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RESUMEN

TITULO: Efectos indeseables (cefalea, dolor lumbar) de la movilizacion temprana versus tardia en
pacientes sometidos a anestesia subaracnoidea: revision sistematica y meta-analisis”

AUTOR: Luz Aida Mantilla Rodriguez, Maribel Cantor, Diana M. Betancourt Castro**.

PALABRAS CLAVES: Movilizacién, movilizacion temprana, anestesia espinal, anestesia
subaracnoidea, meta analisis.

DESCRIPCION:

La deambulacién temprana (DT), lo contrario del reposo en cama, aplicada después de la
anestesia subaracnoidea ha sido sugerida como la causa de problemas neuroldgicos y sintomas
molestos tales como cefalea y dolor lumbar. Sin embargo existe aln incertidumbre acerca del
mejor tiempo de deambulacién temprana y sus beneficios para evitar complicaciones en pacientes
intervenidos con este tipo de anestesia.

Esta revisién sistematica y metanalisis se realizo con el objeto de determinar el impacto de la
deambulacién temprana (DT) versus la deambulacion tardia o reposo en la presentacion de efectos
indeseables como la cefalea y dolor lumbar en pacientes intervenidos bajo anestesia
subaracnoidea. La busqueda se hizo en MEDLINE, CINAHL online, HealthStar, EMBASE, the
Cochrane Library Controlled Trials Registry, LILACS y expertos.

Métodos: Estudios experimentales aleatorizados en inglés fueron identificados; y se comparaban
pacientes sometidos a anestesia subaracnoidea asignados durante su hospitalizacién a un grupo
de deambulacién temprana o a un grupo control/cuidado estandarizado. La elegibilidad, la calidad
de los articulos fue revisada por tres expertos en el tema, quienes realizaron la extraccion de la
informacion. Se calcul6 riesgo relativo (RR), 95 % de intervalos de confianza usando el modelo de
efecto random.

Resultados: Cefalea o dolor lumbar 24 horas posteriores a la anestesia espinal.

Resultados: Se identificaron seis estudios entre 1988-2005 teniendo en cuenta los criterios de
elegibilidad. Se observaron 41 cefaleas (16.9% de 242) y 24 dolor lumbar (21.6% de 111) entre
pacientes asignados a deambulacion temprana (DT), comparado con 54 cefaleas (22.3% de 207)
y 32 dolor lumbar (27.55% de 116) entre pacientes con anestesia espinal asignados al grupo
control (RR=0.67, 95% CI1 0.44,1.02; y RR=0.79, IC 95% 0.46, 1.34 respectivamente).

Conclusién: Nuestro meta-andlisis demostré que existe beneficio hacia una disminucién de
cefalea, en pacientes que reciben deambulacidn temprana posterior a anestesia espinal.

* Trabajo de Tesis

** Facultad de Salud. Escuela de Enfermeria. Universidad Industrial de Santander.

Postgrado de Atencion de Enfermeria en Quiréfanos y Central de Esterilizacion, Directora de
Tesis Olga Lucia Cortés.



ABSTRACT

TITLE: Undesirable effects (migraine, backache) of the early mobilization late versus in patients
submitted to anesthesia subaracnoidea: systematic review and meta-analysis®

AUTHOR: Luz Aida Mantilla Rodriguez, Maribel Cantor, Diana M. Betancourt Castro**.

KEYWORDS: Mobilisation, early ambulation, anaesthesia spinal, anaesthesia subarcnoidea, meta-
analysis.

DESCRIPTION

It has been suggested that early ambulation (EA) after spinal anaesthesia, as opposed to traditional
24 hour of recumbency, might be a causative factor for development of transient neurological
problems such a as cefalea or back pain. However there is uncertainty about the time definition for
providing early ambulation for patients after spinal anaesthesia.

This systematic review and meta-analysis was done in order to determine the impact of early
mobilisation (EM) versus late ambulation on total cefalea and back pain end points after spinal
anaesthesia. The search was done in MEDLINE, CINAHL online, Health Star, EMBASE, the
Cochrane Library Controlled Trials Registry, LILACS and experts.

Methods: Published and unpublished randomised and non-randomised controlled trials in English
comparing spinal anaesthesia patients allocated to any in-hospital early mobilisation or a
control/standard treatment. Three reviewers independently assessed study eligibility and quality
and performed data extraction. We calculated relative risks (RRs) and 95% confidence intervals
(Cls) using the random-effects model.

Outcomes: Cefalea or back pain 24 hours post-spinal anaesthesia.

Results: Six studies met our elegibility criteria published between 1988-2005.

All studies were randomised controlled trials. There were 41 cefaleas (16.9% of 242) and 24 lumbar
pain (21.6% of 111) among patients receiving EM, compared with 54 cefaleas (22.3% of 207) and
32 lumbar pain (27.55% of 116) among spinal patients receiving control treatment (RR=0.67, 95%
Cl1 0.44,1.02 and RR=0.79, IC 95% 0.46, 1.34 respectively).

Conclusion: Our meta-analysis demonstrated the benefit towards decreased cefalea with EM after
spinal anaesthesia.

* Thesis of degree

** Health Faculty. Nursing School. Industrial University of Santander. Operating rooms and
plant of sterilization assistance nursing post grade. Thesis Director: Olga Lucia Cortés.



INTRODUCCION

La anestesia subaracnoidea, raquidea o espinal fue inventada en Alemania en
1898, por el profesor Augusto Bier, que fue conocido por sus estudios de la
circulacion periférica, inyectd cocaina dentro del espacio subaracnoideo en un
intento “de transformar las partes del cuerpo insensibles al dolor para
procedimientos quirdrgicos”. Bier pensé que si la cocaina era inyectada dentro
del liquido cefalorraquideo (LCR) y alcanzaba la superficie de la médula espinal y
las raices nerviosas, el paciente podria no sentir dolor en gran parte de su cuerpo.
Utiliz6 una fina aguja hueca de Quincke y realizé la punciéon lumbar con el paciente

en decubito lateral.

