido a anestesia raquidea?

4 ¢El paciente tiene dificultades para la comunicacion
verbal?

5 ¢ El paciente tiene cefalea en el momento del inicio del
estudio?

6 ¢El paciente tiene un déficit neuroldgico preexistente?

7 ¢El paciente presenta inestabilidad hemodindmica?

excluido.

Nota: Si los indicadores 1, 2 y 3 son positivos, el paciente se puede incluir al
estudio. Si los indicadores 4, 5 ,6 6 7 son positivos, el paciente debe ser
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Anexo B. Protocolo de abordaje para diligenciamiento formulario de
recoleccion previo a cirugia.

PASO FORMA DE COMUNICACION

1 “Buenos dias/tardes”

5 “‘Mi nombre es.... Soy encuestador y hago parte de un grupo de
investigacion”
‘Estamos realizando un estudio de investigacion sobre factores

3 relacionados con la anestesia, para esto contamos con el respaldo
de la Universidad Surcolombiana y el HUHMP”

4 “¢ Esta usted de acuerdo en participar en este estudio?”

5 Si la respuesta es si inicie el formato de consentimiento informado

6 Si la respuesta es no, de por terminada la entrevista, y exprésele
amablemente un “gracias”

- Inicie el formulario de recoleccion de datos antes del procedimiento
quirdrgico.

8 Digale al paciente “Es usted muy amable por la atencién prestada”.
“Gracias!”
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Anexo C. Protocolo de abordaje para diligenciamiento del consentimiento
informado

PASO FORMA DE COMUNICACION
1 “Sr/Sra...”

“Este es un documento llamado consentimiento informado a
continuacion se lo voy a leer completamente y si lo firma podremos
incluirlo en la investigacion”

3 Realice la lectura del consentimiento al paciente.

Teniendo una aceptacion del paciente para firmarlo, indiquele dénde
escribir el nombre y la firma

5 Consiga un testigo de lo dicho para firmar el consentimiento

Una vez terminado este protocolo, continie con el paso No. 7 del
6 protocolo de abordaje para el diligenciamiento del formulario de
recoleccion antes del procedimiento quirdrgico.
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Anexo D. Consentimiento informado.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
Titulo del proyecto de | ESPINAL EN PACIENTES MAYORES DE
investigacion: 18 ANOS EN HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE NEIVA

Nombre del investigador

principal: Victor Jair Calderdn Calderdn

Hospital Universitario Hernando Moncaleno

Sede donde se realiza el estudio:
Perdomo

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.

Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia
firmada y fechada.

1. Objetivo del estudio: Conocer la frecuencia de complicaciones de la
aplicacion de anestesia espinal en pacientes adultos en el Hospital Universitario
de Neiva.

2. Justificacion del estudio: Las complicaciones de la anestesia espinal son
infrecuentes y su verdadera incidencia en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleno Perdomo son desconocidas por lo cual es importante conocer su
frecuencia de presentacion lo que nos permitira evaluar la seguridad y la calidad
del procedimiento en nuestro hospital.

3. Beneficios del estudio: Este estudio permitira conocer la verdadera incidencia
de complicaciones relacionadas con la anestesia espinal, esto nos permitira
compararnos con otras instituciones a nivel nacional e internacional y asi mismo
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este conocimiento obtenido no permitira enfocarnos hacia la toma de medidas
y/o protocolos para disminuir y/o prevenir complicaciones después de la
anestesia espinal lo cual repercute en un claro beneficio hacia el paciente.

4. Procedimientos del estudio: En caso de aceptar participar en el estudio, nos
autorizara para acceder a la historia clinica del procedimiento quirdrgico, se le
realizardn algunas preguntas antes de la cirugia sobre su nuamero de
identificacion, teléfono o celular, correo electronico, direccion, fecha de
nacimiento y datos de contacto. Posterior a la cirugia se le realizara, mediante
encuesta, unas preguntas relacionadas con la anestesia espinal en las primeras
6 horas postoperatorias y los dias 3, 7, 15 y 30 después de la cirugia sera
contactado telefonicamente por el encuestador para obtener informacién sobre
relacionados a la anestesia espinal.

5. Riesgos asociados al estudio: En este estudio no se realiza ninguna
intervencién y toda la informacién se obtiene mediante cuestionarios por lo cual
segun la Resolucion 8430 de 1993 se cataloga como investigacion sin riesgo.

