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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problemética

Recientes investigaciones han buscado mejorar la anestesia epidural
combinando opioides con otras clases de analgésicos o0 anestésicos locales
con epinefrina, tratando de reducir los efectos colaterales, mejorar el tiempo de
analgesia postoperatoria, mejorar el bloqueo motor y posibilitar la ambulacion

en menor tiempo.

Las intervenciones en anestesia epidural en el intento de prolongar la
analgesia postoperatoria han buscado potenciar los efectos de bupivacaina
asocidndola a midazolam como lo demuestran trabajos realizados en el

hospital de Safdarjang en la India.t

No existen trabajos similares realizados en nuestro pais que evallen dicha
asociacion en anestesia epidural, los que se publican en la literatura mundial
se realizan, en su mayoria, en anestesia obstétrica donde han demostrado una
buena opcién terapéutica, ya que controlan mejor el dolor postoperatorio y

permiten una deambulacion precoz.

En ese contexto, este estudio busca evaluar la eficacia de midazolam para
incrementar la potencia y duracion de los efectos analgésicos de bupivacaina
epidural, teniendo en cuenta que nuestros pacientes sometidos a herniorrafias
inguinales, exigen una adecuada analgesia en el postoperatorio, asi como la
necesidad de una pronta ambulacién, creemos que midazolam asociado a
bupivacaina es eficaz en lograr esa necesidad, sobre todo en pacientes
operados de hernia inguinal en quienes se describe el dolor postoperatorio
como un problema que depende mucho de la técnica operatoria, aquellas con
mayor tension tienden a producir mayor dolor que las que no las tienen, se ha

descrito que la colocaciéon de mallas, en algunas ocasiones, producen menos



incidencia de dolor posoperatorio, pero no solo la técnica operatoria contribuye
a este sintoma tan frecuente y molesto, sino también los materiales de sutura
inadecuados como el lino, que se asocian a mayor inflamacion, hematomas en
evolucion, dolor en la fijacién pubiana porque se compromete el periostio en la
sutura, y otros factores locales propios de la anatomia regional y de la

distribucién neural comprometida en la cirugia.

La literatura mundial muestra suficiente informacion sobre bases teoricas que
avalan su uso, desde estudios farmacocinéticos de biodisponibilidad,
distribucién en compartimientos, aclaramiento, fijacion a proteinas y excrecion,
estudios de neurotoxicidad donde no se describen reportes de déficit clinico
neurolégico y estudios de efecto farmacolégico a nivel de receptores
benzodiazepinicos gabaérgicos en el asta dorsal de la médula espinal, donde
hay disminucibn de la produccion de sustancias preganglionares que
ocasionan respuesta endocrina al dolor, dichos efectos farmacoldgicos a este

nivel son de analgesia.

Uno de los principales componentes de calidad de atencién en pacientes
quirargicos es el dolor posoperatorio inmediato que impide la ambulacion
precoz, prolonga los dias de hospitalizacién y, definitivamente, produce
molestia en los pacientes sometidos a dicha cirugia, sobre todo durante las

primeras horas después de la cirugia.

Basados en esta informacion, la necesidad de un mejor manejo de parametros
clinicos intraoperatorios, mejor evolucion del dolor posoperatorio y mejor
posibilidad de pronta ambulacion que, finalmente, se traduce en una calidad de
atencion superior a nuestros pacientes, es que se plantea en el presente

estudio.

Considerando que los pacientes que acuden a la clinica San pablo, en general

tienen un componente ansioso elevado, que disminuye el umbral de dolor, y



genera ansiedad secundaria al mismo que de por si genera exigencias en su
bienestar preoperatorio y méas aun posoperatorio, la administracion de
midazolam en forma oral e intranasal en nifios como premedicacion mitiga un
tanto la ansiedad del paciente y de los familiares y el dolor posoperatorio se
controla con analgesia endovenosa lo que conlleva en algunos casos a
gastrolesividad, tenemos una poblacion relativamente aceptable con
diagndstico de hernias inguinales y umbilicales variando en edad y sexo, por lo
gue se hace importante que el paciente sienta la sensacion de bienestar en el
posoperatorio 1o que redunda en una mejor percepcion de la calidad de

atencion del establecimiento.

Basados en lo expuesto, se plantea el uso de midazolam en analgesia epidural
asociado a bupivacaina en pacientes con hernia inguinal y evaluar parametros
de eficacia de su uso como tiempo de analgesia posoperatoria tiempo de
latencia y de ambulacion.

1.2. Formulacion del problema

¢Cuél es la eficacia de la asociacion de midazolam a bupivacaina en
anestesia epidural en el manejo del dolor posoperatorio de pacientes

sometidos a hernia inguinal en la clinica San Pablo 2017?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Conocer cudl es la eficacia de la asociacion de midazolam a bupivacaina en
anestesia epidural en el manejo del dolor posoperatorio de pacientes

sometidos a hernia inguinal en la clinica San Pablo 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

Medir el tiempo de analgesia posoperatoria en los grupos de estudio.