Esta técnica fue rapidamente adoptada en Europa y en el resto del mundo. La
primera anestesia raquidea en América se atribuye a Tait y Caglieri. En México fue
el Dr. Pardo el primero en utilizarla en 1900. La raquianestesia tiene una historia
muy interesante y ha sido influenciada por diversos factores. Agujas, anestésicos
locales y pacientes son las variables que han determinado su evolucion. Su uso en
cirugia ambulatoria es aun muy controvertido. La lidocaina permanece como el
farmaco mas popular debido a su confiabilidad, rapido inicio de accion y pronta

recuperacion (1).

Teniendo en cuenta que la enfermera es la directa encargada del cuidado del
paciente una vez se recupere de los efectos anestésicos; se ha realizado una
revision sistemética de la literatura, teniendo en cuenta los efectos adversos,
como cefalea y dolor lumbar, 24 horas después de someter al paciente a
anestesia subaracnoidea, raquidea o espinal, con el fin de movilizarlo

tempranamente de su cama, brindandole calidad de atencién, bienestar y mayor

10



seguridad una vez este recuperado de los de los efectos anestésicos. Del mismo
modo permitir descongestionar las salas de recuperacion de las instituciones de

salud.

11



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe diferencia entre la movilizacion temprana versus movilizacion tardia en la

presencia de efectos indeseables (cefalea y dolor lumbar) de pacientes sometidos

a anestesia subaracnoidea?

12



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto de la movilizacion temprana versus tardia en la presencia
de cefalea y dolor lumbar en pacientes que han recibido anestesia

subaracnoidea., mediante la realizacion de una revision sistematica de la literatura

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una busqueda de la literatura utilizando varias bases de datos con el fin
de identificar articulos relevantes.

2. Seleccionar de manera sistematica los articulos relevantes que investigan la
misma pregunta.

3. Analizar y seleccionar la literatura teniendo en cuenta criterios de calidad.

4. Analizar los resultados estadisticos y realizar inferencias sobre los resultados

dirigidos hacia el cuidado de enfermeria.

13



3. MARCO TEORICO

Qué es anestesia? Es dificil precisar un concepto exacto en la definicion de
anestesia, pero nuestra profesién nos indica que la anestesia es la perdida
reversible de la sensibilidad de la totalidad de cuerpo humano o de una parte

especifica, segun la intervencion quirurgica a realizar.

La anestesia es un tratamiento cuyo objetivo va dirigido hacia el control del dolor
en pacientes que son sometidos a un proceso quirdrgico electivo o quirdrgico,
manteniendo de esta forma las funciones vitales durante el intraoperatorio; manejo
clinico del paciente inconsciente; solucion del problemas relacionados con alivio
del dolor fuera del quir6fano; manejo de la reanimacion cerebrocardiopulmonar,

manejo clinico de diversas alteraciones de los liquidos, electrolitos y metabolismo

().

Entre los tipos de anestesia se encuentran se encuentra la general utilizada mas
especificamente con agentes inhalados, endovenosos, sedantes, opioides y
relajantes musculares (2). Segun los agentes, las dosis, la técnica y los elementos
usados durante la anestesia, clasifican este procedimiento como anestesia
inhalatoria, anestesia endovenosa, anestesia balanceada, neuroleptoanalgesia,

anestesia cualitativa y anestesia analgésica.

La anestesia inhalatoria utiliza agentes volatiles, administrados por via respiratoria,
para inducir y mantener la anestesia; en adultos de complementa con agentes
endovenosos para la induccion y relajantes musculares para su mantenimiento. La

anestesia endovenosa requiere solamente farmacos por via parenteral, ya sea en
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infusion continua o en bolos y se complementa con relajantes musculares y oxido
nitroso. La anestesia balanceada se refiere a la utilizacion de dosis medias de
opioides y 6xido nitroso, con concentraciones bajas de un agente inhalatorio poco
potente y un relajante muscular (2). La neuroleptoanalgesia consiste en la
combinacién de un tranquilizante mayor y un analgésico opioide (3). La anestesia
cualitativa utiliza la administracion de oxigeno por minuto, para vaporizar un
agente anestésico volatil dentro del circuito anestésico del paciente ya sea con o
sin vaporizador (3). La anestesia analgésica usa dosis muy elevadas de opioides
junto con un relajante muscular, para alcanzar las cuatro condiciones de la
anestesia; y la anestesia regional requiere anestésicos locales con bloqueo de la

sensibilidad y la motricidad, de una parte del cuerpo (4).

Asi mismo el tipo de anestesia se puede definir segun el sitio anatémico en el cual
se interrumpan los impulsos dolorosos, desde el sitio de la injuria hasta la corteza
sensitiva del cerebro asi: anestesia local por infiltracion afecta las terminaciones
nerviosas periféricas; la anestesia troncular y plexual interrumpe los impulsos
dolorosos en los troncos y plexos nerviosos; la anestesia paravertebral interrumpe
los impulsos dolorosos en las raices nerviosas espinales y cadenas simpaticas
que se encuentran en el espacio paravertebral; la anestesia peridural interrumpe
los impulsos nerviosos en el espacio peridual o epidural, cervical, dorsal, lumbar y
caudal; la anestesia subaracnoidea , espinal o raquidea interrumpe los impulsos

nerviosos en el espacio subaracnoideo (4).

La anestesia raquidea consiste en la colocacion de un anestésico local, en el
espacio subaracnoideo, a través de un espacio inter espinoso, entre L2 y S1, en la
columna vertebral (5). Para lograr la anestesia se debe perforar la duramadre y
las aracnoides, obteniéndose un flujo del LCR por aguja; al colocar un anestésico

local directamente en el LCR, dentro del espacio subaracnoideo, se obtiene una
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excelente anestesia y una relajacibn muscular de rapido inicio, segura y

predecible.

Sin embargo esta puede ocasionar algunos inconvenientes que no se presentan
en otro tipo de anestesia como la anestesia peridural. El espacio subaracnoideo se
encuentra entre la aracnoides y la piamadre y en él hay nervios espinales, liquido

cefalorraquideo y por encima de L1 en los adultos la medula espinal. (6).