6. Aclaraciones: Su decision de participar en el estudio es completamente
voluntaria. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de
no aceptar la invitacion. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el
momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual seré respetada en su
integridad. No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio. No recibira pago
por su participacion. En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. La informacién obtenida
en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera mantenida
con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracion por favor comunicarse con
el(la) Doctor(a) VICTOR JAIR CALDERON al teléfono 3118098997 y/o con el(la)
Doctor(a) LIENHER MARIA THOLA al teléfono 3003536854 (como minimo 2
personas). Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar el consentimiento informado que forma parte de este
documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , identificado con cédula
de ciudadania numero expedida en la ciudad de
he leido y comprendido la informacién anterior y mis
preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria por el investigador que me
entrevistd. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, por lo tanto, deseo
participar voluntariamente en el proyecto de investigacion.

Nombres y Apellidos del Participante Nombre del testigo
Firma del participante Firma del Testigo
C.C C.C

Esta parte debe ser completada por el investigador o su responsable. He explicado
a la persona el propésito de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella
(Resolucién 8430 de 1993) una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas,
se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del Investigador
Fecha:
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Anexo E. Desistimiento informado.

DESISTIMIENTO INFORMADO

Yo, , identificado con cedula
de ciudadania numero expedida en la cuidad de
he participado voluntariamente en el estudio en mencién
hasta el dia de hoy (dd/mm/aaaa), donde haciendo uso de mi derecho de retirarme
voluntariamente en cualquier fase del desarrollo del estudio, sin que esto ocasione
ningun tipo de represalia contra mi, decido a partir de este momento no participar
mas en esta investigacion, siendo expuestos mis motivos de desistimiento a
continuacion:

Como constancia del desistimiento en la participacion de este estudio firman a
continuacion:

Firma de la persona que desiste de su
participacion en el estudio

C.C.

Fecha:

Firma del testigo (si aplica)
C.C.
Fecha:

Firma de uno de los investigadores
C.C.
Fecha
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Anexo F. Protocolo de abordaje de encuesta telefonica.

PROTOCOLO DE ABORDAJE DE ENCUESTA TELEFONICA

PASO Forma de comunicacion

1 “‘Buenos dias/tardes”

5 “‘Mi nombre es.... Soy encuestador de un grupo de investigacion, el/la
sr/sra..., nos autorizé a llamarlo/a”

3 “Podria comunicarme con el/la | sr/sra ...”
Cuando esté segura de que habla con el paciente, se identifica
nuevamente “Mi nombre es.... Soy encuestador y hago parte de un grupo

4 de investigacion, como le habia comentado en el HUHMP, me permito
llamarlo/a para saber como esta”

5 Diligencie el formulario de entrevista telefénica
Finalice la entrevista diciendo: “Es usted muy amable por la atencion

6 prestada, en 4 dias estaré nuevamente llamandolo/a para preguntarle

como se encuentra. Gracias!”
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Anexo G. Formulario recoleccion de datos intraoperatorio y pop inmediato.

FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS (DIA 0)

Nombres:

Apellidos:

Sexo: M F o  Dto ldentificacion: Edad: afios
Direccion Residencia;:

Ciudad:

Teléfono fijo: Teléfono maovil 1: Teléfono movil 2:

Correo electrénico:
Nombre y Apellidos de contacto (Preferible un familiar con quien

conviva):
Teléfono de contacto:
Peso: kg Talla: cm ASA:

Antecedentes (marque X si la respuesta es positiva):
Cefalea crénica [l Migrafiall HTA L Lumbalgia crénical Otro

Antecedente de anestesia espinal: Si [ No [

Despues de esa anestesia presento:

Cefalea [J Dolor lumbar [I Infeccion SNC [J Sintomas neurologicos (parestesias, debilidad muscular) [
otros

Intraoperatorio

Asociacion con tecnica peridural: Si [1 No [ (sirespuesta es Si, no continue)

Fecha de cirugia: Tiempo quirdrgico: ____ minutos
Tipo de cirugia:

Ortopedia [1 Ginecologia (1 Obstetricia [] Urologia [] Cirugia general [1 Cirugia plastica [

Tipo de Aguja: Quincke [J Sprotte [ Whitracre [J Calibre: 2510 261 27 Otro
Técnica: Mediana 1 Paramediana [ Posicion: Sentada (1 Decubito lateral
[l
Sitios de puncién: L4-L501 L3-L4(] L3-L2(] Otro
Orientacion del bisel: Paralelo 1 Perpendicular | Dificultad en la puncién: Sill No
O
Parestesia Durante Puncién: Sitl No [l  Puncion Traumatica: Sil] Nol[]  Puncién Vascular: Sil] No
0
Anestesico local: Bupivacaina isobara [J  Bupivacaina Hiperbarica [J