Comparar el tiempo e intensidad de bloqueo motor en el grupo de

intervencién

Comparar los parametros hemodinamicos clinicos en los grupos de estudio

en el intraoperatorio.

Medir el tiempo de latencia entre la administracion de los anestésicos e

inicio de la cirugia en los grupos de estudio

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

La importancia de la evolucién posoperatoria radica desde el periodo inmediato en
un buen manejo del dolor que permita la sensacién de bienestar y tranquilidad en
todo paciente posoperado por cualquier cirugia y en el caso de hernia inguinal en
particular, hecho que permitira a cada paciente una pronta movilizaciéon y
ambulacion disminuyendo los tiempos de recuperacibn que en términos
econdmicos redunda en menor tiempo de hospitalizacién y mayor disponibilidad
de camas hospitalarias, esto es relevante desde el punto de vista social.

Servira de base para aumentar el bagaje de técnicas anestesiologicas en nuestro
pais, mejor comodidad para manejo de anestesia, docencia en servicio y
obviamente para el paciente en quien se pretende una atencién de calidad ya que
se trata de una intervencién segura como lo demuestran los estudios preliminares

al respecto.

El presente estudio se realizara en pacientes desde los 14 afos de edad, de
ambos sexos, que buscan atencion en la clinica San Pablo, para la resolucién
quirtrgica de hernia inguinal, en quienes se pretende demostrar que el grado y
tiempo de analgesia postoperatoria es mejor con la adicion de midazolam a

bupivacaina epidural, asi como es mejor el manejo de parametros clinicos



intraoperatorios, el tiempo de latencia para el inicio de cirugia y el tiempo de

ambulacion sin molestias posteriores a la cirugia.

Es importante que el paciente sienta la sensacién de bienestar en el posoperatorio
lo que redunda en una mejor percepcion de la calidad de atencidon de nuestro
establecimiento. La mencionada es una, relativamente, nueva estrategia de
manejo en el campo de la anestesia epidural que aun no ha sido suficientemente
utilizada en establecimientos de salud de nuestro pais, existiendo una cantidad

aceptable de trabajos que avalan su eficacia y seguridad.

1.4.2 Viabilidad

El presente estudio se puede realizar en la Clinica San Pablo, ya que la misma
cuenta con la infraestructura, equipamiento y logistica necesaria para su puesta en
marcha, asimismo se pretende que los resultados y conclusiones puedan servir a
dicha institucion para su incorporacién en el manejo de pacientes, por lo que se

considera un estudio viable

1.5 Limitaciones

La principal limitacion es el tamafio de la muestra, porque para la generalizacion
de sus conclusiones se requiere una muestra relativamente grande que es
proporcional a la casuistica de pacientes con hernia inguinal tributarios de cirugia,
es sabido que una muestra relativamente pequefia, puede hacer dificil detectar los
efectos de midazolam que pretendemos evaluar. Para ello seria pertinente asumir
la metodologia de ensayo clinico, lo que nos obligaria a realizar el analisis de

poder estadistico para calcular el tamafio minimo de muestra.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

La técnica propuesta en el presente estudio, esta basada en estudios realizados
en diferentes realidades y circunstancias donde se evalué la seguridad y eficacia
de midazolam asociado a bupivacaina epidural.

En estudios de cohortes publicados por Thucker en Australia, se demostro la
seguridad de midazolam (2 mg) via intratecal. Se investigd el potencial de
midazolam intratecal para producir sintomatologia sugestiva de dafio neurologico
en dos cohortes de pacientes: un grupo recibi6 midazolam intratecal 2 mg. Se
evaluaron dieciocho factores de riesgo en relacion a sintomas de compromiso
neuroldgico. 1100 pacientes fueron seguidos durante la primera semana y primer
mes posoperatorios, se investigaron sintomas sugestivos de compromiso
neuroldgico incluyendo cambios sensitivomotores o disfuncion vesical o intestinal

midazolam intratecal no se asocié con aumento de riesgo de sintomas
neurologicos. En conclusion, la administracion de midazolam intratecal no

aumenta la ocurrencia de sintomas neuroldgicos o urolégicos.?

En otro estudio, Tucker evalué la habilidad de midazolam intratecal para aumentar
la potencia y duracion de los efectos analgésicos de fentanilo sin producir efectos
adversos. La investigacion se realiz6 en 30 mujeres en trabajo de parto con
dilatacion cervical de 2 a 6 cm las cuales se aleatorizaron para recibir midazolam
intratecal, fentanilo o ambos combinados para inicio de analgesia. Se evaluaron
scores de dolor a los 5 y 30 minutos después de la inyeccion y posteriormente
cada 30 minutos. Ademas de parametros como nauseas, vomitos, prurito, cefalea,
sedacion, presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, cambios sensoriales
al frio, compromiso motor, cardiotocografia y score Apgar también fueron

registrados. Las puérperas fueron evaluadas a los 2 dias y al mes por



complicaciones neuroldgicas. Los scores preinyeccion no fueron alterados por

midazolam sola y moderadamente disminuyeron con fentanilo.