Técnicamente la anestesia subaracnoidea, se lleva a cabo de dos maneras:
aproximacion por la via mediana, donde el paciente es colocado en decubito
lateral y en posicion fetal, se traza una linea imaginaria que une las dos crestas
iliacas posterosuperiores, que corresponde al espacio intervertebral L3 y L4, mas
frecuentemente usado para la puncion. La segunda es la aproximacion por la via
paramediana, usada en casos de pacientes con artritis severa, cifoescoliosis,
cirugia previa de la columna vertebral, obesidad u otras situaciones que
imposibiliten el acceso por via mediana, la aguja espinal es dirigida con un angulo
de 10 a 15 grados con relacién a la linea media cefalicamente y de manera

paramediana (6).

La anestesia subaracnoidea, espinal o raquidea es muy usada por su fécil
aplicacion, alto nivel de seguridad y muy pocas fallas en el bloqueo. Pacientes con
limitaciones por enfermedades pulmonares crénicas restrictivas, no son
considerados como buenos candidatos, sobre todo para la anestesia espinal alta
(alcanzando niveles hasta T4), la cual debe ser reservada a pacientes con Optimas
condiciones de funcionamiento cardiorrespiratorio ya que la excelente relajacion
muscular producida por este tipo de anestesia suele producir dificultad respiratoria
y pardlisis intercostal, cuando hay un nivel muy alto de bloqueo (7). Si el paciente

relne las caracteristicas anteriormente descritas se pueden realizar
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procedimientos quirdrgicos bajo anestesia espinal tales como: procedimientos
ortopédicos de extremidades inferiores incluyendo cadera, cirugias réctales,
cirugias pélvicas y abdominales, obstétricas, del tracto genitourinario, cirugia

vascular y de pelvis, manejo del dolor oncoldgico o no oncologico (8).

Este tipo de anestesia es también utilizada en pacientes que son sometidos a una
seleccion mas rigurosa, con un estado fisico O6ptimo para la aplicacion de
anestesia espinal alta en intervenciones quirdrgicas tales como cirugia hepatica,
cirugia en pancreas y vias biliares,.cirugia renal, y ademéas intervenciones

neuroquirdrgicas (8).

Las soluciones anestésicas usadas para anestesia raquidea pueden ser
hipobéaricas o ligeras, con una densidad menor a la del LCR, hiperbaricas o
pesadas, mas densas que el LCR, o isobaricas, las que tienen igual peso
especifico que éste. Las soluciones hiperbéaricas son usadas con frecuencia, y las
presentaciones disponibles actualmente son la lidocaina pesada al 5% y la
bupivacaina al 0.5%. Las hipobaricas requieren grandes volimenes de anestésico
y no se estan utilizando actualmente en la anestesia raquidea. Para cumplir con el
efecto de esta técnica anestésica se debe esperar tres minutos cuando se usa la

lidocaina pesada al 5% y cuatro minutos para la bupivacaina al 0.5%. (7).

Estas soluciones, han sido investigadas y relacionadas con algunos de los efectos
que se presentan tras la aplicacion de este tipo de anestesia, encontrando que
pacientes a quienes se les administra lidocaina y se movilizan tempranamente no
reportan dolor transitorio lumbar (9). Estudios prospectivos sobre la incidencia e
impacto funcional de sintomas neurolégicos transitorios con lidocaina al 1% versus
lidocaina hiperbarica al 5% en procedimientos uroldgicos cortos, concluyen que

no existe diferencia en la incidencia de sintomas neuroldgicos transitorios (21%
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vs. 18%) entre la lidocaina al 1% versus 5% aplicada con técnica anestésica

espinal en los grupos A y B estudiados. (8).

El bloqueo neurovegetativo, motor y sensitivo es mayor con anestesia
subaracnoidea, ocurriendo con mayor frecuencia hipotension, nausea y vomito en
el transoperatorio, mas aun si el paciente no ha sido adecuadamente hidratado.
Otra limitante de la anestesia raquidea es que se invade el sistema nervioso
central (SNC), con mayor riesgo de toxicidad sobre éste. La duracién de la
anestesia es limitada y el uso de los micro catéteres intraraquideos es dificil y raro

por lo cual la anestesia no puede prolongarse. (10).

La incidencia de reacciones adversas después de anestesia subaracnoidea ha
sido reportada por More y Brindenbaugh en un 1.5 %, siendo el 98% de ellas
debido a efectos toxicos de los anestésicos locales y sus aditivos sobre el SNC.
Todos los anestésicos locales atraviesan la barrera hematoencefélica y pueden

producir una amplia gama de efectos sobre el sistema nervioso (11).

La excelente relajacibn muscular producida por la anestesia subaracnoidea
,sraquidea o espinal puede generar complicaciones. Una estas complicaciones es
el dolor lumbar, el cual es producido por trauma durante la aplicacion del la
anestesia con lesiones ligamentosas o del disco intervertebral. En comparacion
con la anestesia peridural el bloqueo subaracnoideo ocasiona mas dolor; 30%
contra 11% respectivamente. La hipotension arterial puede estar presente por tres
mecanismos principales tales como una disminucion del retorno venoso,
vasodilatacion arterial periférica, y una disminucion del gasto cardiaco; ademas
esta a su vez relacionada con el nivel de bloqueo y estado de hidratacion del

paciente (11).

18



La cefalea postpuncion es otra complicaciéon que se presenta en el 25% de los
pacientes y puede persistir por una o varias semanas. Caracterizada por
exacerbarse con la posicion de pie o sentada, la gravedad de este cuadro es

proporcional al tamafio del orificio de la aguja utilizada durante el bloqueo.

La elevacion de la cabeza iniciara un cuadro de dolor fronto-occipital intenso el
cual mejorara al retornar a la posicion supina de nuevo. Ocasionalmente esta
cefalea se acompafia de tinitus, diplopia, nauseas y vémito. En estos casos el
procedimiento mas efectivo es la aplicacion del parche epidural sanguineo, con 10

a 20 ml de sangre autéloga para lo cual se debe hacer con técnica aséptica (12).

La toxicidad sistémica no suele presentarse en condiciones normales, ya que las
dosis administradas de medicamentos son tan bajas que no son capaces de llevar
a reacciones toxicas sistémicas, aun aplicadas de manera accidental por via
endovenosa. En caso de toxicidad se produciria una respuesta sobre el SNC, con
signos de excitacion y después de depresion cortical, asi como alteraciones

cardiovasculares como hipotensién, arritmias, bradicardias y paro cardiaco.