Dosis mg
Opiode Intratecal:  Fentanil [ Dosis mcg

Morfina [J Dosis mcg
Puncion realizada por:  Anestesi6logo Nro punciones: __

R-100 R-2(] R-3[1 Nropunciones: __

Bolo LEV: Precargal Cocargall Volumen ml
Vasopresor profilactico: Noradrenalinal Fenilefrinall  Otro Dosis mcg
Bloqueo espinal: Nivel sensitivo Adecuado [1 Bloqueo Parcial [ Nulo |

Requiri6 nueva puncién: Sil] Nol[l Conversiéna AG: Sill No []

Complicaciones intraoperatorias (marque X si la respuesta es positiva):

Nausea y vomito [1  Hipotension [ cuantos episodios Hipotensién persistente [ Bradicardia [
cuantos episodios Temblor [1 Prurito ] Reaccion Alérgica| Anestesia Espinal Total [1 Toxicidad
AL [] Paro Cardiaco [} Paro Respiratorio [ Colapso cardiovascular [ Muertel
Otras
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Tratamiento realizado: LEV (1 Noradrenalina (bolos) [1 Noradrenalina (infusion continua) [1  Fenilefrina [
Atropina [1 Adrenalina [l Vasopresinall Dobutaminall otros:

(Hipotensién: Disminucién del 25% de PAS basal; Bradicardia: FC < 60 latidos por minuto)

Postoperatorio inmediato (URPA primeras 6 horas)

Retencién urinaria 0 Disminucién auditival Cefalea 1 Dolor de espalda [
Sintomas neuroldgicos : Sitl No [
Parestesias [1 Dolor radicular [1 Debilidad [] Inmovilidad [ Entumecimiento gliteos o periné [

Responsable diligenciamiento:
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Anexo H. Formulario de seguimiento postoperatorio.

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO POST — ANESTESIA Y CIRUGIA
Paciente: | Teléfono:
Los dias 3y 7 se interroga sobre la presencia de los sintomas y los dias 15y 30 se interroga sobre si continua con los sintomas.
Dia 3 Dia 7 Dia 15 Dia 30
¢Le ha dolido la cabeza desde la puncién? (sila respuesta es 0 O 0 0
NO, no continde en este recuadro)
Que dia le inicio
¢Empeora después de 15 min de estar sentado o de pie? O 0
¢Mejora después de 15 min de reposo? 0 0
¢ Tiene rigidez en la nuca? O O
¢Escucha pitos o silbidos (tinitus)? 0 O
¢ Tiene disminucion en la audicion (hipoacusia)? \ 0
Nauseas 0 vomito? 0 0
¢La luz le fastidia o le produce dolor en los ojos (fotofobia)? 0 0
¢Recibi6 tratamiento? 0 0
Médico 0 0
¢ Bloqueo esfeno palatino y cuantos? ‘ 0
¢ Parche hemético y cuantos? 0 0
¢Mejoro con tratamiento? 0 0
¢Ha presentado dolor de espalda en el sitio de la anestesia? O O O 0
¢ Ha presentado disminucion en la audicion? (sin cefalea) \ O \
Sintomas neurolégicos. Interrogue si ha presentado:
Hormigueo o entumecimiento de uno o ambos Miembros inferiores \ O \
Dolor ardiente o quemante de uno o ambos Miembros inferiores O O O 0
Debilidad Muscular de uno o ambos Miembros inferiores O O O 0
La debilidad de las piernas le limita caminar 0 0 0 0
Entumecimiento de glateos o periné 0 0 0 0
Incontinencia Urinaria 0 0 0 0
¢Le han hecho algin diagnostico por estos sintomas?
Recibio tratamiento: Si[1 Noll
Cual:
Infeccién local
¢ Ha presentado enrojecimiento, calor y dolor en el sitio de puncion? d | 0 O
Meningitis
¢Le han hecho un diagnostico de meningitis? 0 0 0 a
Dia pop de diagnostico:
Estas casillas son solo
para evaluar si continua
con los sintomas que
presenté en los dias 3y
7.
Fecha
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Anexo |. Acuerdo de confidencialidad investigadores Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Yo, Victor Jair Calderon Calderon, identificado con cédula de ciudadania numero
79703922 expedida en la ciudad de Bogota D.C como investigador principal del
proyecto “COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL EN PACIENTES
MAYORES DE 18 ANOS” que se realizara en la E.S.E. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, me comprometo a:

Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de todo tipo
de informacién que sea revisada sobre los pacientes que participaran en el estudio
a realizar.