No hubo alteracion de variables cardiorespiratorias 0 compromise motor. La
adicion de midazolam a fentanilo intratecal no se asocia a eventos adversos en la
madre o a anormalidades en la cardiotocografia. Se concluye que midazolam
intratecal mejora el efecto analgésico de fentanilo sin aumentar los efectos

adversos de la madre o del nifio.3

Arias, en un estudio experimental realizado en Ecuador donde se agrego
midazolam 3 mg a la asociacion bupivacaina, epinefrina y lidocaina, para cesarea,
se demostré el beneficio de midazolam en relacion a mayor duracién de analgesia
en el posoperatorio. En esta investigacion descriptiva se estudiaron 100 gestantes
programadas para cesarea con anestésicos: grupo control 50 gestantes a quienes
se administré bupivacaina, epinefrina y lidocaina y Grupo experimental con 50
gestantes a quienes se administr6 bupivacaina, epinefrina, lidocaina mas

midazolam.

El nivel de bloqueo motor fue similar en los casos y en el grupo experimental. La
desaparicion de bloqueo motor fue mas rapido en el grupo con midazolam que en
el que no se le indico (65 = 21 minutos versus 112 + 23 minutos). El tiempo en que
paso el bloqueo sensitivo fue parecido. La analgesia en el posoperatorio duré mas
tiempo (180 a 240 minutos) entre los pacientes con midazolam que entre los que
no recibieron este farmaco. Los puntajes de dolor fueron parecidos en ambos

grupos.*



En un estudio realizado en India se ha demostrado que la adicion de 2 mg de
midazolam a bupivacaina intratecal, prolonga la analgesia posoperatoria sin
aumento del bloqueo motor. Fue de corte prospectivo aleatorizada doble ciego
donde se estableci6 un grupo de estudio para administracion intratecal de
bupivacaina sola y el otro midazolam con bupivacaina, en ellos se evalué el inicio
de duracion de bloqueo sensorio motriz, tiempo de primera analgesia de rescate y

efectos colaterales.

Entre los resultados, los perfiles de ambas poblaciones fueron homogéneas para
comparacién, entre los resultados se observdé que la duracion de bloqueo
sensitivo fue mayor en el grupo de midazolam (115.8 minutos versus 90.8,
p=0.001) mientras que la duracién del bloqueo motor fue similar en ambos grupos
de (151.8 versus 151.3 min, p= 0.51). Se concluye que la adicion de midazolam
libre de preservantes a bupivacaina intratecal resultd en prolongacion de la

analgesia posoperatoria sin aumento del bloqueo motor.®

En nuestro pais, Alvarez, en 2004, realiz6 un estudio donde demostré que la
adicién de midazolam 5 mg a bupivacaina epidural, acorta el tiempo de latencia de
inicio de la cirugia, da un buen nivel de sedacion del paciente y retarda el inicio de
analgesia posoperatoria, aunque se describe mayor hipotensién, pero que no es

significativamente diferente a la producida en el grupo control.

En dicho estudio se investigd la interaccion entre bupivacaina al 0,5% mas
midazolam 5mg via epidural, evaluandose el periodo de latencia, tiempo que se
gueda dormido el paciente, altura del blogueo, tiempo de analgesia, cantidad de
analgésico de rescate, parametros hemodindmicas (PAM, FC), FR, Score de
Ramsay. Los pacientes se distribuyeron en dos grupos de comparacion, el grupo |
de 30, recibio bupivacaina al 0,5% 100mg mas midazolam 5mg; el grupo 1l de 30

pacientes recibié bupivacaina al 0,5% 100mg maas suero fisiolégico 1cc.



Se encontré que las poblaciones en comparacion fueron homogéneas. La cirugia
durd en promedio 69 minutos en el grupo |y 70min en el Il. El tiempo promedio de
latencia fue de 9 m en el grupo | y 15 en el Il (p<0.05). El tiempo en que los
pacientes se quedan dormidos fue en promedio de 11 m en grupo |y 41 en el |l
(p<0.05). El tiempo de analgesia fue en promedio de 379 m para el grupo | y 318
para el Il (p = 0.055). El tiempo en que se requiere la primera dosis de analgésico
de rescate fue en promedio 410 m para el grupo Iy 345 men el Il (p = 0.042). La
analgésica de rescate en las primeras 24 horas fue en promedio de 130 mg de

ketorolaco en el grupo Iy 132 mg en el .

La altura de bloqueo alcanzada fue entre T4 -T7 (90%) grupo |y T8 -T10 (100%)
en el grupo Il. La Escala de Ramsay no muestra diferencia al inicio, a los 5 m y 60
m en ambos, pero entre los 5 - 60 m los promedios difieren significativamente
(p<0.05). Los eventos adversos fueron hipotension y bradicardia presentes en
9/30(30%) en el grupo 1y 4/30(13%) del Il no difieren significativamente (p<0.05).