La retencién urinaria es otra complicacion que se produce con relativa frecuencia,
presentandose con una incidencia similar a aquella que se presenta después de
administrar anestesia general. El bloqueo espinal total sucede por diseminacién
del anestésico local a todo lo largo de la médula espinal y en ocasiones hasta el
tallo encefalico. Es un incidente grave que puede ocasionar la muerte si no se
diagnostica y trata de manera oportuna y adecuada. Los sintomas son graves y se
presentan en un lapso muy corto, con sintomas tales como alteracion del patrén
respiratorio, paralisis de los miembros pélvicos y toracicos, alteraciones de la

conciencia, asi como bradicardia e hipotensidn severa, paro respiratorio e incluso
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el colapso cardiaco. Si el manejo se hace oportuno el bloqueo raquideo total se

resolvera sin secuelas. (11)

Existen datos epidemiologicos con base en investigaciones recientes en las cuales
se ha seguido analizando el impacto del dolor , nduseas, cefalea entre otros
efectos secundarios ha esta técnica anestésica, es el caso del realizado en el afo
2003, donde se estudiaron 260 pacientes sometidas a cesérea bajo anestesia
regional; 172 (66.1%) bajo anestesia subaracnoidea y 88 (33.8%) bajo anestesia
epidural (15), obteniéndose como resultados: La diferencia global en la incidencia
de dolor intraoperatorio entre las pacientes llevadas a cesarea bajo anestesia
epidural comparada con la observada en las pacientes a quienes se les administra
anestesia subaracnoidea es del 22,7% vs 6,3%. , la diferencia observada en la
incidencia de dolor transoperatorio cuando se adiciona fentanyl intratecal a la
técnica subaracnoidea. La incidencia de nausea transoperatoria se disminuye de

9,8% a 2,4% cuando se adiciona fentanyl a la técnica subaracnoidea (13).

Existen otros estudios similares donde miden el impacto de la movilizacion
temprana con algunos efectos secundarios que se presentan después de la
administracién de anestesia espinal con lidocaina; como en el estudio de Cramer,
donde se incluyeron sesenta pacientes divididos en dos grupos para
procedimientos de cirugia menor; teniendo en cuenta que el primer grupo de 30
pacientes fueron movilizados tempranamente para su egreso y el grupo Il se
movilizo a las 6 horas después de la anestesia subaracnoidea; los resultados
demostraron que no hubo diferencia significativa (23% vs. 27% respectivamente)
en cuanto al tiempo de movilizacion después de anestesia espinal con lidocaina

con relacion a los sintomas neurologicos transitorios (14).
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Las diferencias observadas en la incidencia de dolor cuando se compara la técnica
epidural contra la técnica subaracnoidea en cesarea, muy probablemente se
deban a la profundidad del bloqueo neural. Es un hecho demostrado que la
profundidad y calidad del blogueo regional es mucho mayor con anestesia

subaracnoidea.

Ante un hecho bastante evidente, hoy en dia, quizas la Unica razon vigente para
continuar usando anestesia epidural en cesarea sea la exclusion de la cefalea
postpuncion como complicacién postoperatoria y sus problemas adicionales:
prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento de los costos de manera

significativa.

Aunque hoy en dia la incidencia de cefalea postpuncion, a raiz de las agujas punta
de lapiz (Whitacre, Sprotte) ha disminuido significativamente, no obstante su
incidencia sigue siendo alta. Con aguja Quincke No 25 es cercana al 3,5-9%

mientras que con aguja Sprotte No 24 ronda el 0,7-3% (15).

La aguja es un punto clave al momento de la decision de utilizar la anestesia
subaracnoidea ya que existen varios calibres y de este dependeran algunas
complicaciones como la cefalea post puncién. Estas se dividen punta aguda (de
corte) y de punta roma, la aguja de Quincke, es de corte con inyeccion en la punta.
La de Whitacre y otras agujas con punta de lapiz tienen puntas redondeadas de
inyeccion lateral. La aguja de Sprotte es de inyeccion lateral con una abertura
larga, tiene la ventaja de dar un flujo de LCR mas vigoroso, a diferencia de otras
agujas de diametro similar. Las agujas de punta roma producen menos cefalea
por funcion de la duramadre, en general entre mas pequefia sea la aguja, menor

es la incidencia de cefalea posterior a la puncion (15).
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La valoracion preanestésica del paciente antes de la cirugia, juega un papel
importante en el éxito y bienestar del paciente, ante una intervencion quirdrgica
especialmente cuando se decide administrar anestesia subaracnoidea raquidea o
espinal; por lo tanto la enfermera debe participar en este proceso activamente
comunicandose y cooperando con el equipo médico y paramédico en todo lo que
hace referencia a la historia previa del paciente como, antecedentes personales,
alergias, medicamentos administrados entre otros; ademas todas las instrucciones
y recomendaciones, con el fin de garantizar su seguridad y evitar complicaciones
posteriores. La anestesia no se limita Unicamente a la sala de cirugia. Los efectos
de la anestesia pueden permanecer hasta 24 horas después, hasta que se haya
eliminado todo el agente anestésico, y el rol de la enfermera juega un papel muy

importante en la sala de recuperacion.

La anestesia es una parte muy importante y trascendental de cualquier cirugia.
Durante el procedimiento quirargico, la anestesia le permite estar sin dolor. Todo
el procedimiento anestésico debe ser llevado a cabo por profesionales de la mas
alta calidad con monitoreo constante de todas las funciones principales y vitales
del organismo. A medida que se producen los cambios como reaccion a la
anestesia, el personal responde modificando los anestésicos para asegurar y

garantizar su seguridad y comodidad durante el procedimiento.