Velar porque los coinvestigadores y demas colaboradores en esta investigacion
guarden total confidencialidad del contenido de las historias clinicas revisadas y de
todo tipo de informacion.

Mantener en reserva y no divulgar ningan dato personal de las historias clinicas u
otros documentos revisados.

Obtener de las historias clinicas solamente los datos necesarios de acuerdo con las
variables que se van analizar en el trabajo.

Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos de
esta investigacion y no de otras subsiguientes.

Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clinicas y de todo
documento que se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los puntos
de este acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigacion.

Asumir la responsabilidad de los dafos, prejuicios y demas consecuencias
profesionales civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las
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normas éticas y legales vigentes para la realizacion de investigacion con seres
humanos.

Por medio del presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones
contenidas en este documento. En prueba de ello, se firma a los 31 dias, del mes
de octubre del afio 2018.

Victor Jair Calderén Calderén
INVESTIGADOR PRINCIPAL

FIRMA
C.C. 79703922
Teléfono: 3118098997 Email: viairc@hotmail.com

Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan
igualmente todos los puntos contenidos en este acuerdo.

Eugenio Medina Truijillo Ricardo Andrés Ordofiez
COINVESTIGADOR 1 COINVESTIGADOR 2
FIRMA FIRMA

c.C c.C

Teléfono: 3166263707 Teléfono: 3133483533

Email: eugenio.medina.t@hotmail.com Email: ricardoandres.88@hotmail.com

Lienher Maria Thola
COINVESTIGADOR 3

FIRMA
C.C. 1032418677
Teléfono: 3003536854 Emaiil: litholita88@yahoo.com

Soporte legal: De acuerdo con la Politica de Seguridad de la Informacién de la E.S.E
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y el Gerente y sus
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colaboradores se comprometen a buenas practicas en la gestion de los aspectos
organizativos de la Seguridad de la Informacion, del uso, el mantenimiento y la
proteccion de los datos, la informacion y los activos relacionados siguiendo las
pautas establecidas en la norma ISO 27001.Referente a cumplir con los
lineamientos éticos establecidos segun la Resolucion N° 008430 de 1993, “Por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud”.

127



	CONTENIDO
	LISTA DE TABLAS
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE GRAFICAS
	RESUMEN
	INTRODUCCIÓN
	1. JUSTIFICACIÓN
	2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	3. OBJETIVOS
	3.1 OBJETIVO GENERAL
	3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	4. ANTECEDENTES
	5. MARCO TEÓRICO
	5.1 ANATOMÍA
	5.1.1 Vertebras.  Las estructuras nerviosas están protegidas por los huesos de la columna vertebral, la cual está compuesta por 7 vértebras cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares,5 sacras y 4-5 coccígeas. Las vértebras de las regiones sacra y coccígea e...
	5.1.2 Discos intervertebrales y ligamentos.  Los cuerpos vertebrales están unidos entre sí por los discos intervertebrales, que constan de un anillo fibroso externo y un núcleo pulposo interno.  Un soporte estructural adicional viene dado por el ligam...
	5.1.3 Espacio peridural. El espacio epidural se encuentra entre la dura y los bordes del canal espinal. Anteriormente, el borde está formado por el ligamento longitudinal posterior; posteriormente, por la lámina vertebral y el ligamento flavum. El esp...
	5.1.4 Estructuras nerviosas.  La médula espinal comienza en la base del tronco cerebral y se continúa caudalmente terminando como el cono medular. Al nacer, la médula espinal termina en L3 y asciende para alcanzar la posición adulta a nivel de L1 o L2...
	5.1.5 Meninges. Así como el cerebro, la medula espinal y raíces nerviosas están envueltas por 3 membranas (de la más interna a la más externa): piamadre, aracnoides y duramadre.
	5.1.6 Líquido cefalorraquídeo (LCR). Igual que con el cerebro, la médula espinal y partes de los nervios espinales están bañados en LCR que proporciona protección para estas estructuras y participa en el mantenimiento del homeostasis.  El LCR es claro...