Se concluye que el midazolam adicionado a la bupivacaina al 0,5% epidural acorta
el periodo de latencia de inicio de la cirugia, aumenta la altura de bloqueo, da un
buen nivel de sedacién del paciente, retarda el inicio de analgesia postoperatoria,

pero existe mayor incidencia de hipotensién que el grupo control.®

En 1994, Ramirez, efectua un estudio prospectivo doble ciego con el proposito de
comparar el efecto analgésico y los efectos secundarios de la epidural de
midazolam 6 mg y meperidina 50 mg, en el que se incluyeron pacientes con
cirugia abdominal, administrando el medicamento durante el dolor del paciente
refiere dolor. Se informo6 que el midazolam dejaba un 60% del dolor mientras que
la meperidina del 75%, la duracion de la accion fue de 271 para midazolam y 318

para meperidina.’

Nishiyama, en 1998, evalué el volumen 6éptimo de dilucibn para analgesia

posoperatoria y sedacion al administrar midazolam epidural. Se estudio 60



pacientes, colocados en 4 grupos de 15 pacientes. Cuando los pacientes referian
dolor se le administraba midazolam. La sedacion fue mejor y mas prolongada en
los grupos. Los intervalos para un segundo rescate fue mas corto si se administré
mayor dosis de midazolam. El estudio demuestra que la dilucion en 5 a 10 ml es la

optima para administrar midazolam epidural.®

Bharti, en un estudio publicado en Dinamarca, realiazé un estudio en 40 pacientes
de cirugia abdominal donde evaluaron la asociacion de midazolam y bupivacaina
intratecal donde evaluaron la calidad de boqueo motor y sensitivo cambios
hemodinamicos y niveles de sedacion, en dicho estudio demostré que la duracién
de bloqueo sensorial fue mayor en el grupo que utilizé midazolam con bupivacaina
gue en los que utilizaron bupivacaina sola (218 minutos vs 165 inutos ; p<0.001),
asimismo la duracion de bloqueo motor fue mas prolongado en el grupo de estudio
con midazolam que en el grupo control (p<0.001). En 90% de pacientes del grupo
de midazolam la calidad de bloqueo fue adecuado durante el periodo
intraoperatorio en relacion al 65% en el grupo control (p<0.005). La duracion de
analgesia efectiva fue mayor en el grupo de midazolam (199 minutos vs 103

minutos; p<0.001).°

En 1999, Nishiyama investiga sobre la analgesia postoperatoria con bupivacaina
mas midazolam en infusibn continua, el resultado fue que el midazolam
potenciaba el efecto analgésico de la bupivacaina. Se hizo el trabajo en 60
pacientes sometidos a gastrectomia, divididos en 3 grupos. No hubo variaciones
hemodinamicas, se encontré6 mas sedacion en los grupos de midazolam. La mejor
analgesia fue dada en el grupo en el que se combiné 36 ml de bupivacaina al

00,5% con 10 mg de midazolam. 1°
Los estudios hacen suponer que, midazolam administrado via intratecal o epidural

produce analgesia de manera eficaz haciendo que el dolor posoperatorio sea

mejor tolerado.
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Mecanismo de accién del midazolam sobre el sistema nervioso

El acido gamma amino butirico (GABA) es nombrado como el mas importante
mediador inhibitorio en el cerebro, considerado como un neurotransmisor que esta
en 20 a 30% de uniones sinapticas del sistema nervioso central, del mismo modo
se involucra en la inhibicion presinaptica y en la neurotransmision inhibitoria de
estimulos aferentes o sensitivos procedentes de receptores del dolor que
constituyen la denominada accion nociceptiva de la médula espinal. Del mismo

modo suele estar presente en varios procesos fisiolégicos periféricos.*

Este neurotransmisor inhibitorio tiene las caracteristicas de ser un aminoacido que
se encuentra presente en el sistema nervioso central. Es liberado especialmente
en neuronas GABAérgicas del cerebelo, corteza, ganglios basales y médula

espinal.'!

Produce disminucion de la excitabilidad neuronal. La actividad del midazolam, se
explica porque tienen efecto inhibitorio sobre el sistema nervioso central a través
de la liberacién de acido gamma amino butirico, facilitando la neurotransmision

inhibitoria con efecto ansiolitico.1?

El receptor GABA-A es considerado ionotrépico porque estd asociado al i6n
cloruro, es decir que en presencia del mismo, se abre el canal para el pasaje de

cloro através de él, de esta manera se produce su efecto inhibitorio.*

Los receptores GABA-B, denominados metabolotrépicos, son mas lentos y actian
a través de la activacion de canales de potasio, que a su vez producen
despolarizacién de la célula. Los barbitaricos se unen a receptores GABA en un
lugar diferente al de benzodiazapinas, aumentando la conductancia al cloruro lo
gue disminuye la sensibilidad de la membrana neuronal postsinaptica a los

neurotransmisores excitatorios, ello obstaculiza los potenciales de accion,

11



inhibiendo el sistema nervioso central. Asimismo, los barbitiricos a dosis
mayores, aumentan la entrada de calcio en las neuronas, lo que podria producir
neurotoxicidad. Entonces, el indice terapéutico de midazolam es mejor que el de

los barbittricos. 11

2.2.2 Midazolam en anestesia peridural
En 1986, Faull y luego Goodchild, detallaron que los receptores de
benzodiacepinas en médula espinal que se encontraban en la lamina Il y el efecto

farmacol6gico que producian a este nivel era analgesia.'> 13

En un estudio doble ciego publicado en 1992 sobre midazolam epidural sefiala que
la dosis mas adecuada y mas efectiva para analgesia, fue 6 mg disuelto en
solucién salina, con la que se reporto alivio del dolor del 60% y tiempo de duracion
de la anestesia de 231 minutos.4

2.2.3 Midazolam y neurotoxicidad

Diferentes estudios de neurotoxicidad en animales tiene resultados conflictivos.
Cuatro estudios iniciales en ratas con implantaciéon de catéter intratecal usando
0,15 mg/kg por 15 dias (2 estudios) o exposiciones aisladas de 0,1 — 0,3 mg/Kg de
midazolam (2 estudios) preparado en solucién salina no mostraron reacciones

neurotoxicas a la microscopia electrénica.*®

Un siguiente estudio en conejos después de una dosis simple de 0,1 mg/Kg de
inyeccion intratecal de midazolam, informd que dos de los nueve animales (33%)
mostraron cambios histopatologicos en meédula espinal 8 dias después de la
exposicion.®

La naturaleza difusa de las anormalidades desde médula cervical a lumbar y la
hipotensién diastdlica continda en el grupo de tratamiento, sugieren un posible

artefacto de fuente sistémica en los 3 animales afectados. Para averiguar estos

12



estudios contrarios se hizo un estudio modelo en ratas, el cual fue hecho usando
microscopia de luz, microscopia electronica, morfometria celular y fijacion del
tejido transcardiaca después de una administracion intratecal diaria de 0,3 mg/kg

de midazolam por 20 dias !

La médula espinal mostro fuerte evidencia de muerte neuronal y anormalidades
celulares en la microscopia de luz en las ratas tratadas con midazolam. Una
preparacion comercial hipoténica fue usada en el estudio, a diferencia de los
anteriores estudios que usaron una preparacion salina isotonica. La hipotonicidad
resulta en una permanente injuria nerviosa en preparaciones de nervio aislado y

ha sido implicado en la neurotoxicidad del sulfentanil espinal en ovejas. 3

Aungue la hipotonicidad puede ser la causa de los reportes de anormalidades, la
neurotoxicidad intrinseca del midazolam esta en considerada. A pesar de alguna
evidencia histopatolégica de neurotoxicidad, no se ha descrito anormalidad
conductual en algun animal de los estudios de neurotoxicidad de midazolam

intratecal. 3

2.2.4 Hernia inguinal

Hernia es un estado patologico que consiste en que algunos 6rganos de la cavidad
abdominal protruyen fuera de la misma a través de orificios naturales presentes en
su pared, rodeados de peritoneo que junto con la piel permanecen inalterados

rodeando al contenido herniario a manera de un saco.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la hernia inguinal, sea congénita o adquirida, abarca mdultiples
factores. Las hernias inguinales congénitas estan relacionadas al descenso
testicular en el varén y con el ligamento redondo en la mujer, en ambos casos la
hernia persiste, porque no se oblitera el conducto peritoneo vaginal. Las hernias
adquiridas se producen por alteraciones biomecdanicas, genéticas y metabdlicas,

se conoce que la fascia transversalis involucrada en la hernia inguinal contiene
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estructuralmente tejido colageno que en individuos con hernia inguinal se
encuentra alterado en cantidad y calidad, al respecto Borquez, realizé un estudio
inmunohistoquimico de piel y estructuras comprometidas en hernias inguinales
donde demostro una alteracion en la proporcion de colageno tipo I/colageno tipo i
gue en pacientes con hernia inguinal primaria fue de 0,79 vs. 1,28 en pacientes sin

hernia, con diferencia significativa.'8

Los tejidos involucrados como musculos, aponeurosis y fascias. Cuando se habla
de “hernia inguinal”, el término involucra las inguinocrurales con diferentes formas
de aparicion (crural, indirecta, directa) pero que todas corresponden al orificio
miopectineo.’® Contribuye a comprender la fisiopatologia saber si la hernia es

indirecta, directa, mixta o crural.

Hernia indirecta
Considerado el de mayor frecuencia (55 a 60%) por dilatacion del orificio inguinal
profundo cursa por dentro del corddn inguinal hacia la espina pubica. El saco

herniario atraviesa el anillo inguinal superficial y recorrer hacia el testiculo.

Hernia directa
Cuya frecuencia oscila entre 35 a 45% de los casos, por debilidad de la fascia
transversalis, a través del conducto de Hesselbach, con saco formado por

peritoneo parietal y la fascia mencionada.

Hernia mixta
Que representa aproximadamente 15% de casos, también llamada “en pantalén”,
es una combinacion de las anteriores, se denominaria asi por la separacion de los

sacos por los vasos epigastricos.
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Hernia crural
La menos frecuente (5%) se puede presentar por dolor por debajo de la regién
inguinal, es por defecto de la fascia transversalis por debajo de la cinta iliopubica o

cinta de Thompson.

Epidemiologia

Entre la patologia herniaria de pared abdominal, la inguinal es la mas frecuente
gue puede llegar hasta un 50% de las hernias de pared. Su incidencia en el varon,
depende de la edad: 11 por cada 10,000 habitantes entre los 16 a 24 afios. 200

por 100,000 habitantes en mayores de 75 afios.

Riesgo de presentacién de hernia inguinal: 27% en varones y 3% en mujeres.

Hernia crural es mas frecuente en el sexo femenino en el orden de 10 a 1.

a) Clasificacién

De acuerdo a como se presenta, la hernia inguinal se puede clasificar en simple,

reducible, irreducible, encarcerada, estrangulada.

- La hernia simple es aquella que se presenta por primera vez.

- Reducible es la que puede reintroducirse a la cavidad y donde permanece.

- Irreducible es la que el contenido no puede reintroducirse hacia la cavidad, por
tu volumen.

- Encarcerada es aquella que o se puede reducir pero no produce dolor, no
compromete estructuras vasculares, considerarla una emergencia.

- Estrangulada es no reducible, dolorosa, y compromete estructuras vasculares,
riesgo de isquemia y necrosis.

- De deslizamiento, el deslizamiento es un proceso progresivo de otras
estructuras como intestino, ovario, vejiga, etc.; su diagnostico es

intraoperatorio.

Clasificacion de Gilbert (modificada por Rutkow).

Tipo 1: Saco indirecto, anillo profundo normal.
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Tipo 2: Saco indirecto, anillo profundo menor de 4 cm.

Tipo 3: Deslizamiento inguinoescrotal, vasos desplazados, anillo profundo mayor
de 4 cm.

Tipo 4: Directa, piso de conducto destruido, anillo sin variacion.

Tipo 5: Directa, defecto de pared posterior menor de 2 cm. Por encima del pubis
Tipo 6: Mixta o en pantalén.t’

Tipo 7: Crural.

Clasificacion de NYHUS

- Tipo 1: Indirecta, anillo profundo sin alteraciones.

- Tipo 2: Indirecta, anillo profundo grande, pared posterior sin alteracion.

- Tipo 3: Alteracion de pared posterior.
. Hernia inguinal directa
. Hernia indirecta con dilatacion de anillo interno, pared posterior normal.
. Hernia crural

- Tipo 4: Hernias recurrentes.

b) Cuadro clinico

Signos y sintomas: Su presentacion es variable, por lo general el paciente nota
una tumoracion en region inguinal con o sin dolor, los sintomas pueden aparecer
de manera aguda o no, con diferentes intensidades de dolor, investigar factores
asociados a su aparicion como tos, estreflimiento, obstruccién de vias urinarias,

puede ser uni o bilateral.

Diagndstico: Se basa en la historia clinica y examen fisico tratando de confirmar
la presencia de una tumoracion inguinal o crural de consistencia blanda reducible,
examen fisico de preferencia con el paciente de pie. Poner énfasis en el tiempo de
aparicion, si es reducible, si es dolorosa y cuanto, si es unilateral o no. Pese a que
el diagnostico es clinico, los pacientes con obesidad pueden requerir

ultrasonografia inguino-crural.
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Diagnostico diferencial: Ganglios aumentados de volumen, testiculo ectopico,

hidrocele de cordén, hematocele.

Factores de riesgo

Generales

- Grandes esfuerzos

- Por aumento de la presion intraabdominal Ejemplo: tos cronica, gestacion,
ascitis

- Constipacion

- Patologia prostética

- Obesidad

- Criptorquidia

Especificos

- Hernia indirecta. Persistencia del conducto peritoneo vaginal

- Hernia Directa. Modo de insercion en fascia transversal, alteraciéon en el
metabolismo de colageno

- Hernia crural. Alteraciéon del Psoas (atrofia)

Debido al riesgo de estrangulamiento, se deberia tender a la cirugia precoz y

electiva, aun si fuera asintomatica

Preparacién preoperatoria

Actualmente se prefiere planificar la colocacion de malla, basada en principio de
‘reparacion libre de tension” con ubicacion de malla en pared posterior para
repararla y reforzarla. Por la posibilidad de infeccion de protesis, se establece
profilaxis con cefalosporina o clindamicina en una sola dosis media hora antes de
cirugia. El abordaje quirtrgico depende del cirujano. Es de consenso la cirugia

electiva para prevenir complicaciones.
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2.3. Definicién de términos basicos

Eficacia: Se define la eficacia como la capacidad de lograr un mayor tiempo de
analgesia en el posoperatorio de pacientes sometidos a herniorrafia, asi como
acortar el tiempo de latencia del inicio de cirugia, con niveles de sedacion
superficiales, por lo tanto la eficacia se medira en funcién de los siguientes

conceptos:

Tiempo de analgesia postoperatoria prolongada: Tiempo de analgesia mayor
de 2 horas, que es normalmente el tiempo estandar de blogueo peridural sin

midazolam.

Bloqueo del dolor: El bloqueo epidural es una técnica de analgesia regional que
se utiliza para el control del dolor en intervenciones quirdrgicas, sobre todo en
abdomen y miembros inferiores, asi como también para el tratamiento del dolor

posoperatorio y cronico.

Tiempo de latencia de inicio de la cirugia o tiempo de respuesta: Es el
intervalo temporal que media entre la aplicacion de la anestesia peridural y el

efecto que es el bloqueo del dolor.

Nivel de sedacion del paciente: Se medira utilizando la escala de Sedacién de

Ramsay.?!
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3.1 Hipotesis

CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

La asociacion de midazolam a bupivacaina en anestesia epidural en el manejo del

dolor posoperatorio de pacientes sometidos a hernia inguinal en la clinica San

Pablo 2017 es eficaz.

3.2. Variables y su operacionalizacion

Variable Definicié Tipo de Indicadores Escala de Categorias Valores de | Medio de

n naturaleza medicion las verificacion

categorias

Tiempo Es cuanto | cuantitativa Hora Intervalo Prolongada > 2 horas Cronémetro
de dura el
Analgesia efecto de Minuto Acortado < 2 horas

la

analgesia

enel

paciente.
Nivel de Cuando la | Cuantitativa Ansioso Ordinal Bajo la?2puntos | Escalade
sedacion paciente Orientado Ramsay

est Responde Intermedio 3 a 4 puntos

descansa ordenes

ndo, Respuesta Optimo 5 a 6 puntos

tranquila, activa

sin dolor. Respuesta

débil
No responde

Tiempode | Esel Cuantitativa Minutos Intervalo Corto <15 Cronémetro
latencia lapso minutos

desde que Largo > 15

se coloca .

a minutos

anestesia

epidural

hasta el

momento

en que

hace

efecto.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Es un estudio observacional analitico, prospectivo, longitudinal en la Clinica San
Pablo.

4.2 Disefio muestral

La poblacién estda compuesta por pacientes adultos programados para cirugia de
hernia inguinal en la clinica San Pablo. Segun record histérico, oscila entre 50 a

118 por afio con tendencia a incrementar.

Se establece una muestra compuesta por 30 pacientes elegidos por conveniencia.
15 de ellos asignados al grupo de intervencién con midazolam mas bupivacaina, y

15 de ellos al grupo control con bupivacaina sola.

Citerios de inclusién
Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de hernia inguinal que ingresan

para cirugia electiva.

Criterios de exclusion
Pacientes programados para cirugia laparoscépica

4.3 Procedimiento de recoleccién de datos

Se procedera a recolectar datos de pacientes adultos que ingresan a la clinica
para cirugia programada por hernia inguinal. Los datos de cada paciente se
consignaran en una ficha donde se registrardn antecedentes generales y
relacionados a las variables en estudio: tiempo de analgesia, nivel de sedacion,

tiempo de latencia.
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La ficha la realizara el médico evaluador desde su ingreso a sala de operaciones,
en la misma también se consignara medicacion considerada como cointervencion
como por ejemplo medicacién antihipertensiva, atropinicos, etc. para su posterior

evaluacion y analisis.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se establecerd un cuadro de heterogeneidad con los datos para comparar los
grupos de estudio, se procederd a analisis descriptivo, de distribucion de
frecuencias y analisis multivariable y correlacion utilizando un software estadistico
SPSS.

4.5 Aspectos éticos

El presente protocolo de investigacion serd sometido a evaluacion por el comité de

ética de la Clinica, al cual se le presentd un anteproyecto para sugerencias y

modificacién del consentimiento informado.
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CRONOGRAMA

MESES
ACTIVIDADES
Ene |Feb |Mar |[Abr |May |Jun |Jul |Ago |[Set |Oct |[Nov |Dic
1.1 Descripcion de la situacién
X X
problematica
1.2 Formulacién del problema X X
1.3 Objetivos X X
1.4 Justificacion X X
1.5 Limitaciones X X
2.1 Antecedentes X X
2.2 Bases teoricas X X X X
2.3 Definicion de términos basicos X X X X
3.1 Formulacién de la hipétesis X X
3.2 Variables y su operacionalizacion X X
4.1 Disefio metodologico X X
4.2 Disefio muestral X X
4.3 Procedimientos de recoleccion de
X X X X X
datos
4.4 Procesamiento y andlisis de datos X X X X
4.5 Ejecucién X X
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo de la Pregunta de OBIJETIVOS HIPOTESIS Tipo y disefio Poblacidon de | Instrumento
investigacion | investigacidn de estudio estudioy de
procesamiento | recoleccion
de datos
Eficacia de la | ¢éCual es la | Objetivo La asociacién | Es un estudio | La  poblacién | Historias
asociacion de | eficacia de la | general de midazolam | observacional | esta clinicas

midazolam a
bupivacaina
en anestesia
epidural en el

manejo  del
dolor
posoperatorio
en hernia
inguinal
clinica San
Pablo 2017

asociacién de
midazolam a
bupivacaina
en anestesia
epidural en el
manejo  del
dolor
posoperatorio
de pacientes
sometidos a
hernia
inguinal en la
clinica San
Pablo 20177

Conocer cual es

la eficacia de la

asociacion de

midazolam a
bupivacaina en

anestesia
epidural en el
manejo del
dolor

posoperatorio

de pacientes

sometidos a
hernia inguinal
en la clinica San

Pablo 2017.
Objetivos
especificos
1. Medir el
tiempo de
analgesia post

operatoria en
los grupos de
estudio.

2. Comparar el
tiempo e
intensidad de

bloqueo motor

en el grupo de
intervencion
3. Comparar los
parametros
hemodinamicos
clinicos en los

a bupivacaina
en anestesia
epidural en el
manejo  del
dolor

posoperatorio
de pacientes
sometidos a
hernia

inguinal en la
clinica San
Pablo 2017 es
eficaz.

analitico,
prospectivo,
longitudinal

compuesta por
pacientes
adultos
programados
para cirugia de
hernia inguinal

en la clinica
San Pablo.
Segln record

histérico, oscila
entre 50 a 118
por afio con
tendencia a
incrementar.
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grupos de
estudio en el
intraoperatorio.

4. Medir el
tiempo de
latencia entre
la

administracién
de los

anestésicos e
inicio de |la
cirugia en los
grupos de
estudio

27




Anexo 2: Ficha de Recolecciéon de datos

N\[0]10] o] (=

HC:
BEdad: ...,

Medicacion Epidural:
( ) Bupivacaina
() Midazolam + bupivacaina

SEeX0: i
Diagnostico preoperatorio: .........ccoviiiiiiiii i,
DiagnOStiCO POSOPEIALONIO: . ..uvuetieeeeeeee e aenes
Tiempo de analgesia: ......ooviiniiiii

Conintervenciones:
1. Fluidos EV:
2. Analgésicos:
3. Otro tipo de medicacion:

Tiempo de analgesia ..............ccoeeennnen

Analgesia Prolongada
Si( ) No ()

Minutos

Nivel de Sedacion (Ramsay)

OO WNPE

No respuesta

Paciente ansioso, agitado.

Paciente cooperador, orientado y tranquilo.
Paciente dormido con respuesta a las 6rdenes.
Dormido con breves respuestas a la luz y sonido.
Dormido con solo respuesta al dolor.

—

iempodelatencia: ........................... minutos
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Anexo 3: Escala de Sedacion de Ramsay

Ansioso, agitado o intranquilo

Cooperador, orientado y tranquilo

Respuesta solo a 6rdenes verbales

Dormido, pero con respuesta a estimulo auditivo leve
Dormido, sélo hay respuesta a estimulo tactil

No hay respuesta

D 01 A W N P

Fuente: British Medical Journal 1974;2 (920)
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Anexo 4: Consentimiento Informado

Clinica San Pablo
Consentimiento Informado para anestesia epidural para

Hernia Inguinal
DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre del paciente: ...
DNI: Edad: .................. Sexo: ...........
HC: o

DIAGNOSTICO: .o,
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PROPUESTO : ........co........
A. Declaracion del Paciente.
Se me ha explicado en forma clara y en lenguaje sencillo, llegando a
comprender plenamente todo lo que a continuacion se detalla
Se me ha mencionado que requiero se me someta a la técnica
anestésica indicada:
Para llevarme al estado de insensibilizacién regional ocasionalmente
acompafado de sedacion para poder realizar el procedimiento
médico en forma segura y sin dolor para lo cual recibiré los
medicamentos pertinentes
He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la
técnica anestésica, asi como la posibilidad de cambio durante el
mismo procedimiento quirdrgico si fuera estrictamente necesario. Se
me ha dado la oportunidad de aclarar mis dudas. Se me ha
informado si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y
enfermedades previas mi riesgo a la anestesia aumentara por lo que
declaro que todos los datos otorgados a los médicos son como
antecedentes de mi salud son exactos.
Se me explico el tipo de anestesia a emplearse durante el
procedimiento quirdrgico, buscando seguridad para mi durante el
acto anestesioldgico.
B. INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO

Anestesia epidural: se aplica el medicamento en el espacio epidural.
Se me ha explicado sobre sus posibles riesgos pero que en la
mayoria de veces no se materializan, y por lo general el
procedimiento no produce dafos o efectos secundarios, pero a
veces no es asi y conlleva una serie de riesgos que son aceptados
de acuerdo con la experiencia y el estado actual de la ciencia médica
gue pasamos a enumerar:
1. Dolor de cabeza.
2. Infeccion o hematoma en la zona de aplicacion.
3. Apnea: falta de movimientos respiratorios (paralisis respiratoria)
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9.

Dolor lumbar

Meningitis

Reacciones alérgicas

Vejiga neurogénica: pérdida de control de vejiga.

Sintomas neuroldgicos transitorios o definitivos tales como
paraplejia, déficits sensitivos

Disminucion de la presion arterial

10. Ocasionalmente muerte.

También se me ha explicado sobre los riesgos relacionados con
las enfermedades preexistentes o su incidencia en el resultado
final.

Nombre de paciente: ...
Firma: ...
DNI

Revocacién a consentimiento.
Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento aun
después de haberlo firmado:

Revoco el presente consentimiento en fecha: ......................
Fecha: ...
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