La sala de recuperacion post-anestésica es una actividad que suele estar junto a
los quir6fanos. Los pacientes que todavia estan anestesiados o recuperandose
son trasladados a dicha sala por la facilidad de acceso; existe personal de
enfermeria con preparacién especial en la asistencia de pacientes en el post-
operatorio inmediato, ademas debe contar con anestesiodlogos y cirujanos, equipos
de vigilancia cerrada (monitoreo) y otros especiales, medicamentos y liquidos de

reposicion.
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El paciente debe permanecer en la unidad de recuperacion hasta que se
encuentre hemodindmicamente estable de la anestesia es decir:: ausencia de
dificultades pulmonares, Signos vitales estables incluida presiébn sanguinea,
Saturacion de oxigeno mayor del 95%, orientacién en cuanto a tiempo, lugar y
espacio, gasto urinario no menor de 30 mil/hora, control de nauseas, vomito,
control del dolor, movimiento de miembros inferiores, tono y fuerza muscular,
sangrado normal de acuerdo a la intervencion practicada, control de drenajes y

puntaje en la escala de aldrette mayor de 8 puntos.

Teniendo en cuenta que aun no se ha podido definir una intervencibn como
levantar temprano o tardiamente a pacientes después de la anestesia espinal
hemos propuesto la realizacion de una revision sisteméatica de la literatura con el
fin de revisar el estado del arte acerca de esta pregunta. Las revisiones
sistemédticas, incluyendo meta andlisis, constituyen invaluables actividades
cientificas pues sirven a la toma de decisiones para el cuidado. Las revisiones
sitematicas son investigaciones cientificas que incluyen un método planeado vy el
ensamble de estudios originales. Estos sintetizan los resultados de multiples
investigaciones de caracter primario utilizando estrategias que limitan el sesgo y el
error al azar. Esta estrategia incluye una busqueda de la literatura con el fin de
seleccionar una serie de informacion (publicada o no) en la cual se investiga
acerca de una misma pregunta, con objetivos similares de investigaciéon. La
estrategia de busqueda estd muy bien definida incluyendo los términos de la
misma, las caracteristicas de los estudios, la definicion de la sintesis, evaluacion

de los resultados y su interpretacion.

La revisiones sistematicas y meta analisis tienen la ventaja de que estan
realmente basadas en la evidencia existente, ademas que integran articulos de
evaluacion econdmica, permiten la elaboracion de guias de practica para el
cuidado, y constituyen un sistema de generacion de conocimiento que facilita la

toma de decisiones para la solucion de problemas de salud.
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Entre algunas de las ventajas de los meta-analisis es que obliga a pensar
sistematicamente acerca de los métodos, resultados, categorizaciones,
poblaciones e intervenciones al sumar diferentes datos. Da un resultado global
gue representa el tamafio del efecto de un tratamiento o la tendencia en su efecto
protector o de riesgo. llustra el caracter de la relacion entre las variables. Detecta y
explora las contradicciones aparentes en los resultados. A través de la
combinacién de los estudios incrementa la potencia estadistica, mejora la

precision en la estimacion de la magnitud del efecto.

En cuanto a las limitaciones de los meta-analisis, estan la calidad de éstos, que
estaria determinada por la calidad de los estudios incluidos en el analisis. Varios
factores pueden contribuir a establecer una conclusion errénea si no son
estrictamente evaluados y comparados. Por ejemplo, el tamafio de la muestra, la
metodologia utilizada para el andlisis estadistico, la seleccion de las variables que

se van a utilizar para medir los resultados.

El meta-andlisis puede ser muy sensible frente a algunas decisiones
metodoldgicas en la realizacion de la revision, esto es que los resultados finales
gue han sido obtenidos pueden cambiar si s6lo se consideran aquellos estudios
con ciertas y determinadas caracteristicas. Ademas la heterogeneidad o
variabilidad de los estudios es considerada por algunos autores como una

limitacién. (16)

Anestesia espinal y movilizacion: Cual es el dilema?

La observacion del paciente se efectia a intervalos establecidos de 15 a 30
minutos por 6 horas como movimiento de miembros inferiores, tono y fuerza
muscular. Teniendo el paciente estos parametros y funcionando adecuadamente
éste puede ser trasladado a la unidad de hospitalizacion previa valoracion del
anestesiologo; pero si este es ambulatorio, el paciente debera permanecer en

posicién prona y su salida dependera del criterio del anestesidlogo. No existe
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informacién en la literatura cerca del momento en el cual el paciente puede
empezar a caminar sin riesgos de complicaciones. El profesional de enfermeria
tanto de areas post quirdrgicas como de hospitalizacién no poseen un parametro
sélido que indique la hora de movilizacién hacia la primera caminada de estos
pacientes. Existe incertidumbre, acerca de las complicaciones que podria
ocasionar una movilizacion temprana en estos pacientes. La debilidad en la
evidencia cientifica acerca de la hora de inicio de la caminada posterior al
procedimiento anestésico bajo anestesia subaracnoidea, raquidea o espinal,
ocasiona que los pacientes no sean movilizados tempranamente, probablemente
se prolongue el tiempo de hospitalizacién, y las complicaciones secundarias a
tiempo prolongado de reposo en cama.

Teniendo en cuenta, que adn no se precisa con exactitud, la hora en la cual los
pacientes que han recibido anestesia subaracnoidea, raquidea o espinal deban
iniciar su movilizacion temprana post operatoria sin complicaciones adicionales;
planteamos la realizacion de una revision sistematica con el objetivo de precisar si
la movilizacién temprana es la causa de efectos adversos como cefalea y dolor

lumbar en pacientes sometidos bajo esta técnica anestésica.
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4. METODOS

4.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Este proyecto incluyd estudios en los cuales existiera una intervencion
experimental definida como movilizacion temprana comparada con un grupo
expuesto a movilizacion tardia o cuidado convencional después de la recuperacion
de anestesia subaracnoidea. La movilizacion temprana fue definida como
sentarse en la cama y deambular después de la recuperacion de la motricidad y
sensibilidad de los miembros inferiores entre 2 y 6 horas; Incluimos todos los
estudios con poblacion adulta (mayores de 18 afios y menores a 80 afios) que

hubiesen recibido anestesia subaracnoidea (espinal).

Ademas incluimos estudios experimentales reportados en cualquier lenguaje, que
fueran aleatorizados a movilizaciébn temprana como intervencién y a reposo en
cama o movilizacion tardia como grupo control. Finalmente los estudios debian
tener como resultado o evento de salida la evaluacién de cefalea o dolor lumbar

durante las primeras 24 horas posteriores a la anestesia espinal.