	5.2 FISIOLOGÍA ANESTESIA NEUROAXIAL
	5.2.1 Neurofisiología. Después de la inyección intratecal del anestésico local, el fármaco se encuentra en la médula espinal, así como en las raíces nerviosas espinales dentro del LCR. En consecuencia, el bloqueo de la conducción nerviosa puede tener ...
	5.2.2 Termorregulación. La hipotermia perioperatoria se asocia con una mayor incidencia de isquemia miocárdica, morbilidad cardiaca, infección de herida quirúrgica, pérdida sanguínea y requerimientos transfusionales. El efecto de la anestesia espinal ...
	5.2.3 Fisiología Cardiovascular. Los efectos secundarios graves más comunes de la anestesia espinal son la hipotensión que se presenta entre el 7,4% y el 74,1% (dependiendo de la definición utilizada para clasificar la hipotensión). Otra complicación ...
	5.2.4 Fisiología respiratoria. Con un bloqueo espinal o epidural a nivel torácico medio, la función pulmonar, el intercambio de gaseoso, y el control de la respiración generalmente esta preservado en pacientes sin enfermedad respiratoria preexistente....
	5.2.5 Fisiología gastrointestinal, hepática y genitourinaria.  La simpatectomía producida por la anestesia espinal resulta en relajación de esfínteres, constricción del musculo liso intestinal, y aumento en las secreciones causadas por el dominio para...

	5.3 INDICACIONES
	5.4 CONTRAINDICACIONES
	5.5 TIPOS DE AGUJA ESPINAL
	5.6 TÉCNICA ANESTESIA ESPINAL
	5.6.1 Preparación. Además de realizar el consentimiento informado del paciente también hay que comprobar la disponibilidad inmediata de los equipos y medicamentos para manejar el compromiso de la vía aérea y alteraciones hemodinámicas que puedan prese...
	5.6.2 Posición.  Las posiciones usadas para el abordaje neuroaxial son el decúbito lateral, la posición sentada y el decúbito prono, teniendo cada una sus ventajas en situaciones específicas. La superioridad de una u otra posición no está demostrada.
	5.6.3 Proyección y punción. Independientemente de la posición y la técnica utilizada, el procedimiento debe comenzar con la identificación de la línea media y la palpación de las crestas ilíacas. La línea de Tuffier o línea  intercrestal, se describe ...

	5.7 FARMACOLOGÍA
	5.7.1 Distribución, absorción y eliminación. El efecto clínico de los anestésicos locales intratecales está mediado por la captación y distribución del fármaco dentro del LCR y por la eliminación. Antes de llegar al sitio de acción, los anestésicos in...
	5.7.2 Factores que afectan la altura del bloqueo. La altura del dermatoma necesario para la intervención quirúrgica debe ser establecido, teniendo en cuenta que estructuras intraabdominales como el peritoneo (T4), la vejiga (T10) y el útero (T10) tien...
	5.7.3 Anestésicos locales.  La elección del anestésico local está determinada por la naturaleza y la duración de la intervención quirúrgica, así como aspectos postoperatorios como la salida del paciente. Para la anestesia espinal, incrementar la dosis...
	5.7.3.1 Anestésicos locales de acción corta. La procaina fue el primer anestésico local sintetizado y ha sido utilizado para anestesia espinal desde principios del siglo XX. La procaina es un anestésico tipo éster que proporciona anestesia espinal bre...
	5.7.3.2 Anestésicos de acción intermedia. La lidocaína es un anestésico local tipo amida. Tiene un rápido inicio y una duración intermedia, y se utiliza en dosis de 50-100 mg para los procedimientos más cortos que se pueden terminar en 1,5 h o menos. ...
	5.7.3.3 Anestésicos locales de acción prolongada. La bupivacaina es un anestésico local de tipo amida, con un inicio de acción lento debido a su pKa relativamente alto. Es apropiado para las intervenciones que duran hasta 2,5-3 h. A temperatura ambien...


	5.8 COMPLICACIONES
	5.8.1 Nausea y vómito. Las náuseas y vómitos que se presentan después de la anestesia espinal son incomodos para el paciente y pueden dificultar la labor del cirujano. La incidencia de náuseas y vómitos intraoperatorios (NVIOP) en cirugía no obstétric...
	5.8.2 Temblores. La incidencia de temblores secundarios al bloqueo neuroaxial es difícil de evaluar dada la heterogeneidad de los estudios, pero es de aproximadamente el 55%. En los primeros 30 minutos después del bloqueo, la anestesia espinal disminu...
	5.8.3 Prurito. El prurito es un efecto secundario bien conocido de los opiáceos y es más común con la administración por vía espinal (46%) en comparación con las vías epidural (8,5%) y sistémica. La severidad del prurito es proporcional a la dosis de ...
	5.8.4 Déficit auditivo transitorio. La pérdida de audición, particularmente en el rango de baja frecuencia, se ha informado después de la anestesia espinal. Las incidencias citadas varían ampliamente de 3% a 92%. Las emisiones otoacústicas, una medici...
	5.8.5 Retención urinaria. La micción es producto de una compleja interacción fisiológica por lo cual la retención urinaria postoperatoria es de origen multifactorial. Los factores de riesgo incluyen sexo masculino y disfunción urológica previa. Factor...
	5.8.6 Cefalea pos punción dural. La cefalea postpuncion dural sigue siendo una complicación frecuente de la anestesia neuroaxial y se presenta hasta en un 50% de los casos de punción meníngea no intencional durante la anestesia epidural. La incidencia...
	5.8.7 Trauma directo con la aguja. Se pueden producir lesiones neurológicas después de la introducción de la aguja en la médula espinal o en las raices nerviosas. Aunque la presencia de parestesias durante la anestesia espinal se ha implicado como un ...
	5.8.8 Infecciones. Las complicaciones infecciosas después de la anestesia neuroaxial son raras, pero pueden aparecer en forma de meningitis y absceso epidural (56)(57). Moen et al, estimaron la incidencia de la meningitis es al menos de 1 de cada 50 0...
	5.8.9 Hematoma del canal vertebral. Con cualquier procedimiento invasivo, la posibilidad de inducir hemorragias, especialmente en una región no compresible, entra en el análisis de riesgo-beneficio. Con los procedimientos neuroaxiales, un hematoma se ...
	5.8.10 Lesiones Neurológicas. Las lesiones neurológicas relacionadas con procedimientos neuroaxiales son poco frecuentes, pero siguen siendo vistas con gran temor entre la población general. La incidencia global de la lesión neurológica persistente as...
	5.8.11 Anestesia espinal total. La anestesia espinal total produce depresión respiratoria, compromiso cardiovascular y pérdida de la conciencia. Esto puede estar precedido o no por entumecimiento, parestesia o debilidad de extremidad superiores; disne...


	6. METODOLOGÍA
	6.1 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA Y FUENTES DOCUMENTALES
	6.2 TÉRMINOS MESH
	6.3 TIPO DE ESTUDIO
	6.4 LUGAR Y TIEMPO
	6.5 POBLACIÓN
	6.6 MUESTRA
	6.7 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN
	6.8 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS
	6.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO

	7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
	8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
	9. ENTIDADES PARTICIPANTES Y TIPO DE PARTICIPACIÓN
	9.1 UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA (FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD-PROGRAMA DE MEDICINA)
	9.2 HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA
	9.3 RESULTADOS, PRODUCTOS ESPERADOS, POTENCIALES BENEFICIARIOS E IMPACTOS RELACIONADOS

	10. PRESUPUESTO
	11. CONSIDERACIONES ETICAS
	11.1 CONSENTIMIENTO Y DESISTIMIENTO INFORMADO

	12. RESULTADOS
	12.1 ANÁLISIS UNIVARIADO O DESCRIPTIVO
	12.2 ANÁLISIS BIVARIADO O DE CONTRASTE DE HIPÓTESIS
	12.3   ANÁLISIS MULTIVARIADO
	12.4   ANÁLISIS DE SUBGRUPO PARA CEFALEA POST-PUNCIÓN
	12.5   ANÁLISIS DE SUBGRUPO PARA DOLOR LUMBAR POST-PUNCIÓN
	12.6   ANÁLISIS DE SUBGRUPO PARA HIPOTENSIÓN

	13. DISCUSIÓN
	14. CONCLUSIONES
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
	ANEXOS
	Anexo A. Lista de chequeo para la selección del paciente.
	Anexo B. Protocolo de abordaje para diligenciamiento formulario de recolección previo a cirugía.
	Anexo C. Protocolo de abordaje para diligenciamiento del consentimiento informado
	Anexo D. Consentimiento informado.
	Anexo G. Formulario recolección de datos   intraoperatorio y pop inmediato.
	Anexo H. Formulario de seguimiento postoperatorio.
	Anexo I. Acuerdo de confidencialidad investigadores Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.