4.2 IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Se dirigi6 una busqueda de los estudios elegibles en bases de datos como
MEDLINE (1980-2007), CINAHL online (1980-2007), HealthStar (1980-2007),
LILACS (1980-2007), EMBASE (1980-2007), y el Cochrane Library Controlled
Trials Registry, combinando términos de busqueda de la poblacion (adultos,
anestesia subaracnoidea), una intervencion (deambulacion temprana); y el
método (estudio experimental, aleatorizado). Tres invesigadores (LM, DB, MC)

obtuvieron todos los titulos e identificaron los articulos que incluian los criterios
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relevantes para el estudio. Los tres investigadores leyeron inicialmente los
métodos de los articulos con el fin de determinar completa elegibilidad. Se
realizaron estrategias adicionales con el fin de no excluir algun articulo relevante
como: 1) busqueda manual de contenidos en revistas de anestesia; 2) revision de
la bibliografia de la lista de articulos seleccionados; y 3) consulta a anestesiélogos
y enfermeras de salas de recuperacion. Se realizdé un analisis de elegibilidad en

caso de ser identificados mas estudios.

4.3 EVALUACION METODOLOGICA DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

Tres evaluadores (MC, LM, DB) de manera independiente extrajeron todos los
datos de cada articulo teniendo en cuenta un formato previamente elaborado
(anexo 1).Un cuarto evaluador (OC) ley6 todos los documentos y extrajo la
informacion de manera individual de cada articulo utilizando el mismo instrumento.
La calidad de los datos fue evaluada teniendo en cuenta la escala de Jadad (1996)
(28), el cual incluye el reporte de la aleatorizacién, método de la aleatorizacion, el
reporte del encubrimiento de la intervencion, el seguimiento, y retiro o perdida de

la poblacién de estudio.

4.4 EVALUACION DEL ACUERDO ENTRE REVISORES

La evaluacion del acuerdo entre los revisores de los articulos se realiz6 mediante
el método kappa, el cual se aplica con el fin de medir el acuerdo corregido del
azar. El analisis del acuerdo se realizé para la seleccion de los articulos teniendo
en cuenta el titulo, el resumen, la seccion de métodos y para el acuerdo en los
resultados (Fleiss 1975; Donner and Klar 1996; Le Lorier et al., 1997)(30-32).
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4.5 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El analisis de los estudios siguid el principio de intencion (Intention to treat
analisis), de tal forma que se incluyeron en el analisis todos los pacientes que
habian sido aleatorizados inicialmente sirviendo como denominador. Se realizd
una sumatoria de las diferencias encontradas en cada uno de los estudios (efectos
adversos), y se estimd el tamafio del efecto por medio de la identificacion del
riesgo relativo de cada uno de los estudios, y los intervalos de confianza del 95%
para cada evento de salida o resultado, utilizando el modelo de efectos aleatorios
basados en el fundamento de que este modelo, a diferencia del modelo de efectos
fijos, ofrece una varianza del efecto que incluye la varianza inter-estudio
(DerSimonian and Laird 1986) (33). Este modelo asume que los estudios
experimentales incluidos en esta revision representan una muestra aleatoria de
todos los estudios experimentales que son potencialmente disponibles en el

presente y en el futuro.

4.6 EVALUACION DE LA HETEROGENEIDAD

Previamente a la realizacion del andlisis de los datos, se elaboré una hipotesis
acerca de los multiples origenes de heterogeneidad en la presencia de cefalea o
dolor lumbar. Nuestra hipétesis consisti6 en la aseveracion de que la
heterogeneidad de los estudios puede ser debida a la calidad de los estudios, si
fueron o no fueron publicados. Para cada determinante de heterogeneidad
comparamos el riesgo relativo entre todas las categorias (Oxman & Col.1994)
(29).

Asi mismo se analiz6 la heterogeneidad de la medida del efecto utilizando la

prueba chi cuadrado. Se evaluaron datos en duplicado y todos los calculos se
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realizaron utilizando Review Manager version 4.2 (The Cochrane Collaboration,
Oxford, UK).
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5. RESULTADOS

5.1 BUSQUEDA DE LA LITERATURA

Nuestro estudio identificé 200 citaciones o articulos primordialmente de MEDLINE,
EMBASE y CINAHL. No se obtuvo informacion de The Cochrane database, ni de
la consulta de expertos, ni de LILACS. No se obtuvo informacion tampoco acerca
de literatura no publicada. El analisis kappa (acuerdo corregido del chance) para la
elegibilidad de los articulos teniendo en cuenta los criterios previamente
establecidos fue de 0.8 (95% CI 0.7-0.9). Este proceso de busqueda condujo a la
identificacion de 11 publicaciones identificadas de las cuales solo fueron incluidas
6 para esta revision (Cramer et al., 2005; Lindh et al., 2001; Cook et al., 1989;
Thornberry 1988; Silvanto et al., 2004 y Fassoulaki et al.,, 1991); y 5 fueron
excluidas (Collis et al., 1999, Imarengiaye et al., 2003, Watson et al., 2003; Tong
et al., 2003 yGolara , 2003). (Tabla 1). (Flujograma 1). La razén de exclusion de
los estudios se relaciona con la identificacion de diferentes eventos de salida de
interés de cada estudio distintos a cefalea o dolor lumbar (dilatacién, expulsivo,
estado del feto y la gestante); o tenian una intervencion diferente a la movilizacion

temprana (comparacién de farmacos anestésicos).

Se incluyeron estudios de pacientes sometidos a cirugias como procedimientos
ortopédicos de extremidades inferiores incluyendo cadera, cirugias rectales,
resecciones abdominoperineales, cirugias pélvicas y abdominales, obstétricas
incluyendo cesareas, operaciones del tracto genitourinario, resecciones
transuretrales, cirugia de la vejiga, cirugia vascular de pelvis y de miembros

inferiores, manejo del dolor oncoldgico o no oncolégico (epidurales) y Cirugia
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inguinal. Estudios elegibles debian incluir poblacion adulta con edades entre 18-

80 afos.

Figura 1. Flujograma de seleccién de los estudios

Estudios potencialmente relevantes identificados

N=200
|
Estudios identificados elegibles _,|  Estudios
excluidos
N=11 N=5
|

'

Estudios Experimentales

Criterios de inclusién
N=6

:

Extraccion de datos y consenso

Por evaluadores

v

Tabulacion y analisis

Una vez seleccionados los articulos, se extrae la informacion encontrandose que
los 6 articulos fueron realizados en diferentes paises como Holanda, Suecia,
Australia, USA., Finlandia y Grecia, escritos en inglés. La poblacion total fue de
565 pacientes (18 pacientes no siguieron el estudio y 9 pacientes se perdieron, sin
mas referencias), con edades comprendidas entre 21 y 68 afios; con mayor

porcentaje de pacientes en el sexo masculino en procedimientos como
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herniorafias, cirugias urolégicas menores, artroscopias Yy resecciones

transuretrales, que en el femenino.

Tres estudios fueron realizados antes del afio 2000 (1988-1991) y tres estudios
fueron realizados entre el afio 2001 y 2005; el tipo de anestesia usada en los
estudios fue la Lidocaina al 2% hiperbarica; el 50% de los estudios utilizé aguja N.

26 y el 33.3% de los estudios utilizé agujas N.22-25-27 respectivamente.

El tiempo de la movilizacién temprana posterior a la anestesia subaracnoidea y la
recuperacion de la motricidad y sensibilidad de miembros inferiores se observo en
un intervalo entre 2 horas 30 minutos y 6 horas; y tardia o reposos en cama

después de 24 horas post- puncion lumbar. (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los Estudios Excluidos

Autor, Afio, Pais Motivo de Exclusion
Collis, 1999, Inglaterra (17) Estudia al feto y la gestante
Imarengiaye, 2003, Canada (18) Estudia sensibilidad
Watsson, 2003, Canada (19) Compara 2 tipos de medicamentos
Tong, 2003, Canada (20) Compara 2 mtervenmgg}es con lidocaina 1% y
0
Golara, 2002, Inglaterra (21) Dilatacion, expulsivo y trauma perineal

5.2 CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

En general los estudios tuvieron una buena calidad. Todos fueron estudios

experimentales en los cuales los pacientes fueron aleatorizados por algin método

32



a un grupo de movilizacién temprana o a un grupo de reposo absoluto o control.
En todos los estudios el seguimiento fue del 95 al 100% y se reporta el nUmero de
pacientes que desertaron del estudio (Cook, 1989). Sin embargo aunque todos los
estudios reportan haber utilizado el encubrimiento (simple) de la intervencién solo
dos estudios (Cook, 1989; Fassoulaki, 1991) reportan el método utilizado

(proveedor de salud en recuperacién).(Tabla3).
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Tabla 2. Caracteristicas de los Estudios Incluidos

Autor, Afio, Pais Sexo Tipo de Protocolo de . Dia/hora Resultados
procedimiento movilizacién segun Actividad |Control Calibre

Cramer, 2005, Holanda *F: 19 Cirugia menor Levanatarse y caminar 2 30 30

(22) *M:41 h 27

Lindh, 2001, Suecia (23) F:2 Reparo de hernia |Levanatarse y caminar 5 50 57 25y 26
M:105 inguinal h

Cook,1989,Australia (24) | **F:28 Urologicas Levanatarse y caminar. 4 61 59 22
M:74 Ginecologicas h

Thornberry,1988,U.S.A.(2| F: 80 6 hrs. Post-parto | Levanatarse y caminar 6 41 39 25y 26

5) h

Silvanto,2004,Finlandia F:4 |Artroscopia de rodilla|Levanatarse y caminar. 3 80 40 26y 27

(26) M:116 h

Fassoulaky,1991, Grecia | M:69 | Reseccién prostata | Levanatarse y caminar. 30 39 22

(27) trasuretral 8h

* F: Femenino *M: Masculino; ** 18 Pacientes no siguieron en el estudio. + Movilizacion grupo intervencion se
inicié acorde con la valoracion y recuperacion de sensibilidad, temperatura y motricidad posterior a la anestesia
espinal.



Tabla 3. Calidad de los Estudios

Autor /afno

Aleatorizacion

Encubrimiento

Seguimiento

Reportada Metodo de aleatorizacion
reportado

Cramer, 2005 Si No No ND
Lindh, 2001 Si No No Si
Cook, 1989 Si No Si 93%
Thornberry, 1988 |Si NUmeros aleatorios en No Si

sobres
Silvanto, 2004 Si NUmeros aleatorios en No Si

sobres
Fassoulaky,1991 |Si No Si Si

Criterios de evaluacién de los estudios elaborado por Jadad A. 1996
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5.3 RESULTADOS DEL ESTUDIO

Del total de los estudios incluidos (n=6), todos evaluaron resultados como cefalea,
excepto en el estudio realizado por Lindh (2001). Solo dos estudios evaluaron
dolor lumbar y fueron incluidos en el analisis (Cook, PT, 1989; Lindh A, 2001).

Se observaron 41 casos de cefalea (16.9%) entre 242 pacientes aleatorizados a
movilizacién temprana, comparado con 54 casos de cefalea (22.3%) entre 207
individuos sometidos a reposo en cama 9RR=0.67, IC 95% 0.44, 1.02, Chip
cuadrado para heterogeneidad 4.69, df=4, p= 0.3).

Se observaron 24 casos de dolor lumbar (21.6%) entre 111 pacientes que
realizaron movilizacion temprana y 32 casos de dolor lumbar (27.55) entre 116
pacientes en el grupo control (RR 0.79, IC 95% 0.46, 1.34, Chi cuadrado para
heterogeneidad de 1.31, df: 1, p=0.25) (figura 2 y Figura 3)

Figura 2. Medida del efecto de los estudios incluidos para cefalea por tiempo de
deambulacion temprana o posterior a 24 horas de reposo en cama post anestesia

espinal.
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Figura 3. Efecto de la medida de los estudios incluidos para dolor lumbar por

tiempo de movilizacion temprana o posterior a reposo en cama durante 24 horas

post anestesia espinal.
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6. DISCUSION

Nuestro estudio es el primer meta-andlisis de estudios experimentales que analiza
el efecto adverso de la movilizacion temprana en pacientes que han recibido
anestesia espinal o subaracnoidea. Fueron seleccionados seis articulos para el
analisis de la revision sistematica, donde se queria ver el efecto de la de
movilizacién temprana o tardia en pacientes post-quirdrgicos que recibieron

anestesia espinal raquidea o subaracnoidea en edades entre 18 y ochenta afios.

Se concluye en este estudio que tienen menos complicaciones los pacientes que
son intervenidos bajo anestesia espinal y se movilizan (levantan) mas rapido que
aquellos que permanecen mas tiempo en reposo 0 en la cama presentando un
efecto de reduccién del riesgo de cefalea del 43% (RR 0.67,p=0.06).

El efecto estimado de la movilizacion temprana puede ser sobre estimado
teniendo en cuenta que los estudios seleccionados tienen muestra de poblacion
pequefa. Sin embargo los eventos con relacién a cefalea se observaron en mayor

namero en el grupo de movilizacion tardia (54 vs 41) respectivamente.

Aunque los eventos para dolor Iumbar también se observaron con mayor
frecuencia en el grupo de movilizacién tardia (32 vs. 24) respectivamente, solo dos
estudios incluyeron este evento final dentro de su andlisis. Este efecto puede ser
sobre estimado, aln mas, pues la muestra de pacientes fue pequefia y solo dos
estudios revisaron este evento (111 pacientes intervencion, 116 pacientes cuidado
estandar). En general estos resultados deben ser interpretados con cautela. Es
posible obtener una indicacion del grado de incertidumbre del beneficio potencial

de un tratamiento mediante el calculo de los intervalos de confianza.



Estudios experimentales evitan el sesgo cuando incluyen métodos apropiados
como una aleatorizacion apropiada de pacientes a los grupos de estudio, y cuando
pacientes, investigadores y asesores estan encubiertos. Los estudios que fallan en
la inclusién de estas precauciones o criterios de calidad muestran una tendencia a
reportar estimados de mayor amplitud del efecto de una intervencién (Lelorier et
al.,, 1997)(32). Todos los estudios que nosotros incluimos fueron aleatorizados y
controlados, aunque el método y tipo de persona en el proceso de investigacion
que estaba encubierto no fue reportado por todos los estudios (excepto Cook,
1989; y Fassoulaki, 1991).

El efecto de nuestro estudio debe ser interpretado con precaucion hasta ser
confirmado por un estudio experimental que incluya una mayor muestra
poblacional. Aunque hay diferencias en el afio de la realizacion de los estudios
pues el mas antiguo fue realizado en 1988 y el mas actualizado fue realizado en
2005, no ha habido en este lapso de tiempo variaciones fundamentales
relacionadas con la técnica de anestesia espinal, o relacionadas con el tipo de
medicamento, calibre de la aguja, lo cual indica que hay homogeneidad en el
procedimiento hasta nuestros dias. Ademas no se presentd mortalidad en los
pacientes estudiados; el rango de edad de los pacientes fue de 21 a 68 afios
respectivamente y se estudiaron mas hombres que mujeres probablemente por el
tipo de intervenciones realizadas como fueron reseccion transuretral de prostata,

artroscopia de rodilla, herniorafia inguinal y cirugias urolégicas.

Este trabajo produce un impacto positivo en el cuidado de enfermeria,
especialmente para aquellos profesionales cuidadores en el servicio de cirugia y
recuperacion post anestesia. Este estudio permite tener un grado menor de
incertidumbre al momento de realizar la movilizaciébn temprana en pacientes que
han tenido una anestesia espinal. La cautelosa implementacion de la movilizacion
temprana debe ser realizada teniendo en cuenta una valoracion adecuada de la

motricidad y sensibilidad de los miembros inferiores posterior a recibir la anestesia



espinal y teniendo en cuenta una proceso de evaluacion del estado de salud del
individuo de manera constante de los parametros hemodinamicos y un

seguimiento de varias horas posterior a la anestesia espinal.

Es importante un estudio con mayor muestra con el fin de investigar asi mismo no
solo los beneficios de la movilizacion temprana y sus implicaciones en la calidad

de vida de los individuos, sino también en la reduccion de costos hospitalarios.

Este estudio de caracteristicas Unicas en relacion a sus objetivos, y sus
implicaciones para la salud muestra una vez mas que la realizacion de meta-
andlisis permite explicar el efecto de una intervencion tan simple como la
movilizacién temprana en nuestro medio, y una motivacion para la realizacién de
estudios de enfermeria experimentales con el fin de desarrollar el conocimiento de

enfermeria a todo nivel.
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ANEXOS



ANEXO A. FORMATO DE EXTRACCION

Nombre de Estudio: #:
Revista: Autor: Fecha:
Pais: ldioma:

Tipo de estudio: Experimental: Si NO

1. Aleatorizado: Si_ No_ Controlado: Si_ No__

2. Método de aleatorizacion: No dice: _ Sobres: Numeros
aleatorios:

Otros método de aleatorizacion:

3. Ciego:

Investigador Principal: __ ; Anestesiélogo ; Paciente:
Enfermeras: ___ Cirujano: Otros:

4. Namero de pacientes que se retiran:
5. Numero de pacientes se pierden:
6. Mortalidad:

7. Tiempo del seguimiento: en horas__ dias

8. Total de pacientes seguidos:

semanas meses
(>85%)

Pacientes:

Total de pacientes:

# Pacientes grupo Intervencion n= # Pacientes grupo control n=:

Promedio Edad: Sexo: Mujeres:

Raza:

Tipo de cirugia: Tipo de Medicamento:

Criterios de Inclusion de pacientes al estudio:

(%) Hombres: (%)

Calibre del Spinocan:

N 25 N 26 N 27 N 28




Tiempo Deambulacion

en

el

grupo

control:

Tiempo deambulacion

Proceso

Descripcion:

en el

de

grupo

intervencion:

movilizacion

Evento Adverso:

Efecto Adverso Intervencion
N (%)

Control
N (%)

RR:
IC 95%(

)

OR:
IC 95%(

)

Cefalea
Hipotension
Sangrado
Lipotimia
Hipertension
Infeccion
Vémito
Nauseas

Meningitis

Otros:




