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Resumen

Antecedentes: Desde el desarrollo de los anestésicos locales y sus distintos isémeros
quimicos, ha existido el deseo de realizar mezclas, con el deseo de tratar en tomar ventaja de
las diferentes caracteristicas y con la idea de reducir los efectos deletéreos entre ellos. De ésta
manera han sido investigados ya que exhiben perfiles variados, particularmente en el tiempo de
inicio — medida con la Escala de Bloqueo Motor de Bromage la ctal evalda la intensidad del
bloqueo motor — por lo tanto determinando diferentes objetivos para dichas mezclas tales como
disminuir el tiempo requerido para alcanzar un nivel deseado de bloqueo motor y reducir el
namero de complicaciones exhibidos por un anestésico solo. Existen varios ensayos y estudios
clinicos que validan la equipotencia de las distintas dosis de anestésicos locales que constituyen
las bases para realizar dichas mezclas, pero a pesar de las investigaciones realizadas en la
material los datos no son conclusivos e incluso contradictorios, pero en el contexto clinico las
mezclas son realizadas frecuentemente para distintos tipos de bloqueos tronculares, los estudios
en el uso de anestésicos locales en el espacio epidural son particularmente escasos.

Objetivos: Determinar si la mezcla isovolumétrica de anestésicos locales lidocaina simple
al 2% y bupivacaina al 0.5% administrados en base al peso ideal es superior en velocidad de
instauracion a una dosis equipotente administrada de bupivacaina al 0.5% en una poblacién
de pacientes con caracteristicas demograficas similares. Como objetivo secundario se buscod
determinar la incidencia de complicaciones inmediatas en los grupos de estudio.

Material y Métodos: En un estudio prospectivo, doble ciego, que incluy6 por disefio
estadistico 86 pacientes que fueron divididos de manera aleatoria en dos grupos separados que
recibieron un bloqueo epidural lumbar, ya sea con una dosis de acuerdo a su peso ideal 2.5
mg/kg de lidocaina al 2% simple+0.625 mg/kg de bupivacaina al 0.5% (Grupo I, n = 44) o una
dosis de 1.25 mg/kg de peso ideal de bupivacaina al 0.5% (Grupo II, n = 42). Después de haber
verificado el correcto posicionamiento del catéter epidural la dosis restante de anestésico fue
administrada a una velocidad constante de 1 mL/4 s, verificando el nivel anestésico adecuado.
La evoluciéon del bloqueo motor fue entonces registrada con la Escala de Bloqueo Motor de
Bromage a los 0, 5, 10, 15 y 20 minutos después del termino de la dosis seleccionada total, y
las complicaciones inmediantas, si hubo, fueron registradas.

Resultados: De los 106 pacientes que consintieron participar en el estudio actual, 20
de ellos fueron eliminados, con un restante total de 86 pacientes (46 mujeres, 40 hombres)
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que fueron asignados aleatoriamente en dos grupos (Grupo I, n = 44 y Grupo II, n = 42).
Mientras que no fue posible generalizar en los distintos grupos definidos por el sistema de
la clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists debido a los
nameros tan pequenos y la dificultad inherente para obtener un valor significativo de p. Para
las complicaciones presentadas para ambos Grupos de Estudio la prueba exacta de Fisher
de dos colas el p = 0.6,009, no significativo, mientras que para el Sexo los resultados de la
misma prueba fue p = 0.0176, aunque pareciera ser un artefacto del estudio. Dentro de las
caracteristicas de la poblacion, el promedio de edad fue de 37.52 4+ 11.53 afios (18-60 afios); el
promedio para el peso fue 69.41 + 10.78 kg (50.00-98.00 kg); para la talla 1.6027 + 0.15 m,
(1.42-1.79 m) y Indice de Masa Corporal 27.03£7.39 kg - m~2 (17.51-38.28 kg - m~2); mientras
que el Volumen Total (mL) 15.846.01 mL (8-25 mL). El Coeficiente de correlaciéon r de
Pearson del Volumen Total (mL) y peso fueron estadisticamente significativas con r de 0.383
para Peso ideal (kg) y de 0.513 para Peso real (kg), con valores—p < 0.001. En la incidencia de
complicaciones hubo un valor significativo de p para la Bradicardia y Extension exagerada del
nivel superior de anestesia. Para la comparaciéon de las velocidades de instauracion se realizo
un Modelo de Efectos Relativos de Tratamiento (conocidos también como basados en rangos)
(Relative Treatment Effects (Akritas/Arnold Rank-Based) Mized-Effects Model, RTEMEM)
con un disefnio factorial F2-LD-F1 debido a la presencia de dos factores whole-plot (a saber
sexo y grupo) y la comparacién fue realizada con un estadistico de tipo x2 de Wald (Gru-
po p = 3.3057 x 10~7, Tiempo p = 2.8426 x 10~3* y Grupo:Tiempo p = 1.6156 x 10’10),
un estadistico tipo ANOVA (Grupo p = 3.3057 x 10~7, Tiempo p = 0 y Grupo:Tiempo
p = 5.5490 x 107?); un estadistico tipo ANOVA modificado (Grupo p = 2.9319 x 10~%) para
el ajuste se emplearon el Criterio de Informaciéon de Akaike y el Criterio de Informacion de
Bayes. Esto demostré que el Grupo I (Grupo de Estudio, 2.5 mg/kg de lidocaina al 2%
simple+0.625 mg/kg de bupivacaina al 0.5%) tiene un mejor perfil que el Grupo II (grupo
control, 1.25 mg/kg de peso ideal de bupivacaina al 0.5%) en relacién al tiempo, sin incrementar
de manera estadisticamente relevante las complicaciones.

Conclusiones: Fue posible demostrar que los pacientes que recibieron una mezcla iso-
volumeétrica de anestésicos locales (lidocaina simple 2% /bupivacaina simple 0.5%) tiene una
velocidad de instauraciéon mayor que los pacientes que recibieron una dosis equivalente de
bupivacaina simple al 0.5%. La velocidad de instauracién medida con la Escala de Bloqueo
Motor de Bromage fue significativamente mas veloéz en el Grupo I (Grupo de Estudio, 2.5
mg/kg de lidocaina al 2% simple+0.625 mg/kg de bupivacaina al 0.5%) en el Grupo II (grupo
control, 1.25 mg/kg de peso ideal de bupivacaina al 0.5%), que es consistente con los datos
reportados por Cuvillon!, Fanelli? y Valery? (todos ellos realizados con mezclas distintas
de anestésicos, con distintos tipos de bloqueos periféricos, pero con un punto primario de
evaluacion de bloqueo motor) aunque en contraposicién al estudio realizado por Zand? pero
sin incrementar la incidencia de complicaciones de manera estadisticamente significativa. El
estudio de Seow?, realizado en 1982 es un caso especial dénde trataron de explorar la misma
premisa que el presente estudio. Debido al disefio del estudio presentado en el articulo de
Seow, ellos dividieron los pacientes en cinco grupos de 12 personas y las dosis administradas
fueron variantes; y debido a que un modelo exploratorio de Efectos Relativos de Tratamiento
(conocidos también como basados en rangos) (Relative Treatment Effects (Akritas/Arnold
Rank-Based) Mized-Effects Model no fue llevado a cabo, esto imposibilita la comparacién de
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ambos estudios, pero en la discusiéon los resultados reportados para los cinco grupos fueron
marginales.

Palabras clave: bupivacaina, lidocaina, mezclas de anestésicos locales, Escala de Bloqueo

Motor de Bromage, neuroaxial, bloqueo, peridural, epidural
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Summary

Background: Since the development of local anaesthetics and their different chemical
isomers there has been a desire to make mixtures with them, with the aim in trying to take
advantage of the different characteristics and with the idea to reduce the deleterious effects
thereof. Thus they have been researched given that exhibit various profiles, particularly in
the onset time — measured with the Bromage Scale that assess the intensity of the motor
block — therefore determining different objectives for such mixtures such as to lower the time
required to achieve a desired level of motor block and to reduce the number of complications
exhibited by a single anaesthetics. There are several clinical trials and studies that validate
the equipotency of different dosages of local anaesthetics that constitute the foundations to
make such mixtures but despite the research carried on the subject the data are not conclusive
and even are contradictory, but in the clinical setting the mixtures are performed frequently
for different kinds of troncular blocks, studies in the use of local anaesthetics in the epidural
space is particularly scarce.

Objectives: Determine if the isovolumetric mixture of local anaesthetics of plain 2%
lidocaine and 0.5% bupivacaine administered in a ideal body weight basis is superior to
an administered equipotent dose of 0.5% bupivacaine in a patient population with similar
demographic characteristics. As a secondary objective was to determine the incidence of
immediate complications.

Material and Methods: In a prospective double-blind clinical study that included by
statistical design 86 patients that were randomly split into two separated groups that received
an standarised single-dose lumbar epidural blockade with either a dose of 2.5 mg/kg ideal body
weight of 2% plain lidocaine+0.6250 mg/kg 0.5% bupivacaine isovolumetric mixture (Group
I, n = 44) or a dose of 1.25 mg/kg ideal body weight 0.5% of plain bupivacaine (Group II,
n = 42). After checking the correct placement of the epidural catheter the remaining dosage of
anaesthetic was administered at a constant rate of 1 mL/4 s, verifying an adequate anaesthetic
level. The evolution of the motor block was then recorded with the Bromage Scale at 0, 5,
10, 15 and 20 minutes after the completion of the selected total dosage, and the immediate
complications if any, were recorded.

Results: Of 106 patients that consented to participate in the current study, 20 of them were
eliminated, with a total remainder of 86 patients (46 females, 40 males) that were randomly
assigned into two groups (Group I, n = 44 and Group II, n = 42). While it was not possible to
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generalise in the different groups defined by the American Society of Anesthesiologists physical
status classification system due to small numbers on the American Society of Anesthesiolo-
gists 111 physical status, and the inherent difficulty to obtain a significant p—value. For the
complications found on both study groups on a two-tailed Fisher test the p—value was 0.6009
not significant, but for the gender the results for the same test the p = 0.0176 was significant
but it seems to be an artifact of the study. On the general characteristics of the study it can
be stated that the mean for the age was 37.52 4+ 11.53 years (18-60 years); the mean for the
weight was 69.41 & 10.78 kg (50.00-98.00 kg); and for the height the value for the mean was
1.6027 £ 0.15 m, (1.42-1.79 m) y and for the Body Mass Index the mean was calculated on
27.0347.39 kg - m~2 (17.51-38.28 kg - m~2); while the Total Volume administered the mean
was 15.8+6.01 mL (8-25 mL). The r Pearson product-moment correlation coefficient for the
Total Volume and the weight were statistically significant with reported Pearson r = 0.383
for the Ideal Body Weight and a Pearson r = 0.513 with an p =< 0.001. For the incidence
in complications there was a significant value of p for bradycardia and for an abnormal
extension of epidural block (high block). For the comparison of the onset times a Relative
Treatment Effects (Akritas/Arnold Rank-Based) Mixed-Effects Model with a factorial design
of F2-LD-F1 due to the presence of two whole-plot factors (namely gender and group) and the
comparison was performed with a Wald’s x? type statistic (Group p = 3.3057 x 10~7, Time
p = 2.8426 x 10731* y Group:Time p = 1.6156 x 10~10), an ANOVA type statistic (Group
p = 3.3057 x 1077, Time p = 0 y Group:Time p = 5.5490 x 10~9) and Modified~ANOVA type
statistic (Group p = 2.9319 x 1076) and for the adjustment the Akaike and Bayes Information
Criteria were used. This demonstrated that the Group I (study group with a dose of 2.5
mg/kg ideal body weight of 2% plain lidocaine+ 0.625 mg/kg 0.5% bupivacaine isovolumetric
mixture) has a better profile related to time than the Group II (control group with a dose of
1.25 mg/kg ideal body weight 0.5% of plain bupivacaine) without increasing the complications
in a statistically significant way.

Conclusions: It was possible to demonstrate that the patients that received an isovolu-
metric mixture of equipotent anaesthetics (2% plain lidocaine/0.5% plain bupivacaine) had
a faster onset than the patients that received an equivalent dose of 0.5% plain bupivacaine.
The onset time measured with the Bromage Scale was significantly faster in the Group I
(study group with a dose of 2.5 mg/kg ideal body weight of 2% plain lidocaine+ 0.625 mg/kg
0.5% bupivacaine isovolumetric mixture) than the Group II (control Group with a dose of
1.25 mg/kg ideal body weight 0.5% of plain bupivacaine) that is consistent with the data
reported by Cuvillon!, Fanelli? and Valery3 (every one of them performed with different
kind of peripheral block with a primary objective to evaluate a motor block) but against the
study performed by Zand4 but without increasing the incidence of complications. The Seow’s
study ®, done in 1982 is an special case where they tried to explore the same premise as the
present study. Due to the design presented on the Seow’s article, they divided the patients
into five 12—person groups and the dosages were variant; and because a model exploring the
Relative Treatment Effects (Akritas/Arnold Rank-Based) Mixed-Effects was not carried out,
that precludes the comparison of both studies, but in the discussion the results reported for
the five groups were marginal.

Keywords: bupivacaine, lidocaine, local anesthetic miztures, Bromage Score, neuroazial,

block, peridural, epidural
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Seccion 1

Introduccion

Desde el desarrollo de la lidocaina en 1943, el uso de la infiltracion de anestésicos
locales ha sido utilizada en muchos procedimientos a nivel de consultorio y dentro
de quir6fano. A pesar de los recientes avances en anestesia topica y epidural, la
anestesia local continta siendo el pilar para realizar procedimientos sin dolor,
dependiendo de la técnica, sea local o periférica®. Cuando se agrega epinefrina
(1:100,000 a 200,000)%7 se logra prolongar la duraciéon del efecto de anestesia y
provee algin grado de hemostasia (en el caso de anestesia local) y en el caso de
la anestesia neuroaxial, para reducir la velocidad de absorciéon del medicamento —
concomitantemente reduciendo la toxicidad del mismo — y asimismo prolongando
su efecto anestésico’. Existen pocos estudios aleatorios, doble ciego que hayan
evaluado los beneficios de las mezclas de anestésicos de corto y largo efecto y los
que han evaluado las ventajas clinicas de mezclar lidocaina y bupivacaina han

resultado inconclusos®.

1.1 Mecanismos del dolor

Cuatro procesos llevan a la sensacion de dolor

1. Transduccién: La estimulacion patologica de un receptor periférico libera
mediadores de la inflamaciéon que causan cambios en la actividad y en la
sensibilidad de la neuronas sensoriales. La infiltracion preincisional de los

anestésicos locales bloquea la transduccién”.




1. Introduccién

2. Transmision: Una vez que los estimulos patolégicos han sido transduci-
dos, los impulsos viajan a través de las fibras A—§ y C al asta dorsal de
la médula espinal déonde realizan una sinapsis. Las células de las astas
dorsales pueden “‘amplificar” (windup) o mostrar una excitacion y sensibi-
lizacién incrementada. La transmision puede ser bloqueada con la anestesia
regional .

3. Percepcion: Las fibras aferentes del asta dorsal viajan a centros mas
altos dentro del sistema nervioso central, principalmente por los tractos
espinotalamicos. La activaciéon de la formacion reticular incrementa la
percepcion y contribuye al aspecto emocional del dolor. Los agentes
centrales como los opioides alteran la percepcion”.

4. Modulacion: Las vias eferentes, incluyendo neurotransmisores inhibitorios
modifican la informacion aferente nociceptiva”.

1.2 Anestesia epidural

El espacio epidural va desde la base del craneo hasta el fin del sacro y en la mem-
brana sacrococcigea. La médula espinal, liquido cerebroespinal y las meninges se
encuentran dentro de este. La médula espinal se vuelve la cauda equina en nivel
de L2 en el adulto y el liquido cerebroespinal se detiene a nivel de S2. El espacio
epidural mide de 3-6 mm de amplitud y es definido de manera anterior por el
ligamento flavum (amarillo), las caras anteriores de las laminas vertebrales y los
procesos articulares. Anteriormente se relaciona con el ligamento longitudinal
posterior y lateralmente se encuentra limitado por los foraAmenes vertebrales y
los pediculos y su contenido incluye raices nerviosas, plexos venosos, grasa y
linfaticos. Las venas no tienen valvulas y se comunican directamente con los
sistemas venosos intracraneales, toracicos y venosos® 10,

La anestesia neuroaxial incluye el colocar anestésicos locales y/o opioides
dentro del espacio intratecal (subaracnoideo) o espacio epidural, ya sea mediante
una aplicaciéon dnica o mediante una técnica de infusién continua por medio
de catéter epidural. Los medicamentos acttian sobre la médula espinal y, para
los epidurales, también en las raices nerviosas. Esto resulta en la transmision
disminuida de los impulsos a través de los nervios. Algunos anestésicos tienen
efectos diferenciales en diferentes tipos de nervios. En la mayoria de las ocasiones,
se prefiere bloquear solo los impulsos del dolor, pero ninguno de los agentes es
tan especifico, por ejemplo la bupivacaina que bloquea mas las fibras sensitivas
que las motoras”910,




1.2 Anestesia epidural

En contraste con la anestesia espinal, la anestesia epidural produce un bloqueo
segmentario que se correlaciona con los sitios de inyecciéon de los anestésicos
locales. Muchos de los procedimientos que son susceptibles de llevarse con
anestesia espinal se pueden realizar con anestesia epidural, que produzca una
altura del bloqueo comparable como se muestra en el Cuadro 1.1. A menos que
se realice un bloqueo caudal el potencial de que no se bloqueen los nervios sacros
con la realizacion de un bloqueo epidural (debido al incremento de grasa epidural
y el tamafo de los nervios en las zonas lumbares bajas y sacras), puede excluir
su uso en los procedimientos perineales. Cuando se planea un procedimiento
anestésico, la seleccion del agente anestésico, la dosis, y el sitio de inyeccion
deben de ser apropiados para el procedimiento y el escenario clinico®19.

Procedimiento quirtargico Altura del bloqueo
Cirugia abdominal superior, cesarea T4-5
Abdominal inferior (apendicectomia, herniorrafia inguinal) T6-8
Procedimientos pélvicos
Reseccién transuretral de prostata T10

Parto vaginal obstétrico
Cadera y extremidad inferior (con torniquete en muslo)
Extremidad inferior L2-3
Procedimientos perineales (limitados al exterior) S1-2

Cuadro 1.1: Altura requerida para procedimientos clinicos comunes

La inyeccion de los anestésicos locales en el espacio epidural lumbar, es par-
ticularmente apto para los procedimientos de extremidades inferiores y abdomen
bajo pero es necesario incrementar la dosis y el volumen para que se extienda
hacia los niveles toracicos medios. En general, se puede pensar que se debe de
incrementar 2 mL de solucién anestésica local por cada dermatoma que se desee
bloquear. Cuando se administra anestésicos en la regiéon torécica, la dosis es
tipicamente reducida en un 30-50%, comparado con las regiones toracicas, para
acomodar la disminucién del volumen y de la complianza del espacio epidural
toracico y para evitar una extension cefélica del mismo. Las inyecciones toracicas
epidurales no tienden a extenderse de manera caudal con el mismo grado que
se extienden las lumbares, y de esta manera se reservan para procedimientos
toracicos y abdomen superior*19.

Cuéndo se consideran los rangos que se utilizan para la anestesia quirirgica,
la concentracion del anestésico local tiene poco efecto en la extensiéon del bloqueo
epidural, pero se incrementa la densidad del bloqueo. Incrementando el volumen
de la solucién inyectada para una dosis dada de anestésico, tendra un efecto menor
en la extension del bloqueo cefélico (cuatro dermatomas cuando se incrementa de
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10 a 30 mL), pero comprometera la densidad y calidad del bloqueo. La posicion
del paciente no tiene tampoco efecto en la lateralizacion del bloqueo o en la
extension cefélica, pero se utiliza con cierta regularidad en la practica clinica® 1.

El efecto de la edad en la altura del bloqueo epidural y su dosis parecieran ser
de importancia clinica en los extremos de la edad, pero algunos estudios sugieren
una reduccién de hasta 40% cuando se comparan pacientes de 60 a 79 anos
con pacientes de 20-39 anos. Esto se atribuye a la probabilidad incrementada
de estenosis del canal epidural y una disminucién de la complianza del espacio
epidural. En una escala similar, la influencia del peso y la talla en la extension
del bloqueo es menor, y usualmente clinicamente no relevante a menos que se
consideren los extremos del espectro®1912,

El efecto del embarazo en la extension del bloqueo epidural es incierto.
Algunos estudios sugieren un incremento en la extension cefalica del bloqueo
como un resultado de la alteraciéon anatémica abdominal. De cualquier ma-
nera, un incremento observado en el embarazo primario sugieren que puede
ser un efecto de los niveles de esteroides sexuales alterados, incrementando la
sensibilidad a los agentes anestésicos locales?10:13,

En resumen, las caracteristicas fisicas parecieran tener poco, si es que al-
gun, efecto en la extension del bloqueo epidural, para una gama pequena de
variabilidad. De cualquier manera, el juicio clinico permitira corregir la dosis
epidural inicial para un paciente que es demasiado pequeno, demasiado grande
o moérbidamente obeso. Por otro lado, una dosificaciéon més agresiva puede ser
usada para el paciente que es muy joven, alto y delgado. Las comorbilidades
y otras dificultades pueden determinar un régimen de dosificacion adecuado:
una técnica fallida como resultado de un bloqueo inadecuado frente a tratar las
complicaciones resultantes de un bloqueo que se encuentra mas cefalizado de lo
que se pretendia?10,

1.3 Beneficios potenciales de la analgesia y anes-
tesia epidural

La morbilidad y mortalidad como consecuencia de una cirugia mayor sin com-
plicaciones aparentes se relaciona con la cascada de efectos que resultan de la
“lesion quirtrgica’”” y del dolor. Esta “‘respuesta al estrés’ resulta de la activacion
de las vias neuronales, metabolicas y end6crinas con la incisiéon de los mecanismos
de la coagulacion e inflamacion. Esto puede llevar a las secuelas como isquemia
miocérdica e infarto, fenémenos tromboembolicos, funcién pulmonar disminuida,
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ileo, fatiga, catabolismo muscular, infeccién postoperatoria y estado confusional
en individuos susceptibles 14716,

La ocurrencia del dolor postoperatorio se encuentra inexorablemente ligado
a ésta repuesta inflamatoria y al estrés. Se postula que los efectos benéficos de
la analgesia epidural resultan de la atenuacion de la respuesta al estrés y de la
provision de una buena analgesia. El uso de analgesia a base de opioides a altas
dosis también pueden disminuir la respuesta al estrés durante la operacion. A
causa de esto, hasta que el remifentanil se encontr6é disponible, el uso de ésta
técnica resulté en la depresion respiratoria que en muchos de los casos requeria
ventilacion %1417,

La estimulacion de la respuesta al estrés no solo se limita al periodo intrao-
peratorio, sino que persiste después del acto quirdrgico. La continuacion de la
analgesia epidural durante éste tiempo extiende estos efectos benéficos. Aunque
los opioides sistémicos pueden proveer un excelente alivio del dolor en algunos
pacientes, los efectos secundarios, en particular la depresion respiratoria, limitan
la dosis que se puede administrar. Esto resulta en una analgesia sub6ptima para
algunos pacientes 14717,

1.3.1 Funcién pulmonar

Los opioides epidurales y las infusiones de anestésicos locales han demostrado
disminuir la incidencia de atelectasias postoperatorias y la infeccion pulmonar
e incrementar la oxigenaciéon postoperatoria. La disfunciéon postoperatoria pul-
monar resulta de varios factores, incluyendo la ventilaciéon central disminuida,
mecanismos pulmonares perturbados y alteraciones del acoplamiento ventilato-
rio/perfusorio. Las mejoras de la analgesia epidural pueden deberse a varios
factores 4 17:

e Un efectivo alivio del dolor, que permite que el paciente realice inspiraciones
profundas, expectore y coopere con la fisioterapia '418;

e El bloqueo de los reflejos que inhiben la funciéon diafragmatica, demostrable
después de la cirugia abdominal y toracica, pareciera tener un efecto
benéfico en la mecanica pulmonar -13;

e El que se eviten dosis altas de opioides, que a su vez reduce la depresiéon
respiratoria 4 18; y

e La reducciéon de la respuesta al estrés a la cirugia reduce el nivel de
inmunosupresion 418,
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1.3.2 Cardiovasculares

La analgesia epidural postoperatoria reduce la incidencia de infarto al miocardio.
Un numero de efectos deben mejorar la proporciéon de la demanda de oxigeno
administrada y de esta manera contribuyen a este efecto!416:19:

e Reduccion de la actividad simpéatica 14-16:19;

e Incremento de la funcién pulmonar postoperatoria 4-16:19: v

e Reduccién de la tendencia trombotica 14716:19,

1.3.3 Complicaciones tromboembdlicas

La analgesia epidural atentia la respuesta hipercoagulable a la cirugia y mejora
la funcién fibrinolitica al atenuar la respuesta al estrés. El incremento de la
movilidad postoperatoria facilitada también juega un papel 41619,

Los estudios en los pacientes que se someten a procedimientos ortopédicos
han demostrado una incidencia menor de trombosis venosa profunda cuando se
utiliza anestesia y analgesia epidural comparados con la anestesia general y opioi-
des. Este efecto benéfico en la coagulacion /fibrindlisis también ha demostrado
mejorar el pronodstico de supervivencia del injerto después de procedimientos de
revascularizaciéon bajo anestesia epidural mas que bajo general!415:19:20

1.4 Indicaciones

Es apropiada para procedimientos en miembros inferiores, cadera, periné, parte
inferior del abdomen y columna lumbar. Puede usarse para procedimientos ab-
dominales superiores, como colecistectomia y resecciéon gastrica, pero se requieren
niveles muy altos y los pacientes para los cuales seria eficaz no toleran, con fre-
cuencia, por otras razones, niveles sensitivos en T47. La técnica también requiere
un cirujano cuidadoso, acostumbrado a practicar operaciones abdominales mayo-
res en pacientes despiertos, ya que la técnica brusca causa molestias intolerables,
aun con un bloqueo intenso. La disminucién de trombosis venosa profunda,
infarto al miocardio y embolia pulmonar es un factor protector 14181921,

El inyectar medicamentos en el espacio epidural se realiza primariamente
para la analgesia. Puede ser realizado mediante diferentes técnicas y por una
variedad de razones. Adicionalmente, algunos de los secundarios de la analgesia
pueden ser benéficos en algunas circunstancias (e.g., la vasodilataciéon puede ser
benéfica si el paciente tiene una enfermedad vascular periférica?’). Cuando se
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coloca un catéter en el espacio epidural se puede mantener una infusién por
varios dfas, si es que se requiere'®18. La analgesia epidural puede ser utilizada
para:

e Analgesia sola, cuando la cirugia no esta contemplada. Una inyeccién
epidural o infusion para el control del dolor (e.g. labor de parto) tiene
menor probabilidad de causar pérdida de fuerza muscular pero no es
necesariamente suficiente para la cirugfa?2.

e Como un adjunto a la anestesia general. El anestesitlogo puede usar
analgesia epidural en adicién a la anestesia general. Esto puede reducir
las necesidades de analgésicos opioides. Esta técnica es ttil para una gran
variedad de cirugias, por ejemplo la cirugia ginecologica?? (e.g. histerec-
tomia), cirugfa ortopédica?! (e.g. reemplazo articular de cadera), cirugfa
general 2324 (e.g. laparotomia) y cirugia vascular?? (e.g. reparacion abierta
de aneurisma aortico).

e Como técnica tnica para anestesia quirdrgica. Algunas operaciones, con
mayor frecuencia las operaciones cesareas se pueden llevar a cabo con un
bloqueo epidural como técnica tinica. Tipicamente el paciente permanece
despierto durante la cirugia. La dosis requerida para la anestesia es mucho
mayor que la requerida para la analgesia?22°.

e Para analgesia epidural, después de una intervencién quirirgica dénde la
técnica epidural fue utilizada ya sea como técnica tinica o en combinacion
con la anestesia epidural. Los analgésicos se administran en el espacio
epidural después de la cirugia siempre y cuando se haya colocado un caté-
ter. A través del uso de una bomba de infusién epidural controlada por
el paciente, una persona tiene la habilidad de administrarse una dosis
ocasional de analgésico a través del catéter epidural 415,

e Para el tratamiento del dolor lumbar. La administraciéon de analgésicos y
esteroides en el espacio epidural puede mejorar algunas formas de dolor
lumbar?.

e Para el tratamiento del dolor crénico o paliacion de los sintomas en cuidados
terminales, usualmente en el corto o mediano plazo?.

El espacio epidural es mas dificil y riesgoso de acceder conforme se asciende a
través de la médula espinal, de manera tal que las técnicas epidurales son més
adecuadas para analgesia y anestesia del térax21:26:27 abdomen??, pelvis?3 o
miembros inferiores?? y son menos indicadas para analgesia del cuello, extremi-

dades superiores?3.
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1.5

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas incluyen: rechazo del paciente, infeccion de la
piel en el sitio de la puncién, bacteriemia, hipovolemia intensa, coagulopatias y
aumento de la presién intracraneal”. Las contraindicaciones relativas son mas
dificiles de evaluar. Incluyen neuropatia existente, cirugia raquidea previa, dolor
de espalda, uso preoperatorio de acido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios
no esteroideos, minidosis subcutédneas de heparina?® y paciente que no colabora

0 es emocionalmente inestable

9,10

Existen circunstancias en las que los riesgos de administrar un bloqueo
epidural son mayores que lo habitual, y entre éstas se incluyen:

1.6

Alteraciones anatémicas, como espina bifida o escoliosis.

Cirugia previa de columna (dénde el tejido de cicatrizacion puede alterar
la extension del medicamento).

Algunos problemas del sistema nervioso central, incluyendo la esclerosis
miltiple o siringomielia.

Problemas en valvulas cardiacas (como estenosis aortica, donde la vasodi-
latacion inducida por el anestésico puede comprometer el flujo sanguineo
al musculo cardiaco hipertrofico).

Alteraciones de la coagulacion (coagulopatia) o medicamentos anticoagu-
lantes (e.g. warfarina) debido al riesgo de hematoma epidural que comprima
la médula espinal.

Infecciéon cerca del punto propuesto de la insercion del catéter epidural o
aguja.

Bacteriemia, que se puede ‘‘sembrar’ por medio del catéter al sistema
nervioso central

Hipovolemia no corregida

Alergia al anestésico

Complicaciones

Las complicaciones a la administraciéon de una anestesia epidural se dividen en

generales y locales

7,29,30.




1.6 Complicaciones

1.6.1 Complicaciones generales

Frecuentemente correlacionadas con el bloqueo simpético:

1. Hipotensioén arterial 2939,

Temblores, escalofrios 2939,

Toxicidad sistémica por sobredosis de anestésicos locales3? 32,

Metahemoglobinemia 2931,

Extension exagerada del nivel superior de anestesia ?”.

DA R

(a) Inyeccion subaracndidea accidental?:3933.
(b) Inyeccion subdural 3934,
(c) Blogueo epidural extendido1:12:29:30,

6. Complicaciones respiratorias?%:34,

7. Cefalea?d.

1.6.2 Complicaciones locales

1. Fracasos de la anestesia epidural 2°:29:3%,

Analgesia en tablero de ajedrez?°.

Analgesia unilateral 293,

Problemas relacionados con el empleo de catéteres??:35-37,

Trastorno de la miccion??

Lumbalgias 729

Errores sobre la naturaleza del farmaco inyectado en el espacio epidural®.

29,38

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8. Complicaciones neurologicas
9.

Hematoma epidural 28:30:38-40

10. Absceso epidural 30-36,38,41

11. Puncioén incidental de duramadre29:34.

12. Inyeccién intravascular 303242,

13. Lesion medular30:38:40
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1.7 Anestésicos locales

1.7.1 Definicion

Los anestésicos locales son farmacos que, aplicados en concentraciéon suficiente
en su lugar de accién, impiden la conducciéon de impulsos eléctricos por las
membranas del nervio y el muisculo de forma transitoria y predecible, originando
la pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo?-44.

Los agentes anestésicos locales tienen una gran variedad de aplicaciones. Son
usados como la parte medular de las técnicas anestésicas locales y regionales, en
el tratamiento del dolor agudo durante el trabajo de parto, y para la analgesia
en el periodo transquirirgico y postoperatorio. Se usan también en el manejo del
dolor cronico dénde las inyecciones de anestésicos locales pueden tener un efecto
prolongado y son utilizadas para ayudar al diagnoéstico y manejo previo a los
procedimientos neuroliticos. En adicién a éstas funciones de bloqueo analgésico
nervioso, los anestésicos locales también tienen un papel en el diagnoéstico de
la apnea por suxametonio (prueba de dibucaina), el tratamiento de arritmias
cardiacas (lidocaina para las arritmias ventriculares), como vasoconstrictores
mucosos de la via aérea superior (cocaina), para obliterar la repuesta presora a
la intubacion traqueal (lidocaina intravenosa) y recreacionalmente, como una
droga de abuso (cocaina) 3142744,

Se pueden dividir o clasificar de distintas maneras y quimicamente se pueden
clasificar como aminoésteres o aminoamidas. Todos los anestésicos locales usados
en la clinica (excepto la cocaina) se unen a un anillo aromatico a través de un
puente amino o éster (aunque pueden ser un éster, amida, cetona o éter3!) y una
cadena alquil a una amina terciaria®®. Los ésteres y las amidas han logrado una
popularidad en la préctica clinica!. Comercialmente muchos de ellos se empacan
como sales hidrocloradas, protonando el grupo amino para mejorar la solubilidad
acuosa. Los aminoésteres sufren hidroélisis por las colinesterasas plasmaticas
(pseudocolinesterasa) a derivados del acido para—aminobenzoico el cual es un
alérgeno conocido. De aqui que las reacciones alérgicas a los aminoésteres no son
usuales. Al contrario, las aminoamidas son metabolizadas por el higado a una
variedad de productos con un bajo potencial de ocasionar reacciones alérgicas.
Todos los anestésicos locales excepto la lidocaina contienen un carbén quiral y
debido a ésto existen como dos enantiomeros. Las preparaciones convencionales
son mezclas racémicas pero el desarrollo de las técnicas para la separaciéon en
masa de los isbmeros 6pticos ha permitido el desarrollo de la levo—bupivacaina

y ropivacaina, que son comercializados como formas quirales izquierdas (L o
uSH) 42,44,45
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1.7.2 Quimica

Los anestésicos locales se conforman en una configuracién molecular similar, que
consiste en un anillo aromético lipofilico conectado a un grupo amino hidrofilico.
La cadena de unién puede usarse para clasificar los agentes como un éster, amida,
cetona o éter. Los ésteres y las amidas han alcanzado una popularidad clinica.
Dentro de los ésteres se incluyen la cocaina, procaina, 2—cloroprocaina, tetracaina
y benzocaina. Las amidas incluyen la lidocaina, bupivacaina, levo—bupivacaina,
mepivacaina, etidocaina, prilocaina, ropivacaina y articaina3!:42:44,

1.7.2.1 Estereoquimica

Las moléculas organicas que contienen un atomo de carbono que se conectan a
cuatro grupos diferentes pueden existir en formas que son iméagenes en espejo de
la otra. Estas dos formas se llaman estereoisomeros. Se pueden diferenciar de
acuerdo a la direccion en la que reflejan la luz polarizada, y se denominan ya
sea como S-(-)-levorrotatorios o R-(+)-dextrorrotatorios. Sus propiedades fisi-
coquimicas son usualmente idénticas pero sus efectos en los receptores biologicos
pueden ser dramaticamente diferentes. El estereoisomerismo se encuentra en la
bupivacaina, prilocaina, ropivacaina, etidocaina y mepivacaina3!42:44,

1.7.2.2 Ionizacién

Los anestésicos locales son bases débiles (pKa 7.6-8.9) con los ésteres que tienden
a tener unos valores de pKa mayores como se expone en el Cuadro de propiedades
de anestésicos. Son pobremente solubles en agua y debido a ello se constituyen
en soluciones acidas (pH 3-6), en la que existen como una mezcla de moléculas
cationicas cargadas y una base neutra. El pKa es constante para cualquier
anestésico. Es el pH a temperatura ambiente que dicta la cantidad de cada
especie3l42:44,

Los anestésicos locales son bases débiles, escasamente solubles e inestables
en agua, por lo que deben combinarse con un acido fuerte (HCl) para obtener
una sal estable y soluble en agua a pH 4.7. Aquellas preparaciones comerciales
que contienen adrenalina tienen un pH més acido a causa de la presencia del
agente antioxidante bisulfito de sodio, que se anade para conservar la adrenalina.
También los anestésicos locales tipo éster son rapidamente hidrolizados en medio
alcalino por lo que sus preparaciones tienen un pH menor*3.

Muchos de los anestésicos locales actuales tienen un pKa mayor que el pH
fisiologico (7.4), de manera tal que a la inyeccion dentro del tejido el nuevo
equilibrio favorece las especies ionizadas. Consecuentemente, una cantidad

11
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reducida se encuentra disponible para bloquear el nervio. Los agentes con
un pKa menor se encuentran menos ionizados asi que existe una proporciéon
incrementada de base neutra disponible para ingresar a la célula y acelerar el
inicio del bloqueo3!42:44,

1.7.2.3 Solubilidad lipidica

La solubilidad lipidica es importante en determinar la habilidad de un anestésico
local para difundir a través de la membrana nerviosa rica en lipidos y acceder
a los receptores blanco. Mientras mayor sea el coeficiente de particién, mayor
sera la solubilidad lipidica y mayor seré la potencia anestésica. En la practica
clinica, los anestésicos con una solubilidad lipidica requieren el uso de soluciones
menos concentradas para alcanzar el mismo grado de bloqueo neuronal (e.g.
bupivacaina 0.25% versus prilocaina 1-4%)314244. La hidrosolubilidad esta
directamente relacionada con el grado de ionizacién e inversamente relacionada
con la liposolubilidad 4244,

1.7.2.4 Tamano molecular

Los anestésicos locales son moléculas pequenias, con un peso molecular compren-
dido entre los 220 y 350 Daltons. Al aumentar el peso molecular de la molécula
se aumenta la potencia anestésica intrinseca hasta que se alcanza un maximo,
a partir del cual un posterior aumento del peso molecular reduce la potencia

anestésica®3.

1.7.2.5 Substituciones

Aumentando el tamafio de las sustituciones alquilo a nivel del nicleo aromético,
de la cadena intermedia o del grupo amina, se incrementa la lipofilia y con ello
aumenta la potencia y la duraciéon de accion 44,

1.7.2.6 Modificaciéon de la molécula

La modificacion de la molécula también induce cambios en la capacidad de unirse
a las proteinas plasmaticas, lo que determina en parte la potencia y duracion de
accion 43

1.7.2.7 Unién a proteinas

La duracion de accién esta relacionada primariamente con la capacidad de uniéon
a las proteinas de la molécula de anestésico local. Los anestésicos locales se
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unen a las proteinas plasmaéticas (albtimina, glicoproteina—«; acida) y proteinas
tisulares. La albuiumina se considera como un sitio de alto volumen—baja afinidad.
Ha demostrado correlacionarse adecuadamente con la duracién de accion de los
anestésicos locales, pero otros factores también tienen un efecto significativo
como la potencia, dosis administrada, adicién de vasoconstrictores, vascularidad
del tejido y velocidad del metabolismo. Debido a que los anestésicos locales
son absorbidos de manera sistémica el nivel plasmatico se eleva lentamente,
pero, una vez que los sitios proteicos han sido saturados, lo cual puede ocurrir
rapidamente después de la inyecciéon accidental intravenosa, puede haber un
incremento expedito en los niveles plasmaticos y puede llevar a una toxicidad
cardiovascular y nerviosa central severa con pocos signos premonitorios. Una
situacion ocurre cuando el pH plasmatico cae: los anestésicos locales se disocian

desde las moléculas de proteinas causando un incremento stubito en la fraccion
libre31,42,44

1.7.2.8 Vasoactividad

En la practica clinica, otro factor que contribuye notablemente a la duracion de
accion de un anestésico local es su capacidad vasodilatadora. La mayor parte de
los anestésicos locales muestran un efecto bifasico en los vasos sanguineos con una
vasoconstriccion a bajas concentraciones y una vasodilatacién a concentraciones
usadas clinicamente. Pero existen diferencias significativas entre los diferentes
anestésicos locales314244 Un factor que incide en la potencia anestésica es el
poder vasodilatador y de redistribucion hacia los tejidos, propiedad intrinseca de
cada anestésico local (la lidocaina es mas vasodilatadora que la mepivacaina y la
etidocaina mas liposoluble y captada por la grasa que la bupivacaina) 314244,

1.7.2.9 Absorcion y distribucion

Los anestésicos locales administrados de manera intravenosa se distribuyen de
forma inicial a los 6rganos ampliamente perfundidos, como el cerebro, rifiones,
y corazon seguido por los tejidos no muy perfundidos como la piel, musculos
esqueléticos y grasa. La absorcion local dentro de éstos érganos seré afectada por
la solubilidad lipidica, pKa, unién a proteinas, asi como unirse a otros tejidos
sanguineos (e.g. eritrocitos), la afinidad de unién a tejidos, y de igual manera
los factores del paciente, como el gasto cardiaco y el estado metabolico3!42:44,

Extracciéon pulmonar. Una gran proporcién del anestésico local se extrae
de manera temporal durante el primer paso a los pulmones. Este efecto puede
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Agente Lidocaina Bupivacaina
Formula quimica C,,Hy,N,O C,gHy5N,O
Peso molecular (Da) 3! 243 288
pKa (25C) 31 7.7 8.1
Rapidez de inicio®! Rapido Lento
Coeficiente de particion (h—octal/buffer) 3! 43 346
Coeficiente de particion ¢ 366 3420
Potencia 3! Intermedia Alta
Porcentaje ionizado (pH 7.4) 46 83 76
Unién a proteinas (porcentaje) 3! 64 76
Duracién 3! Intermedia Larga
Toxicidad 3! Baja Alta
Dosis maxima (mg/kg) 3! 5 2
Dosis maxima con vasoconstrictor (mg/kg) 3 7 3

Cuadro 1.2: Propiedades fisicoquimicas

deberse al menor pH del tejido pulmonar, resultando en un grado de atrapamiento
i6nico pulmonar. Consecuentemente, los pulmones pueden ayudar a atenuar las
secuelas toxicas de la inyeccién intravenosa accidental de los anestésicos locales.
En pacientes con cortocircuitos de derecha a izquierda esta seguridad no se
encuentra y hay un mayor riesgo de toxicidad. Posterior a la absorciéon pulmonar,
el anestésico local es “‘lavado’” més lentamente de regreso a la circulacion 314244,

Transferencia placentaria. Los anestésicos locales son capaces de difundir
a través de la placenta, aunque los anestésicos locales aminoésteres se hidrolizan
rapidamente en la sangre, de manera tal que cruzan la placenta en cantidades
significativas. Los anestésicos amidicos varian considerablemente en su velocidad
de transferencia placentaria y grado de retencion fetal. Una unién a las proteinas
incrementada en la madre reduce la cantidad de anestésico local que esta libre y
que es capaz de difundir a través de la placenta. Por el lado contrario el feto tiene
niveles bajos de glicoproteina—«; acida y por consiguiente una captacién menor
de anestésicos locales. En adicion, el pH fetal es menor que el materno, resultando
en un atrapamiento i6nico para aquellos anestésicos con valores de pKa mayores.
Se conoce menos de la transferencia de anestésicos locales en la leche materna
aunque se ha detectado en la leche materna de una parturienta'3:31:42:44:47,

Lugar de administraciéon. La absorcién clinicamente depende del lugar de
administracion y del grado de vascularizacién de la zona y de la presencia de
tejidos a los que el anestésico local pueda fijarse. Los mayores niveles plasméaticos
tras una tnica dosis se obtienen en éste orden: interpleural®342 — intercostal 3346
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133 33

— paracervical > — epidural®346 — braquial®34¢ — subcutanea
33,42,46

— cauda
— subaracnoéidea

Velocidad de inyeccion. Una mayor velocidad de inyeccién produce mayores
picos plasméticos 14244,

Presencia de vasoconstrictor. Su presencia, habitualmente adrenalina en
concentraciones 1:200,000, disminuye la velocidad de absorciéon vascular de ciertos
anestésicos locales, ya que su accién neta dependeré del grado de vascularizacion
de la zona y del poder vasodilatador del farmaco®?44. Concentraciones mas
altas son innecesarias, aumentando los efectos toxicos del vasoconstrictor. Su
adicion aumenta la duracién de accion de todos los anestésicos locales utilizados
para infiltraciéon o bloqueo de nervios periféricos. A nivel epidural afecta més a
la lidocaina simple y mepivacaina que a la bupivacaina, prilocaina o etidocaina.
La utilizacién de otros vasoconstrictores no ha dado mejores resultados 4244,

Anestésico Bupivacaina Lidocaina
Increment.q de la Inconsistente Si
duracion
Porcentaje de la
disminuciéon de los 10-20 20-30
niveles sanguineos
Dosis o concentracién 1:300,000—1:200,000 1:200,000—1:400,000

de epinefrina

Cuadro 1.3: Efectos de la adicién de epinefrina a los anestésicos locales epidurales

Los efectos vasoconstrictores producidos por la epinefrina potencian los anes-
tésicos locales al antagonizar de manera inherente los efectos vasodilatadores de
los anestésicos locales y de esta manera, decrementando la absorcion sistémica y
la extraccion intraneural y, quizas, mediante la redistribucion del anestésico local
intraneural®®*6. Los efectos anestésicos de la epinefrina mediante la interaccion
con receptores as—adrenérgicos en la médula espinal y el cerebro puede representar
un papel en los efectos de la epinefrina anadida a la solucién anestésica local. La
efectividad de la epinefrina depende del anestésico local administrado, el tipo de
bloqueo regional llevado a cabo, y la cantidad de epinefrina anadida a la solucién
anestésica 13940 Los opioides afiadidos a la solucién anestésica que se aplica en
el espacio epidural o subaracnoideo resultan en analgesia y anestesia sinérgica
sin incrementar el riesgo de toxicidad. Los agonistas as—adrenérgicos como la
clonidina producen analgesia mediante los receptores adrenérgicos medulares y
supraespinales. La clonidina tiene efectos inhibitorios en la conduccién nerviosa
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periférica (sobre fibras A y C) 1146 aunque en este momento se estan explorando

otros aditivos como el magnesio?S.

Carbonatacién. Al anadir diéxido de carbono a la solucién anestésica se
favorece su difusion a través de las membranas, disminuyendo la latencia y
aumentando la profundidad del bloqueo. Se debe a la difusién del CO, intracelu-
larmente con la consiguiente disminucién del pH intracelular, lo que favorece
la forma idénica activa, que es la que se une al receptor. Ademas el CO, puede
por si mismo producir depresion de la excitabilidad neuronal. Existe bastante
controversia sobre su utilizaciéon en la préctica clinica habitual, ya que in vivo el
CO, puede ser tamponado rapidamente 4244,

Alcalinizacién. Se emplea para disminuir el tiempo de latencia. Al aumentar
el pH de la solucién aumenta la proporciéon de farmaco en forma bésica, no
i6nica, mejorando la tasa de difusion a través de la membrana. El bicarbonato
también produce un aumento de la PCO,, favoreciendo la accién. Los resultados
clinicos son también controvertidos, siendo maés eficaz con la lidocaina que con
la bupivacaina. Existe el riesgo de precipitacion si el pH de la solucion asciende
por encima de 7 y si la soluciéon contiene adrenalina, el incremento del pH
puede activar a ésta. Debe anadirse 1 mL de bicarbonato al 8.4% por cada
10 mL de lidocaina o mepivacaina y 0.1 mL de bicarbonato en cada 10 mL de
bupivacaina 4244,

Calentamiento. Los cambios de temperatura influyen en el pKa del farmaco,
ya que un aumento de temperatura disminuye el pKa del anestésico local, con
lo que aumenta la cantidad de farmaco no ionizado, se disminuye la latencia y
mejora la calidad del bloqueo*2:44:49:50,

Combinacién de farmacos. No se ha encontrado una asociaciéon que haya
demostrado ventajas claras, incluso hay asociaciones que son negativas como la
cloroprocaina con bupivacaina, que resulta un bloqueo de duracién menor. En
ningtn caso hay que creer que la asociaciéon disminuye los efectos toxicos 1424451
aunque en el terreno de anestesia epidural se ha publicado poco en relacién a
la combinacién de farmacos y los resultados no han sido del todo concluyentes

. 4 14
como lo demuestran los estudios de Seow® y Lucas®2.

16



1.7 Anestésicos locales

Encapsulaciéon. Se consiguen formas de liberacion més lentas, aunque son
técnicas que no estédn totalmente desarrolladas y requieren estudios més nu-
merosos 314244,

Taquifilaxia. Este fenémeno consiste en la disminucion del efecto clinico de un
farmaco con las sucesivas reinyecciones obligando a un aumento de la dosificacion
y al acortamiento del intervalo de administracion %44

1.7.3 Metabolismo

Los anestésicos locales éster sufren una degradacion hidrolitica rapida en el
plasma por esterasas no especificas. Los pacientes con colinesterasas plasmaticas
atipicas pueden encontrarse en un mayor riesgo de desarrollar toxicidad debido
a la hidrolisis lenta o inexistente31:42:44,

Los anestésicos amidicos son més estables en la sangre que en los ésteres
(vida media de la lidocaina = alrededor de 90 minutos, procaina = 6 minutos).
Son metabolizados por el metabolismo hepatico con una minima fracciéon por
mecanismos renales (menos del 1-6%). Dentro del higado ingresan a un complejo
proceso de biotransformacion por las enzimas microsomales (CYP450) seguidos
por una excrecion renal. La Fase I involucra hidroxilacién, N—dealquilacion
y metilacion, seguidos por una Fase II donde los metabolitos son conjugados
en metabolitos menos activos o inactivos. La velocidad del metabolismo es
altamente dependiente del suministro sanguineo hepatico y difiere entre los
agentes con la prilocaina y etidocaina siendo los rapidos, lidocaina y mepivacaina
intermedios, y la ropivacaina y bupivacaina los més lentos. El metabolismo de
la prilocaina excede lo que seria posible por el higado solo, indicando otros sitios
de metabolismo, probablemente el pulmén3':42:44,

1.7.3.1 Lidocaina

Figura 1.1: Estructura quimica de la lidocaina 3!
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Sintetizada por Lofgren y Lundqvist en Suecia en 1943, e introducida clinica-
mente en 1947, la lidocaina (dietilaminoacetil-2-6-xilidina) es una amina terciaria
derivada del acido dietilaminoacético. Se ha vuelto uno de los anestésicos locales
mas utilizados a lo largo del mundo. En concentraciones de 0.5%—2% produce
un bloqueo sensitivo y motor intenso. Concentraciones mayores (5%) eran uti-
lizadas para la anestesia epidural hasta que los reportes de irritaciéon radicular
transitoria sugirieron que éstas concentraciones pudieran ser neurotoxicas. La
unién a proteinas es relativamente baja de manera que la duracién es intermedia
y las inyecciones repetidas pueden revelar taquifilaxia. Se utiliza también como
un antiarritmico de clase 1b3!.

1.7.3.2 Bupivacaina

H
N
CHj3
N
H

Sxaq
s V4

Figura 1.2: Estructura quimica de la bupivacaina®!. Obsérvese la estereoisomeria
presente en ambas moléculas.

La bupivacaina 1-butil-2—(2,6—xililcarbamoil)—piperidina fue introducida en
1963. Es el derivado butil de la n—alquil pipecoloxilidina y se encuentra rela-
cionado estructuralmente con la mepivacaina y la ropivacaina. Es un anestésico
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1.7 Anestésicos locales

local potente (preparaciones comerciales de 0.1-0.75%) con un inicio lento, pero
a pesar de esto, es una opciéon popular por su prolongada duraciéon de accion.
Preocupaciones acerca de la toxicidad y las dificultades en la reanimacion con
las concentraciones mayores de bupivacaina han hecho que se retire la bupiva-
caina al 0.75%. Por sus caracteristicas clinicas y unién a canales de sodio tan
prolongada el uso de la bupivacaina para la anestesia regional intravenosa no es
recomendable?!.

1.7.3.3 Excrecion

Se produce por via renal, en su gran mayoria en forma de metabolitos inactivos
maés hidrosolubles, aunque un pequeno porcentaje puede hacerlo en forma inal-
terada. El aclaramiento renal depende de la capacidad del anestésico local de
unirse a proteina y del pH urinario*244.

1.7.3.4 Toxicidad

Los anestésicos locales son medicamentos seguros, pero tienen el potencial de
ocasionar un dano severo si no se usan con cuidado. Estas reacciones severas
son raras pero pueden ser a causa de una dosis inapropiadamente alta, la dosis
administrada, la velocidad y el sitio de administracién asi como el estado fisico el
paciente en términos de edad, condicion médica y embarazo. Los métodos para
reducir estos eventos incluyen técnicas cuidadosas para la colocacion de la aguja,
aspiraciéon previa a cada administracion de medicamento, el uso de una dosis de
prueba, dosis fraccionadas, tiempo adecuado entre dosis, el uso de un anestésico
menos toxico, conocimiento de las distintas dosis en diferentes situaciones y la
adiciéon de otros agentes (opioides, bicarbonato, clonidina, epinefrina, hialuroni-
dasa) para reducir la cantidad de anestésico requerido342:44,

Cuando ocurre la toxicidad la secuencia de involucramiento sistémico de-
pende de la ruta de administracién y la velocidad a la cual los niveles toxicos
plasmaéticos ocurren. Si los niveles plasmaticos se elevan lentamente el sistema
nervioso central es el primero que se afecta. Los sintomas son generalmente
excitatorios, posiblemente debido a la inhibicién de las neuronas inhibitorias
por medio de receptores acido y-aminobutirico. Los pacientes pueden reportar
parestesia perioral y lingual, sabor metéalico, mareo, habla tartajosa, diplopia,
tinnitus, confusién, inquietud, contracciones musculares y convulsiones. Con
niveles plasméticos mayores existe un amplio bloqueo mayor de los canales de
sodio con una depresion neuronal generalizada que lleva al coma. El tratamiento
debe ser relativamente simple y se encuentra encaminado a mantener la oxige-
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1. Introduccién

nacion, fluidos, vasopresores, indétropos y el uso de anticonvulsivantes cuando
sea necesario 31424453,

La toxicidad cardiovascular puede ser dificil de tratar y generalmente sigue a
los sintomas neurolégicos a menos que la sobredosis haya ocurrido por medio de
una inyeccién intravascular, que es cuando el colapso cardiovascular ocurre casi
inmediatamente. La toxicidad inminente puede ser precedida por el desarrollo
de una bradicardia con un intervalo PR alargado y complejos QRS amplios.
Los niveles de anestésicos locales en sangre que se incrementan llevan a varios
grados de bloqueo, la aparicion de latidos ectopicos multifocales, arritmias de
reentrada, taquicardia y fibrilacion ventricular. De manera similar a la toxicidad
del sistema nervioso central el tratamiento de soporte, con el uso de oxigeno,
fluidos, vasopresores inétropos y antiarritmicos cuando se requieran. La amio-
darona y el bretilio pueden ayudar, y existe la evidencia de que la emulsién de
lipidos puede jugar un rol. La parada cardiaca debida a la bupivacaina y etido-
caina pueden ser refractarias al tratamiento, y como la depresion de la funcion
neurologica inducida por el anestésico local puede tener un papel neuroprotector,
la reanimacién debe ser prolongada31:42:44.53,

Las arritmias precipitadas por los anestésicos locales son un resultados de
la depresion de la fase de repolarizacion rapida (Vinax) del potencial de accion
cardiaco. Esto lleva a una conduccién disminuida y a una prolongacién del
intervalo PR y QRS, permitiendo que se desarrollen ritmos de reentrada y
predisponiendo a las taquicardias ventriculares 3424453,

Los efectos de las arritmias en el gasto cardiaco son incrementados por la
depresién miocardica, aunque existe cierta controversia en ello?!.

1.7.3.5 Alergia.

La sensibilidad al 4cido para—aminobenzo6ico puede ocurrir por al exposicion a
los anestésicos locales aminoésteres, o a los cosméticos y alimentos que contienen
preservativos que son antigénicamente similares. En adicién las substancias
sulfoaminadas estructuralmente se parecen al acido para—aminobenzoico, asi que
puede presentarse una reactividad cruzada cuando se exponen a los anestésicos
aminoésteres 314244,

La alergia a las aminoamidas se reconoce actualmente como una entidad
extremadamente rara, con algunos especialistas determinando que, en menos del
1% de las reacciones alérgicas reportadas a los anestésicos aminoamidicos, repre-
sentan respuestas verdaderas mediadas por el sistema inmune. Los anestésicos
locales son demasiado pequetios (< 300 Daltons) para ser realmente antigénicos,

20



1.8 Fisiologia de la conduccién nerviosa

ero se pueden unir a las proteinas plasmaticas o tisulares como haptenos que
p p p p p q
poseen propiedades antigénicas 314244,

1.7.3.6 Toxicidad local.

La toxicidad local ocurre posterior a la inyeccion de anestésicos locales directa-
mente en una estructura o cuando la estructura es expuesta a una concentraciéon
alta por un periodo prolongado de tiempo. La inyeccion directa en un misculo
provoca una reaccion inflamatoria intensa que resulta en areas de necrosis muscu-
lar, lo cual es empeorado por la adicién de vasoconstrictores anadidos. El proceso
de cicatrizacion puede ser acompanado de fibrosis, contractura localizada, lo
cual es raramente significativo, excepto en la anestesia local oftalmica, donde
el dano a los musculos extraoculares puede producir defectos restrictivos que
resultan en una diplopia sintomatica y la necesidad de una cirugia correctiva de
estrabismo31+42:44,

Los reportes de irritacion radicular transitoria y sindrome del cono medular
posteriores a la anestesia con el uso de lidocaina al 5% o donde los microcaté-
teres fueron utilizados para la anestesia espinal continua, han alertado a los
anestesitlogos de los potenciales problemas de la neurotoxicidad inducida por
anestésicos locales. Aunque inicialmente atribuida al uso de concentraciones
altas de anestésicos locales existe evidencia de laboratorio que las concentraciones
clinicas utiles (2%) son capaces de causar neurotoxicidad. Atin con esta evidencia
perturbadora, la neurotoxicidad es raramente un problema clinico3':42:44,

1.8 Fisiologia de la conduccién nerviosa

Los impulsos son conducidos a lo largo de los nervios mediante el movimiento
de iones de sodio, potasio, calcio a través de la membrana neuronal, durante un
evento rapido denominado potencial de accion. La distribucion alterada de estos
iones, brevemente revierte la polaridad eléctrica de la membrana por 1-2 ms,
generando pequenas corrientes eléctricas que se propagan a lo largo del nervio
como una onda3!:42:44,

En reposo los gradientes quimicos y eléctricos a través de la membrana
nerviosa se establecen por canales i6nicos, que pueden ser pasivos, activos o
mediados por voltaje. Los canales i6nicos pasivos permiten el libre paso de iones
a través de la membrana, aunque el movimiento es desproporcionado, con el
potasio moviéndose con mayor facilidad que el sodio. Los canales activos de Na/K
dependientes de ATPasas bombean sodio fuera de la célula a cambio de potasio en

21



1. Introduccién

una proporciéon de 3 iones de sodio por 2 iones de potasio. Consecuentemente, los
gradientes quimicos son establecidos con un concentracién de sodio extracelular
alta y una concentracion de potasio intracelular alta. El bombeo activo de los
iones de sodio cargados positivamente fuera de la célula por la ATPasa de Na/K,
acoplado con la filtracion rapida de los iones de potasio positivamente cargados
fuera de la célula en conjunto con un gradiente de concentracioén, genera una
diferencia de potencial a través de la membrana, de manera tal que el interior
de la célula se encuentra negativamente cargada (—70 a —90 mV) comparado
con la parte exterior31:42:44,

Figura 1.3: Diagrama de una subunidad—a de un canal de sodio sensible al
voltaje. G: Glicosilacién, P: Fosforilacion, S: Selectividad idnica, I: Inactivacién.
Las cargas positivas (+) en S4 son importantes para la sensibilidad transmembrana
del voltaje®*

En adicién a los canales idénicos activos y pasivos, la membrana contiene
canales de sodios mediados por voltaje, que se abren o cierran dependiendo de la
diferencia potencial de membrana. Cada uno consiste en una unidad a formadora
del poro y 1 o 2 subunidades . La subunidad « se compone de 4 dominios
(D1-4), que contienen 6 segmentos transmembrana helicoidales (S1-6). Cuando
el nervio se estimula esta estructura realiza varios cambios conformacionales
que cicla a través de cuatro estados funcionales: reposo, activado, inactivado
y desactivado. Aunque se considera ampliamente complejo, el canal se puede
considerar que tiene dos compuertas funciones, un compuerta exterior m y una
compuerta interior h, cuyos estados varian con el potencial de membrana. En el
estado de reposo (—70 a —90 mV) la compuerta exterior m se encuentra cerrada
pero la compuerta interna h se encuentra abierta. En la estimulacién del nervio
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1.8 Fisiologia de la conduccién nerviosa

(activacion) la compuerta exterior m se abre. Existe un influjo rapido de iones
de sodio a lo largo de un gradiente electroquimico y el potencial de membrana
se eleva. Si se abren los suficientes canales de sodio y el potencial de membrana
se eleva por arriba de un umbral de —60 mV, una apertura generalizada de
canales de sodio de realiza, resultando en un influjo mayor de iones de sodio, de
manera tal que el potencial de membrana puede rebasar el estado neutral hasta
aproximadamente +20 mV. Esto ocasiona que la compuerta interna h se cierre,
inactivando el canal de sodio y previniendo un movimiento de iones de sodio
posterior. La despolarizacién de una seccion de la membrana crea una diferencia
de potencial relativa en las areas aledanas. Esto genera una corriente eléctrica y
eleva el potencial de membrana de éstas areas adyacentes de manera que una
despolarizacién posterior ocurre. Consecuentemente, una onda de despolarizacién
fluye a lo largo del nervio propagando el estimulo original 31:42:44:55

En la fase inactivada no existe movimiento de potencial del sodio a través
de los canales de sodio mediados por voltaje, pero el bombeo activo continuo
del sodio fuera de la célula por la ATPasa Na/K a través de los canales i6nicos
pasivos restaura el potencial de membrana hacia el estado polarizado. Cuando
el potencial de membrana alcanza los —60 mV la compuerta exterior m se cierra
y el canal se desactiva. Durante los estados desactivado e inactivo el nervio es
refractario a una estimulacion posterior. Esto previene la despolarizacion rapida
de esa seccion e inhibe la conduccion retrograda del impulso3!:95.

1.8.1 Mecanismo de accion de los anestésicos locales

La membrana celular esta constituida de lipidos y proteinas; la parte lipidica de
la membrana esta formada por una pelicula bimolecular que le da estructura
y constituye una barrera que impide el paso de substancias hidrosolubles. Las
proteinas de la membrana estan suspendidas en forma individual o en grupos
dentro de la estructura lipidica, y dan forma a los canales por los cuales entran
a las células, en forma selectiva, diversas substancias. La selectividad de los
canales de proteinas transmembrana le permite a la célula controlar la entrada y
salida de substancias asi como los transportes entre compartimentos celulares.
Las proteinas de la membrana no solo hacen que el transporte a través de ella
sea selectivo, sino que también son capaces de llevar a cabo transporte activo,
con transferencia en contra del gradiente de concentracién, como la bomba de
sodio y potasio3:56,

Los anestésicos locales bloquean la conduccién nerviosa al unirse de manera
reversible con la parte D4-S6 de la subunidad « de los canales de sodio mediados
por voltaje en la membrana nerviosa. Este sitio de acciéon es intracelular,
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requiriendo que el anestésico local se difunda a través de la membrana de
lipoproteinas lipofilicas. Los anestésicos locales se administran en una soluciéon
acida que mantiene la mayoria del farmaco en la forma soluble ionizada. Una
vez inyectada en el tejido, debe ser convertida en la forma neutra no ionizada
de manera tal que pueda ingresar en la célula nerviosa. La proporcion del
medicamento que se es convertida dependera de la pKa y del pH del tejido. Una
vez dentro de la célula el pH intracelular mas bajo regenera la forma ionizada,
que bloquea el receptor dentro del canal de sodio. Se reduce el influjo de sodio y
el incremento significativo del potencial de accion se desacelera. El potencial de
reposo de la membrana y el umbral del potencial permanecen en el mismo lugar,
pero el potencial de accién se detiene temporalmente3!:42:44,

En adicion a la acciéon de los anestésicos locales ionizados en la porcién
intracelular de los canales de sodio los anestésicos locales no ionizados también
afectan la parte intramembrana del canal. La acciéon de los anestésicos locales
se encuentra incrementada por el bloqueo de los canales de potasio, calcio y
receptores asociados a proteinas G. El grado de bloqueo neuronal esta afectado por
el didmetro del nervio. Las fibras de mayor didmetro (presiéon/tacto/motoras)
requieren mayores concentraciones para alcanzar un grado dado de bloqueo,
comparados con las fibras pequefias no mielinizadas. Conforme progresa el
bloqueo las distintas modalidades sensoriales se van perdiendo en el siguiente
orden: dolor, temperatura, tacto, presiéon profunda y funcién motora3!42:4457,

El puente que une los segmentos 5 y 6 de cada dominio se conoce como asa
de poro y revisten el poro del canal para permitir solo el paso de iones de sodio.
Es esta estructura del canal la que le da selectividad. Estos puentes hidrofilicos
que unen los segmentos 5 y 6 son sitios vulnerables a ciertas toxinas que pueden
inactivar al canal de sodio®456,

El poro i6nico es la porciéon méas externa del canal de sodio, en la cara externa
de la membrana celular, y esta formado por paredes de proteina y tiene una
cavidad acuosa, de forma parecida a un cilindro irregular, déonde se localiza el
vestibulo externo, el cual contiene el sensor de voltaje y el filtro de selectividad.
La compuerta de cierre se localiza en la porcion méas distal del canal, en la cara
intracelular de la membrana celular. La boca de entrada de canal de sodio mide
unos 1.2 nm, el cual se estrecha hasta unos 0.3 a 0.5 nm en el sitio donde se localiza
el filtro de selectividad, el cual esta formado por 4cido aspértico, glicina, lisina y
alanina. No se conoce el mecanismo exacto de como estos ionoforos discriminan
entre los diferentes cationes. Los cambios conformacionales de los ionéforos de
sodio son modificaciones fisioldgicas normales que también se producen cuando se
inyectan anestésicos locales en la cercania de las estructuras neuronales o cuando
por error, los anestésicos locales alcanzan concentraciones sanguineas por arriba
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de los niveles de seguridad y afectan las células excitables del sistema nervioso
central y del sistema cardiovascular, produciendo efectos toxicos manifestados
por crisis convulsivas, arritmias o colapso cardiovascular®4°6.

La afinidad de los anestésicos locales por los canales de sodio varia con el
estado del canal, debido a que los cambios conformacionales revelan u obscure-
cen los sitios de unién de los anestésicos. En general, la afinidad es mayor
cuando el canal de sodio se encuentra abierto (activado e inactivado) y menor
cuando se encuentra cerrado (desactivado y en reposo). Con frecuencias de
estimulacién bajas, concentraciones de anestésicos menores produciran un cierto
grado de bloqueo (denominado bloqueo ténico). Incrementando la frecuencia
de la estimulacion permite que mayores cantidades de anestésicos ingresen a los
sitios de unién de manera tal que exista un incremento en el grado de bloqueo
motor (denominado dependiente de uso, fase o frecuencia). Si la frecuencia de
la estimulacién nerviosa se incrementa, el grado de bloqueo motor retrocede.
Actualmente no hay evidencia que este efecto pueda ser utilizado para mejorar
la calidad del bloqueo?31:42:44:58

En adicién a las diferencias de afinidad dependientes del estado, existen
diferencias en la afinidad entre los diferentes anestésicos locales. La lidocaina
se une y se disocia rapidamente del canal, mientras que la bupivacaina se une
rapidamente pero se disocia mas lentamente. Los estereoisémeros de la bupi-
vacaina tienen distintas velocidades de disociacion con la dextro—bupivacaina
(R-bupivacaina) disociandose mas lentamente que la bupivacaina. Clinicamente,
estas diferencias son relativamente poco importante para el bloqueo neuronal,
pero tienen una gran importancia en la cardiotoxicidad. El tejido excitable
especializado en el corazén inicia y conduce el impulso eléctrico que se propaga
a través del miocardio y regula el ciclo de contracciéon y relajacion. Este proceso
es mediado por canales de sodio dependientes de voltaje que son bloqueado por
anestésicos locales. La lidocaina se une y se disocia rapidamente, de manera
que existe poca posibilidad de que ocurra el bloqueo dependiente de frecuencia.
De cualquier manera, la bupivacaina, en particular la R—bupivacaina, se disocia
con mayor lentitud permitiendo que se desarrolle un bloqueo dependiente de
frecuencia mas prolongado. El impulso cardiaco se enlentece y las arritmias
letales, que generalmente son refractarias al manejo, pueden ocurrir31:42:44,54,58

El conocimiento de los mecanismos de accién a nivel molecular de los anestési-
cos locales es un tema en crecimiento continuo, que ha venido a explicarnos como
se desarrollan las acciones farmacologicas, clinicas, fisiopatolégicas y toxicas de
estos farmacos sobre los canales de sodio dependientes de voltaje®4.

Fl sitio primario de accién de las soluciones de anestésicos locales que se
inyectan en el espacio epidural son las raices nerviosas. Las raices segmentarias
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en las zonas torécicas y lumbares son nervios mixtos, que contienen fibras
nerviosas somaticas, sensoriales, motoras y autondémicas, como se puede apreciar
en la clasificacion de Erlanger-Gasser“® que se muestra en el Cuadro 1.4 en la
pégina siguiente. El bloqueo sensorial interrumpe la transmision de los estimulos
sométicos y dolorosos viscerales, mientras que el bloqueo motor provee de la
relajacion muscular con un grado variable de bloqueo simpatico. El sitio de
inyeccion para la anestesia epidural debe estar cerca de las raices nerviosas
de interés a fin de obtener los mejores resultados con la minima cantidad de
anestésico local y para disminuir el riesgo de los efectos adversos de la absorcion
sistémica del anestésico local (congruencia catéter /incision) 3.

El bloqueo diferencial, un concepto importante para la anestesia epidural,
se refiere al fenémeno en el cual las fibras nerviosas con diferentes funciones
demuestran una sensibilidad variable, a los efectos de los anestésicos locales®®.
Las fibras simpaticas generalmente son bloqueadas inicialmente seguidas por las
de temperatura y dolor. Después de un bloqueo epidural, el bloqueo simpatico
(temperatura) puede variar desde cero hasta cuatro segmentos por arriba del
nivel de bloqueo sensorial (dolor/tacto suave), el cual a su vez se encuentra dos
segmentos por arriba que el bloqueo motor. La regresion del bloqueo epidural
ocurre en el orden inverso%.

Los efectos fisiologicos del bloqueo epidural en los sistemas organicos depende
del nivel medular y el nimero de segmentos medulares bloqueados®”. En general,
los bloqueos epidurales altos y los bloqueos epidurales extensivos se asocian con
un bloqueo simpatico méas profundo, resultando en un efecto fisiologico més
profundo en el sistema cardiovascular 9.

Como regla general, las fibras nerviosas pequenas son mas susceptibles a
la accion de los anestésicos locales que aquellas fibras grandes, las ondas § (de
las fibras cutaneas aferentes pequeiias) son las primeras y que las ondas « (de
las fibras grandes) son las tltimas en desaparecer®®. Las fibras mas pequenas
en los mamiferos son no mielinizadas, y como un todo, son bloqueadas con
mayor facilidad que las fibras mielinizadas. De cualquier manera, el espectro
de sensibilidad de las fibras no mielinizadas se sobrepone con los de las fibras
mielinizadas hasta un cierto grado, ya que las fibras mielinizadas se bloquean
antes que las fibras no mielinizadas del mismo didmetro?:59:60,

En general, las fibras autonomicas, las fibras C no mielinizadas (que median
la sensacion dolorosa) y las fibras pequenas mielinizadas A, (que transmiten la
sensacion de dolor y temperatura), se bloquean antes que las fibras mielinizadas
Ay, A-B8 y A~ (que median la informacion postura, tacto, presion y motora).
Las fibras pequenas se bloquean preferentemente debido a que la distancia critica
en la que puede propagarse de manera pasiva es menor. Esto se correlaciona con

26



.

1011 nerviosa

.2

1.8 Fisiologia de la conducc

SESOIAIOU SBI(Y SB[ 9p UQIRIYIse[) :§°T oapen)

vanjeroduoy seoryedurs sareuorSuesisog € 1-L0 - €'1-€0 o)
‘I0[OP ‘edTUIQUOINE UQTOUN,] o : :
eOTWQUOINE UQIOUN] soreuor3uedaid seorpedurg cI-¢ + e > q
einjersdue) ‘030v) ‘1I0[0Q 9)usIaje [RIIOSUSS OIAISN [ras + -1 (4
Ie[NOSNU OUOT, Ie[NOSNUI OSNY [9 ©IDRY S)USISYG ce-G1 + 9-¢ Ay
uorodeoordorg g-v
1010 souoldR[NOI)Ie A SO[nosnut ©
it so[ ered sojuoioge o/A sojueioyy 0c1-0¢ + cc9 v
uQUNj UQIdRZI[ed0r] (s/u) CUI[IIA (wrf) uoes
. o uQrONpUOy o OIPWEI “gIserd

27



1. Introduccién

la menor constante de distancia (espacio) para la propagaciéon de los cambios
de voltaje a lo largo de los nervios pequenos no mielinizados y a las distancias
internodales mas pequeilas entre los nervios pequefios mielinizados 4660,

En las etapas tempranas de la accién anestésica, pequenas porciones de
las partes méas accesibles del tronco nervioso son las primeras en exponerse al
anestésico conforme este se difunde a lo largo de varias rutas intrafasciculares.
De esta manera las fibras més pequenas, con sus distancias criticas més cortas
se bloquean més rapidamente por las soluciones anestésicas que las fibras méas
gruesas. El mismo razonamiento se toma en cuenta por la recuperacion méas lenta
de las fibras més largas cuando el proceso se revierte durante el ‘‘lavado’” del
anestésico local. En adicién a ello, la accion dependiente de la frecuencia favorece
el bloqueo de las fibras sensoriales. Estas generan un accion de potencial largo
(0.5 ms) a una alta frecuencia, mientras que las fibras motoras generan potenciales
de accion cortos (< 0.5 ms) a una frecuencia menor. Estas caracteristicas de las
fibras sensoriales en general, y de las fibras que conducen el dolor, en particular,
es lo que favorece el bloqueo dependiente de la frecuencia 360,

La sensibilidad de una fibra a los anestésicos locales no siempre esté deter-
minada si es sensitiva o motora. Aunque la aplicacién de un anestésico local
a un tronco muscular—nervioso lleva al bloqueo en primera instancia de las
contracciones elicitadas de manera reflexiva en contraste de aquellas elicitadas
por la estimulacién eléctrica del nervio, ambos tipos de fibras, las fibras aferentes
propioceptivas y las fibras motoras eferentes, son igualmente sensibles. Estos
dos tipos de fibras tienen el mismo diametro, el cual es mayor que las fibras
motoras a que inervan los haces musculares. Es el bloqueo méas réapido de éstas
fibras motoras mas que el de las fibras sensitivas lo que conlleva a la pérdida
preferencial de los reflejos musculares®®6°.

Similarmente, en los grandes troncos nervioso, las fibras motoras usualmente
estan localizadas en la porcién externa del haz y son mas accesibles a los
anestésicos locales. De esta manera, las fibras motoras son bloqueadas antes
de las fibras sensitivas en los nervios grandes mixtos. La velocidad diferencial
del bloqueo exhibidas de distintos tamanos y frecuencias de estimulacion es de
importancia préctica considerable y parece explicar el por que los anestésicos
locales afectan las funciones sensoriales de la mayor parte de los nervios en un
orden predecible. Afortunadamente para el paciente, la sensacién del dolor es la
primera modalidad en desaparecer; la cual es seguida en turno por la sensaciéon
de frio, calor, tacto, presion profunda, y, finalmente, la funciéon motora, aunque
la variacién entre individuos es grande®8:60,

Hay algunos anestésicos locales con capacidad de producir un bloqueo prefe-
rentemente sensitivo, con menor o escasa afectacion motora. El ejemplo clasico

28



1.8 Fisiologia de la conduccién nerviosa

es la bupivacaina, que utilizada a bajas concentraciones (< 0.25%) lo produce,
mientras que a concentraciones del 0.5% pierde esta caracteristica. Se debe a
que por su alto pKa, pocas moléculas en forma no iénica estén disponibles para
atravesar las gruesas membranas lipidicas de las fibras mielinizadas, mientras
que es suficiente para atravesar la membrana de las fibras amielinicas 425860,

Esto explica el “bloqueo diferencial” (bloqueo de fibras sensitivas de dolor
y temperatura sin bloqueo de fibras motoras), y también nos determinara la
llamada ‘‘concentracién minima inhibitoria’”’, que es la minima concentraciéon del
anestésico local necesaria para bloquear una determinada, fibra nerviosa 425860,

Posterior a la administracion de un bloqueo neuroaxial, y de acuerdo a su
evolucion temporal la cronologia del bloqueo sera %43:

1. Aumento de la temperatura cuténea, vasodilatacion (bloqueo de las fibras
B)

2. Pérdida de la sensacion de temperatura y alivio del dolor (bloqueo de las
fibras A-d y C)

3. Pérdida de la propiocepcion (fibras A—y)
4. Pérdida de la sensacion de tacto y presion (fibras A—p3)
5. Pérdida de la motricidad (fibras A-«)

La reversion del bloqueo se producira en orden inverso. Existen varias escalas
clinicas en uso para medir el grado de bloqueo motor, como la Escala de Bloqueo
Motor de Bromage®°. Este sistema de estratificacién ha sido modificado varias
veces del original, publicado en 1965, para tomar en cuenta el bloqueo motor
menos intenso que ocurre con las técnicas actuales de bloqueo en las que se
utilizan dosis menores 75860,

1.8.2 Factores determinantes de la accion clinica

Como se expuso anteriormente, el uso de un bloqueo neuroaxial epidural se
encuentra modificado ampliamente por factores tanto de técnica, complicaciones
asociadas, aspectos farmacologicos, asi como derivados de la adiciéon o no de otros
agentes farmacoldgicos entre muchos otros, no existiendo incluso un consenso
sobre el uso de las mezclas®'. Tomando en cuenta la evolucién cronologica
de un bloqueo epidural, se puede inferir que al realizarse el bloqueo motor,
casi con plena certeza de que se ha realizado un bloqueo sensitivo completo,
pudiendo evaluarse de manera objetiva y de manera cronolbgica el grado del
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1. Introduccién

Pun-
tuaciéon

Bromage original

Bromage modificada

Bromage inverso

1

Capaz de flexionar las
rodillas y los pies

Solo es capaz de mover

las rodillas

Solo es capaz de mover
los pies

Incapaz de mover los
pies o las rodillas

Capaz de mantener la
pierna recta

Capaz de flexionar las
rodillas pero incapaz
de levantar una pierna
recta

Capaz de flexionar los
tobillos pero no las
rodillas

Incapaz de flexionar los
tobillos

Capaz de elevar las pier-
nas en contra de la
gravedad

Capaz de elevar las pier-
nas en contra de la
gravedad, pero no en
contra de la resistencia
Capaz de mover las
piernas, pero no es ca-
paz de elevarlas en con-
tra de la gravedad
Incapaz de mover las
piernas del todo

Cuadro 1.5: Escala de Bloqueo Motor de Bromage

Anestésico Bupivacaina Lidocaina
Concentracion 0.5 2
Tipo Amida Amida
Coeficiente de particién 27.5 2.9
Porcentaje de unién a proteinas 95.6 63.4
Liposolubilidad a pH de 7.4 27.5 (elevada) 2.9 (media)
pKa 8.1 7.9
Concentracion anestésica equipotente 0.25 1
Metabolismo Hepatico Hepatico
Instauracién del bloqueo (minutos) Lento (20-30)  Intermedio (10-20)
Duracion de la accién (minutos) 180-360 90-120
Dosis tinica méaxima (mg) 175 500

Cuadro 1.6: Comparativa de dos anestésicos locales
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mismo y la velocidad de instauracién del bloqueo e indirectamente comparar las
caracteristicas clinicas deseables en anestésicos locales.
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Seccion 2

Justificacion

El bloqueo motor durante la anestesia epidural se evaltia mediante el método de
gradacion desarrollado por Bromage. Si se ha alcanzado una gradacion o no, se
determina mediante una respuesta dicotomica en si o no. De esta manera con el
bloqueo de los segmentos utilizados para derivar una puntuacién de Bromage se
dice que se han evaluado de manera cuantitativa. De cualquier manera, el tiempo
entre la inyecciéon del anestésico local y una cierta calificacion de la Escala de
Bloqueo Motor de Bromage es una evaluaciéon cuantitativa gruesa. El tiempo
empleado no solo depende de la intensidad del bloqueo de las fibras nerviosas,
sino también en la relacion entre la fuerza muscular, el peso de la extremidad y la
frecuencia del muestreo®?. Existen distintos métodos para evaluar de una manera
fina el grado de bloqueo motor, como los métodos basados en la dinamometria,
pero con dificultad para la aplicacién dentro de la practica clinica®. La Escala
de Bloqueo Motor de Bromage provee informacion en el decremento de la fuerza
muscular de la pierna, al evaluar la movilidad, que a su vez es dependiente de la
difusion y de la intensidad del bloqueo; el estado de los musculos, y el peso de
la extremidad examinada. Para alcanzar los niveles de bloqueo necesarios, se
requiere bloquear los niveles de T12 a S2, que inervan los musculos que llevan
a cabo estos movimientos. La mayoria de los musculos que llevan a cabo la
flexion de la rodilla y los movimientos del pie son inervados por los mismos
segmentos medulares. El movimiento de la rodilla requiere més fuerza que el
de los pies, lo que explica que el bloqueo motor parcial de los niveles L5-S2
resulta en la incapacidad de mover la rodilla pero atin asi permite el movimiento
del pie®. La Escala de Bloqueo Motor de Bromage provee informacién sobre
el inicio, velocidad de instauracion, y sobre la maxima intensidad del bloqueo.
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2. Justificaciéon

Ha demostrado ser ttil en la practica clinica debido a que es facil aplicarla,
sin equipo especial y con minima incomodidad para el paciente. Ademés se
aplica a toda la pierna, lo que es importante para la practica clinica y si se
aplica a intervalos especificos se puede observar los tiempos de instauracion de
un bloqueo. La exactitud de estas observaciones dependen de la frecuencia de
la, exploraciéon®®, por lo que se puede aplicar esta temporalidad para evaluar
la progresion del mismo”?*3. Como se expuso anteriormente, el uso de un
bloqueo neuroaxial epidural se encuentra modificado ampliamente por factores
tanto de técnica, complicaciones asociadas, aspectos farmacologicos, asi como
derivados de la adicién o no de otros agentes farmacolégicos entre muchos otros,
no existiendo incluso un consenso sobre el uso de las mezclas®. Tomando en
cuenta la evolucion cronolbgica de un bloqueo epidural, se puede inferir que
al realizarse el bloqueo motor — el cual es deseable en cirugias abdominales,
perineales, ortopédicas, urolégicas entre otras — se ha realizado un bloqueo
sensitivo completo y con el se puede llevar a cabo la intervenciéon quirargica,
pudiendo evaluarse de manera objetiva y de manera cronolégica el grado del
mismo y la velocidad de instauracién del bloqueo e indirectamente comparar las
caracteristicas clinicas deseables en anestésicos locales.

El ntmero de problemas quirtrgicos'®2?3 y obstétricos2® que pueden ser
resueltos mediante la administracién de un bloqueo epidural neuroaxial es muy
amplio dada la versatilidad del mismo, los refinamientos de equipo y la técnica;
pudiendo emplearse en pacientes dentro de nuestro universo de trabajo, ya
que una gran parte de la poblacién asistida en el Hospital General “La Villa”
corresponde a problemas quirirgicos susceptibles de ser resueltos con la adminis-
tracion de un bloqueo epidural neuroaxial. Con un promedio de 122 anestesias
mensuales administradas en el mismo, y un 73% de ellas siendo bloqueos epidu-
rales se justifica la realizacion del presente estudio.

La atencién oportuna quirirgica ha demostrado que puede disminuir las
complicaciones, morbilidad y mortalidad, asi como incrementar los beneficios po-
tenciales como son la disminucion de las cantidades de anestésicos administrados,
disminuciéon de los riesgos que conlleva una anestesia general, mejor control
del dolor postoperatorio, reducciéon de las respuestas fisiologicas adversas a la
cirugia como lo son la hiperactividad autonémica?!, el estrés cardiovascular?!,
el incremento de la tasa metabélica, disfunciéon pulmonar 26 y la disfuncion del
sistema inmune®!, infarto al miocardio?', complicaciones pulmonares postopera-
torias'®, y promover el retorno de la motilidad gastrointestinal sin comprometer
las suturas recién realizadas en el tracto gastrointestinal?®, reduccién de la inci-
dencia de hipercoagulabilidad ! entre otros, los cuales se encuentran presentes
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2.1 Planteamiento del problema

en nuestro universo de trabajo y que se beneficiarian de la utilizaciéon de una
anestesia neuroaxial epidural con adecuado bloqueo motor.

El bloqueo epidural es una alternativa popular, segura, de bajo costo y
alta efectividad para los procedimientos en anestesia quirargica en abdomen
alto y bajo!?20:52 periné, cadera y extremidades inferiores??, en los cuales es
importante mantener durante el transoperatorio un grado de relajacion muscular
comparable con el otorgado por los relajantes musculares y representado en
el presente estudio como la presencia de bloqueo motor, el estudio es factible
de realizarse en el Hospital General “La Villa” de la Secretaria del Salud del
Gobierno del Distrito Federal sin alterar de manera significativa la programacion
quirtrgica.

La finalidad del presente estudio es demostrar que la estrategia de utilizar las
mezclas de anestésicos locales bupivacaina 0.5% y lidocaina 2% simple a dosis
equivolumeétricas tiene un mejor perfil clinico que la bupivacaina sola — medido
como el grado y velocidad de instauracion del bloqueo motor medido mediante
la Escala de Bloqueo Motor de Bromage.

2.1 Planteamiento del problema

; Qué grado y velocidad de instauracion de bloqueo motor se obtiene al utilizar
dosis equivolumétricas de bupivacaina al 0.5%+lidocaina 2% simple comparados
frente a un grupo de bupivacaina al 0.5% administrado de manera epidural?

2.2 Hipotesis

El grado y la velocidad de instauracién del bloqueo motor en una anestesia
neuroaxial epidural es mayor en una mezcla isovolumétrica de bupivacaina
al 0.5%-lidocaina al 2% simple que la obtenida en el bloqueo realizado con
bupivacaina al 0.5%.

2.3 Objetivo General

El objetivo general del presente estudio fue el comparar el grado y la velocidad
de instauraciéon del bloqueo motor en una anestesia neuroaxial epidural con una
mezcla isovolumeétrica de bupivacaina al 0.5%-+lidocaina al 2% simple contra
una soluciéon con Bupivacaina al 0.5% a los 0, 5, 10, 15 y 20 minutos. Dentro de
los objetivos especificos se considerd determinar las caracteristicas demograficas
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2. Justificaciéon

de la poblacién en estudio; asi como determinar la incidencia de complicaciones
a la aplicacion de anestésicos locales por via epidural y comparar el grado de
bloqueo motor y su velocidad de instauraciéon en una anestesia neuroaxial entre
las distintas mezclas de anestésicos locales mediante la Escala de Bloqueo Motor
de Bromage.

2.4 Material y Métodos

El presente estudio se realizé bajo los términos de las declaraciones de Helsinki
y Ginebra de la Asociacion Médica Mundial. Después de obtener la aprobacion
del Comité de Etica del Hospital General “La Villa”, se estudiaron 106 pacientes
en el periodo comprendido del mes de Agosto al mes de Diciembre del 2013 —
aleatorizados mediante la preparacion de 110 sobres cerrados en los que se puso
la palabra “lidocaina simple-+bupivacaina” y en resto se colocé la palabra “bupiva-
caina”, los cuales fueron tomados a azar — que aceptaron participar en el estudio
y firmaron el consentimiento informado, todos con valoraciéon preoperatoria del
estado fisico de la American Society of Anesthesiologists clasificacion I a III,
con edad igual o mayor a los 18 anos y menor o igual a 60 anos, peso mayor
a 40 kg y menor a 100 kg. Los criterios de no inclusién fueron pacientes con
patologia previa que contraindique bloqueo epidural, paciente femenino gestante,
estado fisico de la American Society of Anesthesiologists IV o mayor, pacientes
de urgencia, los criterios de interrupcion fueron el cambio de técnica anestésica
previo a la recolecciéon de datos, o desarrollo de complicaciones sistémicas o
locales previo a la cuarta toma de datos. El criterio de eliminacion fue el bloqueo
fallido. Todos los pacientes recibieron un régimen anestésico estandarizado en el
cual los pacientes fueron asignados en forma aleatorizada en dos grupos mediante
el proceso descrito anteriormente, los 44 pacientes del Grupo I recibieron, de
acuerdo a su peso ideal 2.5 mg/kg de lidocaina al 2% simple+0.625 mg/kg de
bupivacaina al 0.5% y los 42 pacientes del Grupo II recibieron una dosis de
1.25 mg/kg de peso ideal de bupivacaina al 0.5%. Todos los pacientes fueron
monitorizados durante la realizacién del bloqueo y durante el transoperatorio
con cardioscopio utilizando derivaciones DII y V5, presion arterial no invasiva,
oximetria de pulso de acuerdo a los estandares de cuidado del paciente en sala
anestésica estipulados en la NOM-006-SSA3-2011. Para la realizacion del
bloqueo se inici6 con posicionamiento del paciente con la espalda flexionada, en
posicion sedente o en decubito lateral, identificando, de ser posible, un espacio
intervertebral en niveles L1-2 o L2-3. Se realiz6 aseo quirurgico de las manos,
con colocacién previa de gorro, mascarilla facial y cubrebocas. Posterior a éste se
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visti6 al anestesidlogo con bata y guantes estériles. Bajo técnica estéril se realizd
la preparacion y vestido de la region dorsolumbar. Se infiltré la piel en niveles
L1-2 o L2-3 y planos subyacentes con anestésico local (lidocaina al 1% simple),
con posterior introducciéon de aguja epidural Weiss No. 17 hasta planos profundos,
identificando de manera adecuada los mismos con ayuda de una jeringa de baja
resistencia con técnica de pérdida de resistencia liquida y posterior colocaciéon de
catéter epidural cefalico. Se realiz6 armado de microfiltro al catéter y aspiracion,
administracion de dosis de prueba de anestésico local seleccionado (3 mL) con
epinefrina en concentraciones 1:200,000, y se realizé un periodo de observacion de
3 minutos en los que se observo la apariciéon de datos de inyeccion intravascular
(taquicardia) o intratecal (debilidad/adormecimiento de instauracion rapida). Se
fijo el catéter a piel y se procedi6 a colocar al paciente en posicién de dectibito
dorsal. Posterior a que se corroboré la localizacion correcta de catéter epidural
y se procedié a administrar la dosis restante a un flujo de 1 mL/4 s, verificando
que se alcanzo el nivel anestésico deseado. Se document6 la evolucion a los 0, 5,
10, 15 y 20 minutos del bloqueo motor de acuerdo a la Escala de Bloqueo Motor
de Bromage posteriores a la complementacion de dosis total seleccionada y las
complicaciones encontradas.

El objetivo primario del estudio fue el tiempo de instauracion del bloqueo
motor. El tiempo de instauracion del bloqueo motor fue definido como el tiempo
transcurrido desde el minuto 0 (término de la aplicacion del bloqueo epidural)
hasta el bloqueo motor completo a los 20 minutos (definido como la incapacidad
de mover los pies o las rodillas o la incapacidad de flexionar los tobillos o la
incapacidad de mover las piernas del todo). La evolucion del bloqueo epidural
fue documentada mediante el uso de la Escala de Bloqueo Motor de Bromage
con el procedimiento anteriormente descrito. Para los objetivos secundarios,
dentro de los objetivos especificos se considerdé determinar las caracteristicas
demograficas/antropométricas de la poblacion en estudio; asi como determinar
la incidencia de complicaciones a la aplicacién de anestésicos locales por via
epidural y comparar el grado de bloqueo motor y su velocidad de instauraciéon
en una anestesia neuroaxial entre las distintas mezclas de anestésicos locales
mediante la Escala de Bloqueo Motor de Bromage, los cuales fueron registrados
dentro de la hoja de recoleccion de datos. En caso de fallo de anestesia neuro-
axial se indujo anestesia general balanceada con propofol, fentanil, vecuronio y
midazolam, y el mantenimiento fue realizado con sevoflurano o isoflurano. Se
realiz6 la captura de diagnosticos aproximando los probables diagnosticos a las
descripciones proporcionadas por la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Décima Version (CIE-10) a fin de realizar de manera maés facil la comparacion.
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2.5 Analisis estadistico

Los datos fueron recogidos segn una hoja de recoleccion de datos (Apéndice
en la pagina 163), la misma que contiene datos generales de filiacion y las
variables anteriormente descritas. El llenado de la base de datos fue realizado
por el investigador principal, localizados de manera inequivoca en hoja de
calculo de Microsoft Excel 2010, importados y analizados mediante los paquetes
estadisticos Minitab®) 16.1.1 (Minitab, Inc.), Stata version 13 (StataCorp) y
R version 3.2.1 (2015-06-18) 9263, Como se coment6 anteriormente el objetivo
primario fue el tiempo de inicio del bloqueo motor en el grupo con la mezcla
isovolumétrica comparado con el grupo de bupivacaina. El nimero de pacientes
requeridos para este estudio fue determinado por calculo de variables tomando
los siguientes aspectos:

1. El nivel de confianza o seguridad (1 — «). El nivel de confianza prefijado
da lugar a un coeficiente (Z2) a. Para un intervalo de confianza del 95%,
a = 1.96; para un intervalo de confianza del 99%, a = 2.58;

2. La precisiéon que se desea para el estudio;

3. Una idea del valor aproximado del parametro que se quiere medir (en
este caso, una proporcion). Esta idea se obtiene revisando la literatura o
mediante estudio pilotos previos. En caso de no tener dicha informaciéon
se utilizara el valor p = 0.5 (50%).

Si la poblacion es finita, es decir se conoce el total de la poblacion y se desea
saber cuantos individuos hay que estudiar, la respuesta seria:

_ NZiPQ
T (N 1)+ Z22PQ

n

(2.1)

donde n, Tamano de la muestra; N, Tamafio de la poblacion; Z2, valor
de Z critica (1.96 para un nivel de error del 5%, p = 0.05%); P, Proporcion
aproximada del fenémeno en estudio en la poblacion de referencia; ), Proporciéon
aproximada de la poblacién de referencia que no presenta el fenémeno en estudio;
d, Nivel de error, e.

substituyendo
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122 x (1.96)% x (28x100) 5 (94x100)

(5)% x (122 — 1) 4 (1.96) x (28x100) 5 (94x100)
B 122 x 3.84 x 23 x 77

25 x 121 +3.84 x 23 x 77
~829,678.0800  829,678.0800

T 3025 + 6800.6400  9825.6400
=84 (2.2)

n =

Las comparaciones para las variables continuas entre los grupos fueron
realizados mediante una prueba ¢t de Student de dos colas no pareada o me-
diante la prueba U de Mann-Whitney en los casos que se logré demostrar la
normalidad. Las variables categoricas fueron analizadas mediante analisis de
tablas de contingencia utilizando la prueba exacta de Fisher. Las variables
continuas fueron presentadas como media (desviacion estandar), intervalo de
confianza del 95%, intervalo de confianza o ambos, o mediana (rango). Las
variables categoricas fueron presentadas como ntumero (porcentaje). El analisis
de la evolucion se realizéo mediante Modelo de Efectos Relativos de Tratamien-
to (conocidos también como basados en rangos) (Relative Treatment Effects
(Akritas/Arnold Rank-Based) Mized-Effects Model, RTEMEM).
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Seccion 3

Resultados

3.1 Andlisis estadistico de variables discontinuas

3.2 Caracteristicas generales

Se incluyeron 106 pacientes que aceptaron participar en el estudio, de los cuales
fueron eliminados 20 por no cumplir los criterios de inclusién, 14 de ellos por
diagnoésticos considerados de urgencia y 6 por edad, quedando 86 pacientes que
ingresaron al estudio, los cuales se resumen en el Cuadro 3.1.

Grupo de Estudio Conteo Conteo acumulado Porcentaje Porcentaje acumulado

I 44 86 51.1600 100
11 42 42 48.8400 48.8400
Total 86

Cuadro 3.1: Cuenta de variables discretas por Grupo de Estudio

La Figura 3.1 en la pagina siguiente representa el conteo de casos por Grupo
de Estudio, en la que se observa practicamente el mismo niimero de pacientes en
cada uno de los Grupos de Estudio (Grupo I= 51.1600%, Grupo II = 48.8400%).

La distribucién de los pacientes seleccionados por Sexo se resume en el Cua-
dro 3.2 en la pagina siguiente en el cual se observa una discreta predominancia
del Sexo femenino con un 53.4900% del total, como lo ejemplifica la Figura 3.2
en la pagina 43.
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3. Resultados

Grafica de Grupo de Estudio
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Figura 3.1: Grafica de conteo por Grupo de Estudio
Sexo Conteo  Conteo Acumulado  Porcentaje  Porcentaje Acumulado
Femenino 46 46 53.4900 53.4900
Masculino 40 86 46.5100 100
Total 86

Cuadro 3.2: Cuenta de variables discretas por Sexo
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3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

Grafica de Sexo
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Figura 3.2: Histograma de frecuencias para Sexo

Se observa en la Figura 3.2 la representacion grafica mediante barras de los
datos presentados en el Cuadro 3.2 en la pagina anterior.

3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

Grupo de Estudio I o Total
Sexo

Femenino 20 26 46
Masculino 24 16 40
Total 44 42 86

Cuadro 3.3: Estadisticas tabuladas para Sexo y Grupo de Estudio

Cuando se aplica la prueba exacta de Fisher se obtiene un valor—p = 0.1374
para este Cuadro de contingencia (Cuadro 3.3). Debido a que este valor—p es
mayor que los niveles o comunes, los datos no son consistentes con la hipétesis
nula. Por lo tanto, no hay evidencia que sugiera que la distribucién tenga una
diferencia significativa entre el Grupo de Estudio y la distribucion por Sexo, se
observa que por el valor—p obtenido las colas son iguales.
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3. Resultados

Grafica de Grupo de Estudio, Sexo
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Figura 3.3: Histograma de frecuencias para Grupo de Estudio agrupado por
Sexo

La Figura 3.3 presenta la grafica de Grupo de Estudio, en la que se visualiza
el conteo por Sexo, donde se observa una discreta predominancia del nimero de
pacientes femeninos en el Grupo II (61.5300%).

Grupo de Estudio Grupo I Grupo II Total
Clasificaciéon ASA (Contribucién a x?) (Contribucién a x?) ota

I 29 (0.0263) 26 (0.0276) 55
11 14 (0.0025) 13 (0.0026) 27
111 1 (0.5352) 3 (0.5606) 4
Total 44 42 86

Cuadro 3.4: Estadisticas tabuladas para Clasificacion American Society of
Anesthesiologists y Grupo de Estudio

Para el Cuadro 3.4 — que representa los distintos Cuadros de contingencia —
la 2 de Pearson es igual a 1.1550, con dos grados de libertad y valor-p = 0.5610.
La x? de la tasa de verosimilitud es igual a 1.2010, con dos grados de libertad y
el valor—p = 0.5490. El Cuadro 3.4 presenta dos celdas con conteos esperados
menores que cinco lo que imposibilita el realizar una ulterior divisién ya que
contribuye a incrementar el valor de p. Si se eliminan las contribuciones de la fila
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3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

que corresponde a la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists 111,
se obtiene un valor-p = 0.0590 para la x? de Pearson, lo que rechaza la hipétesis
nula en este caso (Hy: Las poblaciones son distintas). Para los datos presentados,
el estadistico x? de Pearson es 1.1550 (valor—p = 0.5610) y el estadistico x? de
verosimilitud es 1.2010 (valor—p = 0.5490). Por lo tanto, como se ha seleccionado
un nivel a de 0.0500, se puede concluir que no existe una asociacién entre las
distintas variables estudiadas, se considera que los grupos son iguales.

Grafica de Grupo de Estudio, Clasificacion ASA
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Figura 3.4: Histograma de frecuencias para Grupo de Estudio agrupado por
Clasificacion American Society of Anesthesiologists

La Figura 3.4 representa de manera gréafica los datos del Cuadro 3.4 en
la pagina anterior las caracteristicas de la poblacion. Si se realiza el analisis
porcentual los cuatro pacientes de la clasificacion American Society of Anesthe-
siologists III representan el 4.65% del total, el paciente del Grupo I el 2.27% de
su grupo y los tres el 7.14% del total del Grupo II.

Los resultados de todos los Cuadros 2 x 2 que se presentan por estrato
de Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, capturados en el
Cuadro 3.5 en la péagina siguiente, presentando una relaciéon de probabilidades
comin de 1.9788. El estadistico Cochran—-Mantel-Haenszel da un resultado de
1.7245, con un grado de libertad y un valor—p de 0.1891. Las pruebas exactas
de Fisher dan valores—p de 0.4218, 0.4401 y 1, para los estratos definidos por
Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, y debido a que los
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3. Resultados

Clasificacion ASA Grupo de Estudio Femenino Masculino Total

I I 13 16 29
II 15 11 26
Total 28 27 55

prueba exacta de Fisher: valor—p = 0.4218
II I 7 7 14
11 9 4 13
Total 16 11 27

prueba exacta de Fisher: valor—p = 0.4401
111 I 0 1 1
11 2 1 3
Total 2 2 4

prueba exacta de Fisher: valor-p =1

Cuadro 3.5: Estadisticas tabuladas para Grupo de Estudio y Sexo, desglosadas
por Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists

valores—p seleccionados son mayores a 0.0500, se concluye que no hay asociacién
entre los diferentes grupos y por lo tanto no existen diferencias estadisticamente
significativas.

A continuacion (Cuadro 3.6) se presentan el desglose por Grupos Etareos
comprendidos entre el Grupo I y Grupo II.

Grupos Etéreos
< 26 anos 26 — 37 anos 38 — 49 anos 50 — 61 anos Total

Grupo I 11 14 10 9 44
Grupo II 4 11 20 7 42
Total 15 25 30 16 86

Cuadro 3.6: Estadisticas tabuladas para Grupo de Estudio y Grupos Etéreos

En la Figura 3.5 en la pégina siguiente se ejemplifica la composicion de los
Grupos Etareos defidos. En el Grupo Etareo <26 afnios con porcentaje de 17.4%,
26-37 afios con 29.1%, 38-49 anos con 34.9% y el restante corresponde al Grupo
Etareo 50-61 anos.

Demuestra la Figura 3.6 en la pagina siguiente la composicién al considerar
Grupos Etareos en el Grupo I. Como se puede observar existe una una tendencia
que sigue una piramide poblacional ya que la base se compone del grupo 26-37
anos (31.8%), <26 afios (25%) y 3849 anos (22.7%); como era de esperarse la
punta de la misma se encuentra compuesta por el grupo definido de 50-61 anos.

Demuestra la Figura 3.7 en la pagina 48 la composicion al considerar Grupos
Etareos en el Grupo II. Llama la atencion que describe una poblacion mayor,
debido a la distribucion en el Grupo de 38-49 anios con 47.6%, seguido por un
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3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

Grafica circular de Grupo etareo

Categoria
[ 1. <26 afios
[ 4.50-61 afios
M 2. 26-37 afios
[] 3. 38-49 afios

17.4%

34.9%\

—18.6%

Figura 3.5: Gréfica circular de composicion de Grupos Etéreos definidos, Totales

Grafica circular de Grupo etareo
Grupo de Estudio = |
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[ 4.50-61 afios
[] 3. 38-49 afios
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31.8%,
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Figura 3.6: Grafica circular de composiciéon por Grupo I y Grupos Etareos
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3. Resultados

Grafica circular de Grupo etareo
Grupo de Estudio = Il

Categoria
[ 1. <26 afios
[ 4.50-61 afios
M 2. 26-37 afios
[] 3. 38-49 afios

Figura 3.7: Grafica circular de composicién por Grupo II y Grupos Etareos

grupo mas joven como el 26-37 afios (26.2%), y luego por el grupo 5061 anos
(16.7%). El grupo mas pequeno es el determinado por el <26 afios con 9.5% del
total en el Grupo II. Se mostraran mas detalles en la Secciéon correspondiente en
el Cuadro 3.66 en la pagina 95 y péaginas posteriores.

La mayor parte de los participantes femeninos en el Grupo I fueron del grupo
considerado entre <26 afios (35%), seguidos por aquellos entre 38—49 afnos con
otra cuarta parte del Grupo I; el grupo del 26-37 anos con otra cuarta parte y
el restante 15% con el grupo de 50-61 afios, ejemplificado en la Figura 3.8 en la
pagina siguiente

Los subgrupos determinados por las condiciones (Grupo I, Sexo masculino)
y subdivididos por la Grupos Etareos quedan con <26 anos (16.7%), 38-49
anos (20.8%), 5061 anos (25%) y 26-37 anos (37.5%), como se muestra en la
Figura 3.9 en la pagina siguiente y se puede comprobar en la Figura 3.39 en la
pagina 100.

En la Figura 3.10 en la pagina 50 se describe una distribucion parecida a
la normal con base amplia ya que los grupos <26 afios y 50-61 anos — 7.7% y
23.1%, respectivamente — se encuentran a los extremos; con una base amplia
descrita dentro del grupo comprendido entre los 38-49 anos y 26-37 anos con
69.2% totales, como se demostré anteriormente.
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3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

Grafica circular de Grupo etareo
Grupo de Estudio = I, Sexo = Femenino
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Figura 3.8: Grafica circular de composicién por Grupo I, Grupos Etareos y Sexo
Femenino

Grafica circular de Grupo etareo
Grupo de Estudio = I, Sexo = Masculino
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Figura 3.9: Grafica circular de composicién por Grupo I, Grupos Etareos y sexo
Masculino
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3. Resultados

Grafica circular de Grupo etareo
Grupo de Estudio = Il, Sexo = Femenino
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Figura 3.10: Gréfica circular de composicion por Grupo II, Grupos Etareos y
sexo Femenino

Grafica circular de Grupo etareo
Grupo de Estudio = Il, Sexo = Masculino

Categoria
[ 4.50-61 afios
[ 1. <26 afios
M 2. 26-37 afios
[] 3. 38-49 afios

56.3%:

~25.0%

Figura 3.11: Gréfica circular de composicion por Grupo II, Grupos Etareos y
sexo Masculino
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3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

Al igual que en la Figura anterior, la actual Figura 3.11 en la pagina anterior,
describe una distribucion asimétrica con limites en los Grupos Etareos de 50-61
afios (6.3%) y 5061 afios (12.5%), con el 81.3% entre los grupos definidos por
los limites 26-37 anos y 3849 anos.

Grafica circular de Grupo etareo
Sexo = Femenino

Categoria
[ 1. <26 afios
[ 4.50-61 afios
M 2. 26-37 afios
[] 3. 38-49 afios

34.8%\

—19.6%

26.1%

Figura 3.12: Grafica circular de composiciéon por Grupos Etéareos para Sexo
Femenino

La Grafica circular de 3.12 para el Sexo Femenino describe una poblaciéon
con distribucion cercana a la normal, extremos en los grupos <26 anos y 50-61
anos, con porcentajes similares de 19.6% (es decir, mismo namero de pacientes
en ambos extremos y ligeramente asimétrica a grupos de edad mayores por el
mayor nimero de pacientes en el grupo comprendido entre 38—49 anos). El valor
restante corresponde al grupo de 26-37 anos.

En la Grafica circular de para el Sexo Masculino (Figura 3.13 en la pagina
siguiente) describe una poblacion con distribucion practicamente normal, ex-
tremos en los grupos <26 anos y 50-61 anos, con porcentajes de 15% y 17.5%
respectivamente. Los valores de los grupos intermedios son 35% y 32.5%.

El conjunto representado por la Gréfica circular de para el Sexo Femenino
contenidos en los subgrupos delimitados por los Grupos Etéareos y American
Society of Anesthesiologists 1 (Figura 3.14 en la pagina siguiente) se observa
una distribuciéon dependiente de personas jovenes, con asimetria hacia grupos
menores los cuales conjuntan 67.9% del total.
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3. Resultados

Grafica circular de Grupo etareo
Sexo = Masculino
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Figura 3.13: Grafica circular de composicién por Grupos Etareos para Sexo
Masculino

Grafica circular de Grupo etareo
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Figura 3.14: Gréfica circular de composicién por Grupos Etéreos, Sexo Femenino
y Clasificaciéon American Society of Anesthesiologists 1
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3.3 Analisis estadistico de los Grupos de Estudio

Grafica circular de Grupo etareo
Sexo = Femenino, Clasificacion ASA = Il
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Figura 3.15: Grafica circular de composicion por Grupos Etareos, Sexo Femenino
y Clasificacion American Society of Anesthesiologists 11

La Grafica circular de mostrada en la Figura 3.15 y que incluye pacientes
en American Society of Anesthesiologists 11 presenta una distribuciéon peculiar
con porcentajes similares entre <26 afios y 26-37 afios con un 6.3%, la asimetria
determinada por el grupo de 50-61 afnos con 37.5%; la mitad de los cuales se
encuentran dentro de los 38-49 anos.

La Gréfica circular de mostrada en la 3.16 en la pagina siguiente para el Sexo
Femenino por Grupos Etéareos y American Society of Anesthesiologists 111, con
porcentajes similares y Grupos Etareos de 38—49 anos y 50—61 anos. Mayores
detalles estadisticos en el Cuadro 3.66 en la pagina 95.

La Gréfica circular de para el Sexo Masculino con Estadio Fisico de la A-
merican Society of Anesthesiologists 1, representada en la Figura 3.17 en la
péagina siguiente describe una poblacion con distribucién practicamente normal,
extremos en los grupos <26 anos y 50-61 anos, con porcentajes de 11.1% y 18.5%
respectivamente. Los valores de los grupos intermedios son 33.3% (38-49 afios)
y 37% (50-61 afios).

La Grafica circular de mostrada en la Figura 3.18 en la pagina 55 se encuentran
los masculinos que quedan dentro del Estado Fisico de la American Society
of Anesthesiologists 11 y describe una poblacion con distribucion asimétrica,
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3. Resultados

Grafica circular de Grupo etareo
Sexo = Femenino, Clasificacion ASA = llI
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Figura 3.16: Gréfica circular de composicién por Grupos Etéreos, Sexo Femenino
y Clasificaciéon American Society of Anesthesiologists 111

Grafica circular de Grupo etareo
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Figura 3.17: Grafica circular de composiciéon por Grupos Etéreos, Sexo Masculino
y Clasificaciéon American Society of Anesthesiologists 1
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3.4 Analisis descriptivo de diagnoésticos

Grafica circular de Grupo etareo
Sexo = Masculino, Clasificacion ASA = Il
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Figura 3.18: Grafica circular de composicién por Grupos Etéareos, Sexo Masculino
y Clasificacion American Society of Anesthesiologists 11

con carga en grupos de 38-49 anos y 50-61 afios con 36.4% cada una de las
clasificaciones.

La Grafica circular de para el Sexo Masculino demostrado en la Figura 3.19
en la pagina siguiente describe al igual que en la Figura 3.16 en la pagina anterior
se presentan dos casos en cada uno de los grupos por lo que su contribucién es
igual a 50% en todos ellos.

La Figura 3.20 en la pagina siguiente presenta el Grupo de Estudio, mostrando
la distribuciéon en la que se observa una predominancia de pacientes con clasifi-
cacion de la American Society of Anesthesiologists 1, valores casi semejantes con
clasificacion American Society of Anesthesiologists 11 y una distribucion Ameri-
can Society of Anesthesiologists 111 casi insignificante (cuatro casos distribuidos
entre los dos Grupos de Estudio). Se observan distribuciones semejantes en el des-

glose por Sexo para las clasificaciones de la American Society of Anesthesiologists
Iy IL

3.4 Analisis descriptivo de diagndsticos

Se presenta en el Cuadro 3.7 en la pagina 57 el conteo de los diagnosticos. En este
concentrado se decidié realizar un agrupamiento de los distintos diagnosticos de
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3. Resultados

Grafica circular de Grupo etareo
Sexo = Masculino, Clasificacion ASA = I
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Figura 3.19: Grafica circular de composiciéon por Grupos Etéreos, Sexo Masculino
y Clasificaciéon American Society of Anesthesiologists 111

Grafica de Grupo de Estudio, Sexo, Clasificacion ASA
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Figura 3.20: Histograma de frecuencias para Grupo de Estudio separado por
Sexo y desglosadas por Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
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3.4 Analisis descriptivo de diagnoésticos

acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Version (CIE-
10) para evitar ambigiiedades. Se presentan los resultados en forma de conteos,
conteos acumulados, porcentaje y porcentaje acumulado, que se utilizaran para
facilitar agrupamientos de los distintos diagnosticos y su correspondiente anéalisis.

. p_— Conteo . Porcentaje
Diagnostico Conteo Acumulado Porcentaje Acumula(io
Artrodesis tobillo 2 2 2.33 2.33
Artroplastia 1 3 1.16 3.49
Colecistitis cronica litiasica 3 6 3.49 6.98
Coxartrosis de cadera 1 7 1.16 8.14
Fractura de astragalo a
nivel de cuello con luxacion 1 8 1.16 9.30
astragalina
Fractura de fémur 6 14 6.98 16.28
Fractura de rotula 1 15 1.16 17.44
Fractura de tibia 11 26 12.79 30.23
Fractura de tibia y peroné 9 35 10.47 40.70
Fractura de tobillo 7 42 8.14 48.84
Fractura transtrocantérica 1 43 1.16 50.00
cadera
Gonartrosis rodilla;
Limpieza articular 2 45 2.33 52.33
artroscopica
Hernia de pared abdominal 1 46 1.16 53.49
Hernia inguinal 9 55 10.47 63.95
Hernia inguinoescrotal 2 57 2.33 66.28
Hernia umbilical 3 60 3.49 69.77
Hiperplasia de endometrio 3 63 3.49 73.26
Histerectomia abdominal 3 66 3.49 76.74
Inestabilidad colateral
lateral rodilla derecha L 67 1.16 7791
Miomatosis uterina 7 74 8.14 86.05
Plastia del ligamento 1 75 1.16 87.21
cruzado
Quiste de ovario 8 83 9.30 96.51
Retiro de material de OSS 2 85 2.33 98.84
Ruptura de_tendon de 1 36 1.16 100.00
Aquiles
Total 86

Cuadro 3.7: Cuenta de variables discretas para diagnéstico

La Figura 3.21 en la pégina siguiente representa la Gréfica circular de
diagnostico dénde se observa la siguiente distribucion de acuerdo al porcentaje
que ocupan la fractura de tibia con 12.8% del total, seguidos por las hernias
inguinales y la fractura de tibia y peroné 10.5% cada una, en tercer lugar se
encuentran los quistes ovaricos 9.3% del total, seguidos por las miomatosis
uterinas y las fracturas de tobillo 8.1%, y en un quinto lugar las fracturas de
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3. Resultados

Grafica circular de Diagndstico
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Figura 3.21: Grafica circular de la poblaciéon general

fémur. Cabe senialar que el 33.7%, es decir casi un tercio de los diagndsticos
estan compuestos por diagnosticos con porcentaje menor al 5%.

A continuacion se describen los porcentajes de diagnostico de acuerdo a
distintos modos de estratificacion a saber: Grupo de Estudio, Sexo, Clasificacién
de la American Society of Anesthesiologists y las distintas combinaciones entre
ellos.

La Figura 3.22 en la péagina siguiente, muestra que si bien se han aglomerado
los diagnosticos con porcentaje menor al 5%, su total es de 31.8%. Los diagnosti-
cos de hernias inguinales y fracturas de tibia y peroné son los mas frecuentes con
13.6% cada uno, los diagnosticos de fractura de tobillo y el de fractura de tibia
representan 11.4%, el tercer lugar esta ocupado por quistes de ovario y fractura
de fémur con 9.1% cada uno de ellos.

En la Figura 3.23 en la pagina siguiente se observa que de acuerdo al Grupo II
la distribucion de los porcentajes se modifica siendo las miomatosis uterina y
fracturas de tibia el primer lugar con 14.3%, en segundo lugar los quistes de
ovario 9.5% y el tercer lugar esta ocupado por las hernias umbilicales, inguinales
y las fracturas de tibia y peroné con 7.1% cada uno. De manera semejante con
la Gréafica circular previa se aglomeraron los diagnosticos varios con porcentaje
menor al 5% que en este caso representan un 40.5% del total.
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3.4 Analisis descriptivo de diagnoésticos

Grafica circular de Diagndstico
Grupo de Estudio = |
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Figura 3.22: Grafica circular de el Grupo I

Grafica circular de Diagndstico
Grupo de Estudio = Il
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Figura 3.23: Grafica circular de el Grupo II
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3. Resultados

Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Femenino
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Figura 3.24: Grafica circular de Sexo Femenino

Para los porcentajes de diagnostico en los pacientes del Sexo Femenino se
construy6 la Figura 3.24 el quiste de ovario es el diagnéstico méas recurrente con
17.4%, en segundo lugar la miomatosis uterina con 15.2% del total, el tercer lugar
fue ocupado por las fracturas de tobillo con 10.9%. En tltimo lugar se encuentran
los diagnosticos de histerectomia abdominal, hiperplasia de endometrio y hernia
umbilical cada uno de ellos con 6.5%. Casi un tercio (30.4% del total) estan
representados por otros diagnosticos.

La Figura 3.25 en la pégina siguiente representa la Gréfica circular de
diagnostico, en los pacientes del Sexo Masculino. Se observa una distribucion en
cuatro estratos, siendo el primero las fracturas de tibia y peroné y fractura de
tibia con 22.5%, el segundo estrato esta conformado por las hernias inguinales y
en tercer lugar se encuentran las fracturas de fémur. Una cuarta parte (25%)
de los diagnosticos son un conglomerado de todos aquellos diagnoésticos con
porcentaje menor al 5%.

En esta Figura 3.26 en la pagina siguiente, se observa una distribuciéon
peculiar, que corresponde a los subgrupos de Sexo Femenino y Grupo I. Una
quinta parte de todos los casos corresponden a quistes ovaricos, seguidos por las
fracturas de tobillo en una séptima parte y el 55% de los casos son diagnésticos
varios.
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3.4 Analisis descriptivo de diagnoésticos

Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Masculino

Categoria
[] Fractura de fémur
[l Hemia inguinal
[[] Fractura de tibia
[] Fractura de tibia y peroné
A otro

12.5%
/

22.5%

Figura 3.25: Grafica circular de Sexo Masculino

Grafica circular de Diagndstico
Grupo de Estudio = I, Sexo = Femenino

Categoria
[] Colecistitis cronica litiasica
[] Fractura de tobillo
[ Quiste de ovario
4 otro

/10.0%

55.0%:

Figura 3.26: Gréfica circular de el Grupo I y Sexo Femenino
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Grafica circular de Diagndstico
Grupo de Estudio = I, Sexo = Masculino

Categoria
[] Fractura de tobillo
[] Fractura de fémur
[[] Fractura de tibia
[l Hemia inguinal
[] Fractura de tibia y peroné
4 otro

8.3%
16.7% L

12.5%

25.0%—

Figura 3.27: Grafica circular de el Grupo I y Sexo Masculino

La Figura 3.27, que describe el Grupo I para el Sexo Masculino, muestra
una distribucién caracterizada por un nimero importante de fracturas, entre
las que se encuentran en orden descendente las de tibia y peroné, tibia, fémur
y tobillo, con porcentajes de 256%, 16.7%, 12.5% y 8.3% respectivamente. Las
hernias inguinales corresponden a una quinta parte del total con 20.8% y el resto
esta constituido por diagnoésticos diversos, congruente con el tipo de diagnosticos
esperados en una poblacién masculina.

La Figura 3.28 en la pégina siguiente representa la Gréfica circular de
diagnostico y sus respectivos porcentajes en el Grupo II de pacientes del Se-
xo Femenino. Se encuentra en primer lugar la miomatosis uterina con 23.1%,
los quistes ovaricos 15.4%, hernias umbilicales con 11.5%. En cuarto lugar se
encuentran las histerectomias abdominales, hiperplasias de endometrio y fractura
de tobillo con 7.7% cada uno, que son congruentes con diagnodsticos propios
del Sexo Femenino. El 26.9% de los diagnosticos corresponden a porcentajes
menores de 5%.

Dentro de los porcentajes representados por la Figura 3.29 en la pagina
siguiente, presentados en los pacientes masculinos que se incluyeron en el Gru-
po 11, se describen los siguientes diagndsticos en orden decreciente de acuerdo a
su porcentaje: fractura de tibia con 31.3%, fractura de tibia y peroné, en segundo
lugar con 18.8 puntos porcentuales, el diagnostico de hernia inguinal y fractura
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Grafica circular de Diagndstico
Grupo de Estudio = Il, Sexo = Femenino

Categoria
[] Fractura de tobillo
Il Hipermplasia de endometrio
Histerectomia abdominal
A Hemia umbilical
@ Quiste de ovario
[ Miomatosis uterina

A4 otro

23.1%

Figura 3.28: Grafica circular de el Grupo II y Sexo Femenino

Grafica circular de Diagndstico
Grupo de Estudio = Il, Sexo = Masculino

Categoria
[ Artrodesis tobillo
[ Fractura de astragalo
B Gonartrosis rodilla
[l Hemia inguinoescrotal
[] Fractura de fémur
[l Hemia inguinal
[] Fractura de tibia y peroné
[] Fractura de tibia

31.3%\

Figura 3.29: Grafica circular de el Grupo II y Sexo Masculino. Se acortaron
los nombres de Fractura de astrdgalo a nivel de cuello con luracion astragalina
a Fractura de astrigalo; Gonartrosis rodilla; Limpieza articular artroscopica a
Gonartrosis rodilla
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de fémur en tercer lugar con contribuciones semejantes de 12.5% en este grupo.
Los diagnosticos de hernia inguinoescrotal, gonartrosis de rodilla, fractura de
astragalo, artrodesis de tobillo con 6.3% cada uno, es decir, presentan el mismo
numero de casos. Cabe senalar que los diagnosticos son congruentes con el Sexo.

Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Femenino, Clasificacion ASA = |

Categoria
[] Colecistitis cronica litiasica
[l Hemia inguinal
Hemia umbilical
M Hipemlasia de endometrio
[7] Histerectomia abdominal
[7] Retiro de material de OSS
[] Fractura de tobillo
74 Miomatosis uterina
[ Quiste de ovario

£A otro

Figura 3.30: Grafica circular de Femeninos con Clasificaciéon de la American
Society of Anesthesiologists 1

Al realizar el desglose y estratificacion en la Figura 3.30 se observan las si-
guientes distribuciones: quistes ovaricos el diagnostico més prevalente con 21.4%,
miomatosis uterina, histerectomfa abdominal, fracturas de tobillo con 10.7% cada
uno y en tercer lugar los retiros de material de osteosintesis, hernias umbilicales
e inguinales y las colecistitis cronicas litidsicas con 7.1% de participacién cada
uno. So6lo el 14.3% de los casos corresponden a otros diagnosticos.

La Figura 3.31 en la pagina siguiente corresponde a la distribucién porcentual
de los diagnésticos en los femeninos con Clasificacion American Society of A-
nesthesiologists 11, en la que se observan una distribucién porcentual trimodal:
18.8% con diagnosticos de miomatosis uterina, 12.5 puntos porcentuales las
fracturas de tibia y tobillo y 6.3% con los diagnoésticos de ruptura de tendén de
Aquiles, histerectomia abdominal, hiperplasia de endometrio, hernias de pared y
umbilicales, fracturas transtrocantéricas y colecistitis cronica litidsica.
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Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Femenino, Clasificacion ASA = Il

Categoria
[] Colecistitis cronica litiasica
M Fractura transtrocanterica cadera
[[] Hemia de pared abdominal
2 Hemia umbilical
M Hipemlasia de endometrio
[7] Histerectomia abdominal
Ruptura de tendon de Aquiles
[] Fractura de tibia
[] Fractura de tobillo
[ Quiste de ovario
A Miomatosis uterina

18.8%\

12.5%"

Figura 3.31: Grafica circular de Femeninos con Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists 11

Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Femenino, Clasificacion ASA = llI

Categoria
M Gonartrosis rodilla
[ Miomatosis uterina

50.0%—~— —50.0%

Figura 3.32: Grafica circular de Femeninos con Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists I11. Se acort6 el nombre Gonartrosis rodilla; Limpieza
articular artroscopica a Gonartrosis rodilla
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La Figura 3.32 en la pagina anterior se divide en dos casos, con diagndsticos
de gonartrosis de rodilla y miomatosis uterina en pacientes femeninos con una
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists 111.

Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Masculino, Clasificacion ASA = |

Categoria

7.4% [l Hemia inguinoescrotal
[] Fractura de fémur

M Hemia inguinal

[] Fractura de tibia y peroné
[] Fractura de tibia

4 otro

11.1%,

/11.1%

Figura 3.33: Grafica circular de Masculinos con Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists 1

En los hombres las distribuciones para el estado fisico de la American So-
ciety of Anesthesiologists 1 que se muestran en la Figura 3.33 presentan una
predominancia de diagnosticos traumatologicos con fracturas de tibia, tibia
y peroné y fémur, que corresponden a 29.6%, 22.2% y 11.1%, seguidos por
las hernias inguinales e inguinoescrotales con porcentajes de 18.5% y 7.4%
respectivamente. Una novena parte de los diagndsticos tienen una frecuencia
menor o igual al 5%.

La Figura 3.34 en la pagina siguiente muestra una distribucién porcentual
bimodal con tres diagnosticos el 18.2% (hernias inguinales, fracturas de tibia y
peroné y fracturas de fémur), que con 9.1% cada uno de los diagnoésticos listados
a continuacion contribuyen: fractura de tibia, fractura de rétula, fractura de
astragalo y la artrodesis de tobillo. Se puede observar igual que en la distribucién
general por Sexo, predominan dentro del Sexo Masculino y particularmente en
el Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists 11 se concentran un
mayor porcentaje de diagndsticos traumatolégicos.
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Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Masculino, Clasificacion ASA = Il

Categoria
[ Artrodesis tobillo
[ Fractura de astragalo
[l Fractura de rotula
[] Fractura de tibia
[] Fractura de tobillo
[] Fractura de fémur
[] Fractura de tibia y peroné
[l Hemia inguinal

18.2%\

18.2%—

/

18.2%

Figura 3.34: Grafica circular de Masculinos con Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists 11. Se acortd el nombre Gonartrosis rodilla; Limpieza
articular artroscopica a Gonartrosis rodilla

Grafica circular de Diagndstico
Sexo = Masculino, Clasificacion ASA = I

Categoria
[ Artrodesis tobillo
[] Fractura de tibia y peroné

50.0%—~— —50.0%

Figura 3.35: Grafica circular de Masculinos con Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists 111
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La Figura 3.35 en la pagina anterior al igual que la Figura 3.32 en la pagina 65,
solo presenta dos casos con iguales porcentajes para un Estado Fisico de la A-
merican Society of Anesthesiologists 111 masculinos.

3.5 Complicaciones

A fin de sensibilizar y simplificar la busqueda de complicaciones se decidié
realizar una subdivision de la edad en la que se generaron cinco grupos de edad,
calculados mediante el uso de & = 37.9717 y la s = 13.3520 obteniéndose los si-
guientes grupos (<26 afios, 26-37 afios, 38-49 afios, 50-61 afios). A continuacion
se presentan las complicaciones encontradas. Si bien se encontraron 25 pacientes
con 32 complicaciones que representan un 29.06% del total de los pacientes
que ingresaron al estudio, distribuidos entre Hipotensiéon arterial, Bradicardia,
Extension exagerada del nivel superior de anestesia, Temblores y escalofrios,
Fracaso de la anestesia epidural y Puncién incidental de duramadre; el niimero
de complicaciones fue mayor que el numero de pacientes, lo que implica que
hubo pacientes que presentaron méas de una complicacién. Al realizar el anali-
sis se encontraron que 19 pacientes presentaron una complicacién, 5 pacientes
dos complicaciones y un paciente tres complicaciones. Se analizaron en los
siguientes Cuadros la incidencia y los estadisticos de asociacion no paramétricos
correspondientes.

Complicaciones Total

Hipotensién arterial 15

Bradicardia 7

Extensién exagerada del nivel superior 1
de anestesia

Temblores y escalofrios 4

Fracaso de la anestesia epidural 4

Puncién incidental de duramadre 1

Total 32

Cuadro 3.8: Complicaciones

A continuacion se presenta un desglose de las complicaciones encontradas
mediante la generacion de Cuadros de contingencia, con sus correspondientes
comprobaciones mediante la y? de Pearson, prueba de Fisher y en el caso de
valores menores a 5, se aplico la prueba de Fisher exacta.

En el Cuadro 3.9 en la pagina siguiente se presentan los datos en los que
se realizé6 una prueba de asociacién x? entre el Grupo de Estudio y el Sexo
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Sexo
Grupo de Estudio  Femenino  Masculino  Total

Grupo I 2 8 10
Grupo II 8 7 15
Total 10 15 25

Cuadro 3.9: Cuadro de contingencia de Grupo de Estudio por Sexo en pacientes
con Complicaciones

(femenino y masculino). No todas las frecuencias en las celdas del Cuadro 3.9
fueron mayores de cinco. No hubo una asociaciéon significativa entre el Sexo y el
Grupo de Estudio para las complicaciones ya que la x? de Pearson fue de 2.7778,
con un valor—p de 0.0960. Debido al conteo menor a cinco, la prueba exacta de
Fisher es igual a 0.2110, la prueba exacta de Fisher de una cola es igual a 0.1050.
En cualquier caso, y a la vista de los resultados, no existe evidencia estadistica
de asociacion entre el Sexo y el hecho de pertenecer a un Grupo de Estudio y un
mayor numero de complicaciones.

Grupo Etareo
Grupo de Estudio <26 anos 26-37 anos 38-49 anos 50-61 anos Total

Grupo 1 0 5 2 3 10
Grupo II 2 3 8 2 15
Total 2 8 10 5 25

Cuadro 3.10: Cuadro de contingencia de Grupo de Estudio por Grupo Etéreo

Para el Cuadro 3.10 se realizé una prueba de asociacion entre el Sexo y el
Grupo Etareo. No todas las frecuencias en las celdas fueron mayores que cinco.
Presenta el calculo de asociacion x3 = 5.5208, valor—p = 0.1370, la prueba
exacta de Fisher da un valor—p = 0.1590, por lo que no hubo una asociacién
estadisticamente significativa. Para cada una de estas tablas, se ha calculado
la probabilidad exacta de ocurrencia bajo la hipétesis nula. Los resultados
obtenidos se mostraron anteriormente.

En el Cuadro 3.11 en la pagina siguiente la aplicacion de la prueba de
asociacion x3 de Pearson = 1.9298 valor—p = 0.3810 y la prueba exacta de
Fisher = 0.4600. No todos los conteos esperados fueron mayores de cinco, por
lo que se aplicé la prueba Exacta de Fisher, la cual es no estadisticamente
significativa.

Dentro del Cuadro 3.12 en la pagina siguiente la prueba de asociacion x3 de
Pearson = 6.3542 con un valor—p = 0.0960. EIl conteo de las distintas celdas
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Nuamero de complicaciones
Grupo de Estudio Una complicacién ~ Dos complicaciones Tres complicaciones  Total

Grupo I 9 1 0 10
Grupo II 10 4 1 15
Total 19 5 1 25

Cuadro 3.11: Cuadro de contingencia de Grupo de Estudio por nimero de

complicaciones
Grupo Etareo
Sexo <26 anos 26-37 anos 38-49 anos 50-61 anos Total
Femenino 2 1 4 3 10
Masculino 0 7 6 2 15
Total 2 8 10 5 25

Cuadro 3.12: Cuadro de contingencia de Sexo por Grupo Etareo

contiene valores menores a cinco, por lo que se realiza la prueba exacta de Fisher
= 0.1150, la cual no es estadisticamente significativa. Obsérvese que la prueba
x? presenta tres grados de libertad, motivo por el que se aplico el siguiente
razonamiento estadistico. La probabilidad se calculé para todos los Cuadros de
contingencia posibles que puedan formarse con los mismos marginales y se usa
para calcular el valor—p asociado a la prueba exacta de Fisher; el cual indica
la posibilidad de obtener una diferencia entre los grupos mayor o igual a la
observada, en la hipétesis nula de independencia.

Nuamero de complicaciones

Sexo Una complicacién Dos complicaciones  Tres complicaciones Total
Femenino 7 3 0 10
Masculino 12 2 1 15

Total 19 5 1 25

Cuadro 3.13: Cuadro de contingencia de Sexo por Numero de complicaciones

En el Cuadro 3.13 la prueba de x3 de Pearson = 1.5789 el valor—p = 0.4540,
con correccién mediante prueba exacta de Fisher = 0.7690, lo que descarta
una asociacion estadisticamente significativa entre el Sexo y el Numero de
complicaciones, se asume que las dos variables son independientes.

En el Cuadro 3.14 en la pégina siguiente el calculo estadistico de asociaciéon
X2 de Pearson = 3.4605, con un valor—p = 0.7490; por metodologia estadistica la
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3.5 Complicaciones

Numero de complicaciones
Grupo Etareo  Una complicacion Dos complicaciones Tres complicaciones Total

<26 anos 2

0 0 2

26-37 anos 6 1 1 8
38-49 anos 7 3 0 10
50-61 anos 4 1 0 5
Total 19 5 1 25

Cuadro 3.14: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Numero de compli-
caciones

prueba exacta de Fisher se aplica en variables dicotémicas en las que la muestra
a analizar es pequena y no se cumplen las condiciones necesarias — se observan
conteos menores a cinco — para la aplicacién de la prueba de x? de Pearson y la
prueba exacta de Fisher combinada nos da un valor—p = 0.9170, el cual no es
estadisticamente significativo.

Sexo
Grupo de Estudio  Femenino  Masculino  Total

Grupo I 2 8 10
Grupo II 8 7 15
Total 10 15 25

Cuadro 3.15: Cuadro de contingencia de Grupo de Estudio por Sexo

En el siguiente Cuadro 3.15 el estadistico de asociacién x? de Pearson =
2.7778, valor—p = 0.0960, por metodologia estadistica se realiza la prueba
exacta de Fisher en la que el valor—p= 0.2111 y debido a que es un Cua-
dro de contingencia de 2 x 2 la prueba exacta de Fisher de una cola = 0.1050;
independientemente de la metodologia de Fisher, la prueba no es estadisticamente
significativa en relacion al Grupo de Estudio y Sexo.

Grupo Etareo
Grupo de Estudio <26 anos 26-37 anos 38-49 anos 50-61 anos  Total

Grupo I 0 5 2 3 10
Grupo II 2 3 8 2 15
Total 2 8 10 5 25

Cuadro 3.16: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por Grupo Etareo
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El calculo de la prueba de asociacién x3 de Pearson = 5.5208, con un valor—p
= 0.1370, la prueba exacta de Fisher da un valor—p = 0.1590, lo cual no es
estadisticamente significativo, para el Cuadro de contingencia 3.16 en la péagina
anterior.

Numero de Complicaciones
Grupo de Estudio Una complicaciéon Dos complicaciones Tres complicaciones  Total

Grupo I 9 1 0 10
Grupo IT 10 4 1 15
Total 19 5 1 25

Cuadro 3.17: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por Numero de compli-
caciones

Para el Cuadro 3.17 la asociacion de x3 de Pearson = 1.9298, con un valor—p
= 0.3810, y debido a que los conteos son menores a cinco en méas del 20% de las
celdas, se realiza el calculo de la prueba exacta de Fisher la cual da un valor—p =
0.4600, el cual es no estadisticamente significativo. Es importante notar en este
Cuadro que en el nimero de complicaciones no existe diferencia estadisticamente
significativa en niimero de complicaciones mediante el célculo de prueba exacta
de Fisher.

Hipotension arterial

Grupo de Estudio  No Si Total
Grupo I 4 6 10
Grupo II 6 9 15

Total 10 15 25

Cuadro 3.18: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por ausencia/presencia
de Hipotension arterial

Para el Cuadro 3.18 el estadistico de asociacion x2 de Pearson = 0, con un
valor—p = 1, metodolégicamente la prueba exacta de Fisher = 1, y la correccion
mediante prueba exacta de Fisher de una cola = 0.6590, no es estadisticamente
significativo.

En el Cuadro 3.19 en la pAgina siguiente el estadistico de asociacion 3
de Pearson = 2.6786 el valor—p = 0.1020, mientras que la prueba exacta de
Fisher el valor—p = 0.1790, prueba exacta de Fisher de una cola = 0.1180; no es
estadisticamente significativo, es decir, no existe correlacion entre la pertenencia
a un Grupo de Estudio y la presentacion de Bradicardia.
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Bradicardia
Grupo de Estudio  No Si Total
Grupo I 9 1 10
Grupo II 9 6 15
Total 18 7 25

Cuadro 3.19: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por ausencia/presencia

de Bradicardia

Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Grupo de Estudio  No Si Total
Grupo I 10 0 10
Grupo II 14 1 15

Total 24 1 25

Cuadro 3.20: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por ausencia/presencia
de Extension exagerada del nivel superior de anestesia

En el Cuadro 3.20 la x? de Pearson = 0.6944, con un valor—p = 0.4050,
debido a las condiciones de las pruebas de x2 de Pearson se realiz6 la prueba
exacta de Fisher con un valor—p = 1, y la correcciéon de la prueba exacta de
Fisher de una cola con un valor—p calculado = 0.6000; no es estadisticamente
relevante; es decir no hay diferencia en la presentacién de Extension exagerada
del nivel superior de anestesia en los dos Grupos de Estudio.

Temblores y escalofrios

Grupo de Estudio  No Si Total
Grupo [ 9 1 10
Grupo II 12 3 15

Total 21 4 25

Cuadro 3.21: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por ausencia/presencia

de Temblores y escalofrios

La prueba de x? de Pearson = 0.4464, con un valor—p = 0.5040 calculada
para el Cuadro 3.21, la prueba exacta de Fisher arroja un resultado para el
valor—p = 0.6260, la prueba exacta de Fisher de una cola calculada da un valor—p
= 0.4680, no estadisticamente significativo; se concluye que no existe asociacion
entre la pertenencia a un Grupo de Estudio y la frecuencia de Temblores y

escalofrios.
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Fracaso de la anestesia epidural

Grupo de Estudio  No Si Total
Grupo I 8 2 10
Grupo II 13 2 15

Total 21 4 25

Cuadro 3.22: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por ausencia/presencia
de Fracaso de la anestesia epidural

Se llevo para el Cuadro 3.22 una prueba de asociaciéon x? de Pearson =
0.1984, valor—p = 0.6560, la prueba exacta de Fisher arroja un valor—p = 1 la
prueba exacta de Fisher de una cola da un valor—p= 0.5320; lo que corrobora
que en la busqueda de asociacion entre Grupo de Estudio y presencia de Fracaso
de la anestesia epidural no existe asociacion.

Puncién incidental de duramadre

Grupo de Estudio No Si Total
Grupo I 9 1 10
Grupo II 15 0 15

Total 24 1 25

Cuadro 3.23: Cuadro de contingencia Grupo de Estudio por ausencia/presencia
de Puncién incidental de duramadre

La asociacién para el Cuadro 3.23, la x? de Pearson = 1.5625, el valor—p
= 0.2110, debido a consideraciones metodolégicas anteriormente expuestas la
prueba exacta de Fisher el valor—p = 0.4000, mientras que la prueba exacta
de Fisher de una cola el valor—p = 0.4000; se considera estadisticamente no
significativo para la asociacién entre Grupo de Estudio y Puncién incidental de
duramadre.

En conclusién no existe ninguna asociacion entre el Grupo de Estudio y las
complicaciones; como se muestra en los Cuadros 3.18 a 3.23 en las paginas 72-74.

Grupo Etareo

Sexo <26 anos 26-37 anos 38-49 anos 50-61 anos Total
Femenino 2 1 4 3 10
Masculino 0 7 6 2 15

Total 2 8 10 5 25

Cuadro 3.24: Cuadro de contingencia para Sexo y Grupo Etareo
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En el Cuadro 3.24 en la pagina anterior se evalia la asociacién entre Sexo
y Grupo Etéareo con X% de Pearson = 6.3542, el valor—p = 0.0960, la prueba
exacta de Fisher da un valor—p = 0.1150; lo que descarta cualquier asociacién
entre los diferentes Grupos Etareos y Sexo.

Numero de Complicaciones

Sexo Una complicacién Dos complicaciones Tres complicaciones Total
Femenino 7 3 0 10
Masculino 12 2 1 15

Total 19 5 1 25

Cuadro 3.25: Cuadro de contingencia de Sexo por Numero de complicaciones

Para el Cuadro 3.25 la x3 de Pearson = 1.5789, el valor—p = 0.4540 y
la prueba exacta de Fisher valor—p = 0.7690; que descarta alguna asociaciéon
estadisticamente significativa; es decir no hay asociacion entre el Numero de
complicaciones y el Sexo.

Hipotension arterial

Sexo No Si Total
Femenino 5 5 10
Masculino 5 10 15

Total 10 15 25

Cuadro 3.26: Cuadro de contingencia de Sexo por Hipotensiéon arterial

En los siguientes Cuadros se exploraron el grado de asociacion entre el Sexo
y las complicaciones. En el Cuadro 3.26, la x? de Pearson = 0.6944; el valor—p
obtenido fue de = 0.4050. Debido a que todas las frecuencias esperadas en las
celdas del Cuadro fueron menores o iguales que cinco, se llevd a cabo una prueba
exacta de Fisher con un valor—p = 0.4420 mientras que la prueba exacta de
Fisher de una cola el valor—p obtenido fue de 0.3370; lo que descarta cualquier
asociacion entre el Sexo e Hipotension arterial.

Para el Cuadro 3.27 en la pagina siguiente, la prueba de asociacion x? de
Pearson = 1.1905, con un valor—p = 0.2750, la prueba exacta de Fisher = 0.3780,
mientras que la correcciéon mediante la prueba exacta de Fisher de una cola el
valor—p asociado fue de 0.2610, que descarta cualquier asociacion estadisicamente
significativa entre el Sexo y la Bradicardia como complicacion.

En el caso del Cuadro de contingencia para el Sexo tabulado para la Ex-
tension exagerada del nivel superior de anestesia, (Cuadro 3.28 en la pagina
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3. Resultados

Bradicardia
Sexo No Si Total
Femenino 6 4 10
Masculino 12 3 15
Total 18 7 25

Cuadro 3.27: Cuadro de contingencia de Sexo por Bradicardia

Extensiéon exagerada del nivel superior de anestesia

Sexo No Si Total
Femenino 10 0 10
Masculino 14 1 15

Total 24 1 25

Cuadro 3.28: Cuadro de contingencia de Sexo por Extension exagerada del nivel
superior de anestesia

siguiente) la medida de asociacion x? de Pearson = 0.6944, con un valor—p =
0.4050, mientras que la prueba exacta de Fisher arroja un resultado de valor-p
de 1, y la correccién de la prueba exacta de Fisher de una cola = 0.6000, que
también descarta una asociacion estadisticamente significativa entre el Sexo y la
Extension exagerada del nivel superior de anestesia como complicacion.

Temblores y escalofrios

Sexo No Si Total
Femenino 8 2 10
Masculino 13 2 15

Total 21 4 25

Cuadro 3.29: Cuadro de contingencia de Sexo por Temblores y escalofrios

Para los Cuadros 3.29 y 3.30 en la pagina siguiente incidentalmente con los
mismos nimeros, la x? de Pearson = 0.1984, con valor—p de 0.6560 la prueba
exacta de Fisher da un valor—p = 1, con una prueba exacta de Fisher de una
cola da un valor—p = 0.5320; lo cual descarta cualquier asociacion entre el Sexo,
Temblores y escalofrios y Fracaso de la anestesia epidural.

En el Cuadro 3.31 en la pagina siguiente se exploraron las asociaciones entre
la Puncién incidental de duramadre y el Sexo, x? de Pearson = 0.6944 la cual
tiene un valor—p = 0.4050, mientras que la prueba exacta de Fisher arroja un
valor de 1, con la correccién subsecuente de la prueba exacta de Fisher para una
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3.5 Complicaciones

Fracaso de la anestesia epidural

Sexo No Si Total
Femenino 8 2 10
Masculino 13 2 15

Total 21 4 25

Cuadro 3.30: Cuadro de contingencia de Sexo por Fracaso de la anestesia
epidural

Puncién incidental de duramadre

Sexo No Si Total
Femenino 10 0 10
Masculino 14 1 15

Total 24 1 25

Cuadro 3.31: Cuadro de contingencia de Sexo por Puncion incidental de dura-
madre

cola el valor—p = 0.6000, se concluye que no existe una asociacion entre el Sexo
y la Puncién incidental de duramadre.

Numero de complicaciones
Grupo Etareo Una complicaciéon Dos complicaciones Tres complicaciones Total

<26 anos 2 0 0 2
26—-37 anos 6 1 1 8
38-49 afnos 7 3 0 10
50-61 afnos 4 1 0 5

Total 19 5 1 25

Cuadro 3.32: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Numero de compli-
caciones

En el Cuadro 3.32 la x2 de = 3.4605 con valor—p de 0.7490, mientras que
la prueba exacta de Fisher da un valor—p mayor en 0.9170, lo que descarta
cualquier asociacién entre numero de complicaciones y Grupo Etareo. Obsérvese
que en éste y en los Cuadros subsecuentes el tamano de los Cuadros previene el
uso de Pruebas de Fisher de una cola ya que los grados de libertad son mayores
a uno.

Para el Cuadro 3.33 en la pagina siguiente la medida de asociacién mostrada
por X3 de Pearson fue de 4.5833, con valor—p de 0.2050, a la par de los resultados
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3. Resultados

Hipotension arterial

Grupo Etareo  No Si Total
<26 afios 2 0 2
26-37 anos 4 4 8
38-49 afnos 3 7 10
50-61 anos 1 4 5
Total 10 15 25

Cuadro 3.33: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Hipotensiéon arterial

arrojados por la prueba exacta de Fisher con un valor—p fue 0.2660 lo que descarta
cualquier asociacion de Grupo Etareo con la presencia de Hipotension arterial.

Bradicardia
Grupo Etareo  No Si Total
<26 anos 2 0 2
26—-37 anos 6 2 8
38-49 afos 7 3 10
50-61 anos 3 2 5
Total 18 7 25

Cuadro 3.34: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Bradicardia

En el Cuadro 3.34 la prueba de asociacién x3 de Pearson = 1.1905, con
valor—p = 0.7550 y la realizacion de la prueba exacta de Fisher da un valor—p
= 1, lo que descarta asociacion entre los distintos Grupos Etéareos y Bradicardia.

Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Grupo Etareo No Si Total
<26 anos 2 0 2
26-37 anos 7 1 8
38-49 afios 10 0 10
50-61 anos 5 0 5
Total 24 1 25

Cuadro 3.35: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Extension exagerada
del nivel superior de anestesia

En el caso del Cuadro 3.35 de la prueba de asociacion x3 de Pearson =
2.2135 el valor de p = 0.5290, y para la prueba exacta de Fisher el valor—p =
0.6000, descarta cualquier tipo de asociacion entre el Grupo Etareo por Extension
exagerada del nivel superior de anestesia.
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3.5 Complicaciones

Temblores y escalofrios

Grupo Etareo  No Si Total
<26 anos 1 1 2
26-37 anos 6 2 8
38-49 anos 9 1 10
50-61 anos 5 0 5
Total 21 4 25

Cuadro 3.36: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Temblores y escalo-
frios

En las medidas de asociacion para Temblores y escalofrios mostradas en el
Cuadro 3.36 la x3 de Pearson = 3.4226, el valor—p = 0.3310, mientras que la
prueba exacta de Fisher con valor—p = 0.3410, corrobora la no asociaciéon entre
los distintos Grupos Etareos y los Temblores y escalofrios.

Fracaso de la anestesia epidural

Grupo Etareo  No Si Total
<26 anos 1 1 2
26-37 afios 7 1 8
38-49 anos 8 2 10
50-61 anos 5 0 5
Total 21 4 25

Cuadro 3.37: Cuadro de contingencia de Grupo Etareo por Fracaso de la
anestesia epidural

Para el Fracaso de la anestesia epidural como complicaciéon, se exploré la
asociacion en el Cuadro 3.37 mediante el calculo de la x3 de Pearson = 2.8646, que
da un valor—p = 0.4130, con la prueba exacta de Fisher el valor—p se transforma
en 0.4450, que descarta cualquier asociaciéon entre los distintos Grupos Etareos
y la Fracaso de la anestesia epidural.

Como se ha venido comentando en los Cuadros previos, el Cuadro 3.38 en la
pégina siguiente explora la asociacion entre la Puncién incidental de duramadre
y los grupos Etareos, obteniéndose los siguientes resultados x3 de Pearson =
2.2135, con un valor de p = 0.5290, la prueba exacta de Fisher p = 0.6000; que
nuevamente descarta cualquier asociacién estadisticamente significativa.

Para el Cuadro de contingencia 3.39 en la pagina siguiente la x3 de Pearson
= 5.2632, con valor—p = 0.0720, y en la prueba exacta de Fisher en la que
la p = 0.0790, lo que descarta asociacién entre el niimero de complicaciones e
Hipotension arterial. Obsérvese nuevamente los grados de libertad de las pruebas
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3. Resultados

Puncién incidental de duramadre

Grupo Etareo  No Si Total
<26 anos 2 0 2
26-37 afos 7 1 8
38-49 afnos 10 0 10
50-61 afnos 5 0 5
Total 24 1 25

Cuadro 3.38: Cuadro de contingencia de Grupo etareo por Puncién incidental
de duramadre

Hipotension arterial

Numero de Complicaciones No Si Total
Una complicacion 10 9 19
Dos complicaciones 0 5 5
Tres complicaciones 0 1 1
Total 10 15 25

Cuadro 3.39: Cuadro de contingencia para Numero de complicaciones por
Hipotension arterial

de x? de Pearson que impiden el analisis mediante la prueba exacta de Fisher
de una cola.

Bradicardia
Numero de Complicaciones  No Si Total
Una complicacién 17 2 19
Dos complicaciones 1 4 5
Tres complicaciones 0 1 1
Total 18 7 25

Cuadro 3.40: Cuadro de contingencia para Numero de complicaciones por
Bradicardia

Se realiz6 una prueba de asociacion entre el naumero de complicaciones y
Bradicardia para el Cuadro 3.40. No todas las frecuencias esperadas fueron méas
grandes que cinco, por lo que se realiza la prueba exacta de Fisher, se encontrd
una asociacion significativa entre el niimero de complicaciones y Bradicardia.
Para la x% de Pearson = 12.1554, p = 0.0020, mientras que la prueba exacta
de Fisher nos da una p = 0.0020, que es estadisticamente significativo y se
correlaciona con el nimero de complicaciones encontradas.
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3.5 Complicaciones

Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Numero de Complicaciones  No Si Total
Una complicacién 19 0 19
Dos complicaciones 5 0 5
Tres complicaciones 0 1 1
Total 24 1 25

Cuadro 3.41: Cuadro de contingencia para Numero de complicaciones por
Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Para el Cuadro 3.41 de contingencia construido en esta seccién se exploran
las correlaciones mediante la prueba de x3 de Pearson = 25 con una p = 0,
corroborada mediante el valor—p obtenido en la prueba exacta de Fisher =
0.0400, y que al igual que el Cuadro 3.40 en la pagina anterior se correlaciona
entre el nimero de complicaciones encontradas y Extension exagerada del nivel
superior de anestesia.

Temblores y escalofrios

Numero de Complicaciones  No Si Total
Una complicacién 16 3 19
Dos complicaciones 4 1 5
Tres complicaciones 1 0 1
Total 21 4 25

Cuadro 3.42: Cuadro de contingencia para Numero de complicaciones por
Temblores y escalofrios

En el Cuadro 3.42 la x3 de Pearson = 0.2506, con un valor p = 0.8820,
mientras que en la prueba exacta de Fisher el valor fue 1, lo descarta cualquier
asociacion entre el niimero de complicaciones y los Temblores y escalofrios.

Fracaso de la anestesia epidural

Nuamero de Complicaciones No Si Total
Una complicaciéon 15 4 19
Dos complicaciones 5 0 5
Tres complicaciones 1 0 1
Total 21 4 25

Cuadro 3.43: Cuadro de contingencia para Numero de complicaciones por
Fracaso de la anestesia epidural
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3. Resultados

En el caso del Fracaso de la anestesia epidural, la x3 de Pearson = 1.5038,
el valor—p fue de 0.4710, y la prueba exacta de Fisher con valor—p = 0.6170,
corroboran la no asociaciéon entre Fracaso de la anestesia epidural y el nimero
de complicaciones, como se muestra en el Cuadro 3.43 en la pagina anterior.

Puncién incidental de duramadre

Numero de Complicaciones No Si Total
Una complicaciéon 18 1 19
Dos complicaciones 5 0 5
Tres complicaciones 1 0 1
Total 24 1 25

Cuadro 3.44: Cuadro de contingencia para Numero de complicaciones por
Puncién incidental de duramadre

En el estadistico calculado para el Cuadro 3.44, la x3 de Pearson = 0.3289,
con un valor—p asociado de 0.8480, y una prueba exacta de Fisher con una p =1,
se descarta cualquier asociacion estadisticamente significativa entre el ntiimero
de complicaciones y la Puncién incidental de duramadre.

En los siguientes Cuadros de contingencia se exploré la asociacion entre los
diferentes grupos de complicaciones a fin de descubrir si existieron asociaciones
estadisticamente significativas.

Bradicardia
Hipotensiéon arterial No Si Total
No 8 2 10
Si 10 5 15
Total 18 7 25

Cuadro 3.45: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
sién arterial y Bradicardia

La correlacion entre las complicaciones Hipotension arterial y Bradicardia
fue no signifcativa como son mostradas en el Cuadro 3.45, la x? de Pearson =
0.5291 con valor—p = 0.4670, debido a requerimientos estadisticos la prueba
exacta de Fisher arroja un valor—p = 0.6590, la prueba exacta de Fisher de una
cola da con p = 0.3990.

La asociacion entre la Hipotension arterial y la Extension exagerada del nivel
superior de anestesia, mostrada en el Cuadro 3.46 en la pagina siguiente tiene
una x? Pearson = 0.6944, donde el valor—p = 0.4050, con una prueba exacta de
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3.5 Complicaciones

Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Hipotension arterial No Si Total
No 10 0 10
Si 14 1 15
Total 24 1 25

Cuadro 3.46: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
sion arterial y Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Fisher donde el valor-p = 1, la prueba exacta de Fisher de una cola = 0.6000, lo
que descarta cualquier asociacion estadisticamente significativa.

Temblores y escalofrios

Hipotension arterial No Si Total
No 7 3 10
Si 14 1 15
Total 21 4 25

Cuadro 3.47: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
sién arterial y Temblores y escalofrios

Para la construccion del Cuadro 3.47, la x3 de Pearson = 2.4306, el valor—p
= 0.1190, por metodologia estadistica la prueba exacta de Fisher el valor—p =
0.2670, mientras que la prueba exacta de Fisher de una cola valor—p = 0.1590;
que descarta asociacion estadisticamente significativa entre Hipotension arterial
y Temblores y escalofrios.

Fracaso de la anestesia epidural

Hipotensién arterial  No Si Total
No 6 4 10
Si 15 0 15
Total 21 4 25

Cuadro 3.48: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
siéon arterial y Fracaso de la anestesia epidural

La prueba de asociacion entre la Hipotension arterial y el Fracaso de la aneste-
sia epidural. No todas las frecuencias esperadas fueron mayores que cinco por lo
que se aplicé una prueba exacta de Fisher y se realiz6é una correcciéon mediante una
prueba exacta de Fisher que arrojan los siguientes resultados (x3 de Pearson,p =
0.0080; prisher = 0.0170; Prisher 1 cola = 0.0170), lo que confirma que existe una
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3. Resultados

asociacion estadisticamente signifcativa entre Hipotension arterial y Fracaso de
la anestesia epidural, lo que se espera debido a la asociacién de complicaciones
por el efecto descrito ya que se puede pensar que a mayor Hipotension arterial
mayor es la dosis administrada y al presentar Fracaso de la anestesia epidural
pudiera asociarse de manera negativa, y para descubrir la asociaciéon presente y
su magnitud requeriria aplicar una prueba ¢ o V de Cramer, como se comenta
posteriormente.

Puncién incidental de duramadre

Hipotension arterial ~ No Si Total
No 9 1 10
Si 15 0 15
Total 24 1 25

Cuadro 3.49: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
sién arterial y Puncién incidental de duramadre

La asociacion entre Hipotension arterial y Puncién incidental de duramadre
mostrada en el Cuadro 3.49, la 7 de Pearson = 1.5625, con un valor—p de
0.2110, debido a que una de las celdas presenta un valor de 0, se realizé la prueba
exacta de Fisher con una p = 0.4000, mientras que la prueba exacta de Fisher
de una cola nos da un valor de p idéntico.

Extension exagerada del nivel superior de anestesia

Bradicardia — No Si Total
No 18 0 18
Si 6 1 7
Total 24 1 25

Cuadro 3.50: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Bradicar-
dia y Extension exagerada del nivel superior de anestesia

La correlacion entre Bradicardia y Extension exagerada del nivel superior de
anestesia mostrada en el Cuadro 3.50, la prueba de asociacién x7 de Pearson
= 2.6786, con una p = 0.1020, la prueba exacta de Fisher y la prueba exacta
de Fisher de una cola el valor p = 0.2800, al igual que en el Cuadro previo.
Descartan los resultados, independientemente de la metodologia la no asociacién
estadisiticamente relevante entre Bradicardia y Extension exagerada del nivel
superior de anestesia.

Para los Cuadros 3.51 a 3.52 en la pagina siguiente que de manera incidental
tienen las mismas cifras en sus celdas, la x? de Pearson = 1.8519, con una p =
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3.5 Complicaciones

Temblores y escalofrios

Bradicardia  No Si Total
No 14 4 18
Si 7 0 7
Total 21 4 25

Cuadro 3.51: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Bradicar-
dia y Temblores y escalofrios

0.1740, mientras que para las pruebas complementarias el valor de p, la prueba
exacta de Fisher = 0.2940 y la prueba exacta de Fisher de una cola = 0.2420

Fracaso de la anestesia epidural

Bradicardia  No Si Total
No 14 4 18
Si 7 0 7
Total 21 4 25

Cuadro 3.52: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
sion arterial y Fracaso de la anestesia epidural

Puncién incidental de duramadre

Bradicardia  No Si Total
No 17 1 18
Si 7 0 7
Total 24 1 25

Cuadro 3.53: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Hipoten-
sién arterial y Puncién incidental de duramadre

La prueba de asociaciéon para el Cuadro 3.53 arroja los siguientes resultados,
X7 de Pearson = 0.4051, el valor—p = 0.5240, al igual que la mayoria de los
Cuadros anteriormente presentados, la prueba exacta de Fisher p = 1; mientras
que la prueba exacta de Fisher de una cola nos da un valor—p= 0.7200, lo que
rechaza alguna asociacion estadisticamente significativa.

Dentro del Cuadro 3.54 en la pagina siguiente y el Cuadro 3.55 en la pagina
siguiente la x? de Pearson = 0.1984; con una p = 0.6560, mientras que la prueba
exacta de Fisher nos da una p = 1, y la prueba exacta de Fisher de una cola

= 0.8400, descarta cualquier asociacién entre Extension exagerada del nivel
superior de anestesia y Temblores y escalofrios.
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3. Resultados

Temblores y escalofrios

Extension exagerada del nivel superior de anestesia ~ No Si Total
No 20 4 24
Si 1 0 1
Total 21 4 25

Cuadro 3.54: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Extension
exagerada del nivel superior de anestesia y Temblores y escalofrios

Fracaso de la anestesia epidural
Extension exagerada del nivel superior de anestesia ~ No

Si Total
No 20 4 24
Si 1 0 1
Total 21 4 25

Cuadro 3.55: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Extension
exagerada del nivel superior de anestesia y Fracaso de la anestesia epidural

Puncién incidental de duramadre

Extensién exagerada del nivel superior de anestesia ~ No Si Total
No 23 1 24
Si 1 0 1
Total 24 1 25

Cuadro 3.56: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Extension
exagerada del nivel superior de anestesia y Puncién incidental de duramadre

86



3.5 Complicaciones

En del Cuadro 3.56 en la pagina anterior la x? de Pearson fue de 0.0434, con
valor—p = 0.8350, mientras que las pruebas exactas de Fisher arrojan p =1y p
= 0.9600 de una cola, entre Extension exagerada del nivel superior de anestesia
y Puncién incidental de duramadre que descarta cualquier tipo de asociacién
estadisticamente significativa.

Fracaso de la anestesia epidural

Temblores y escalofrios No Si Total
No 17 4 21
Si 4 0 4
Total 21 4 25

Cuadro 3.57: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Temblores
y escalofrios y Fracaso de la anestesia epidural

La formacion del Cuadro 3.57 la x? de Pearson = 0.9070, el valor—p = 0.3410,
mientras que la prueba exacta de Fisher = 1 y la prueba exacta de Fisher de una
cola = 0.4730; lo que descarta cualquier asociacion estadisticamente significativa.

Puncién incidental de duramadre

Temblores y escalofrios No Si Total
No 20 1 21
Si 4 0 4
Total 24 1 25

Cuadro 3.58: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Temblores
y escalofrios y Punciéon incidental de duramadre

En el Cuadro 3.58, se exploro la correlacion entre Temblores y escalofrios y
Puncién incidental de duramadre, la x? de Pearson = 0.1984; el valor—p fue de
0.6560, la prueba exacta de Fisher el valor—p = 1, la prueba exacta de Fisher de
una cola la p= 0.8400, que a su vez descarta cualquier asociaciéon entre Temblores
y escalofrios y Puncién incidental de duramadre.

En este Cuadro 3.59 en la pagina siguiente, la prueba de asociacion x? de
Pearson = 0.1984, con una p = 0.6560; los valores ajustados de p mediante la
prueba exacta de Fisher dan un valor de p = 1; y para una cola el valor se
transforma en una p = 0.8400.

Se presentan en los Cuadros 3.60 a 3.65 en las paginas 89-94 el resumen de
las distintas combinaciones anteriores. Se presentan solas y con correccién de
Bonferroni.
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3. Resultados

Puncién incidental de duramadre

Fracaso de la anestesia epidural = No Si Total
No 20 1 21
Si 4 0 4
Total 24 1 25

Cuadro 3.59: Cuadro de contingencia para pacientes que presentaron Fracaso
de la anestesia epidural y Punciéon incidental de duramadre

3.6 Analisis estadistico de variables continuas

3.6.1 Edad

En el Cuadro 3.66 en la pagina 95, se presenta el resumen estadistico para la
Edad. EI promedio de edad es 37.52 afios, la media recortada! (37.42 afios)
se encuentra muy cercana a la calculada, y el calculo de los limites del error
estandar de la media (35.09-39.95 aflos para un intervalo de confianza de 95%).
La desviacion estandar es de 11.53 con limites en 18-60 anos, mediana de 38.5
afios, muestra la grafica general una asimetria discretamente positiva de 0.11 y
una distribucién platictartica de —1.

Comparativamente en el Grupo I y Grupo II se observa que los valores se
encuentran dentro de los limites calculados con el error estandar de la media de
32.03-39.33 y 36.29-42.61 anos, respectivamente. Los limites para la edad en los
Grupos de Estudio se encuentran muy cercanos a los de la poblacion estudiada
con limites mayores y menores de 19-60 y 18-59 anos. En los calculos de asime-
tria y curtosis se observa una asimetria a la derecha en el Grupo I (valor = 0.41)
versus el Grupo II (valor = —0.18) y a pesar de que se observan distribuciones
platicurticas, en el Grupo I se observa una distribucién asimétrica positiva que
favorece la inclusion de grupos menores de edad (hacia la derecha), aunque
por los estadisticos no se puede inferir una distribucién no normal (apoyada
por los resultados de normalidad arrojados por el calculo del estadistico de
Anderson—Darling mostrado en la pagina 101 y los valores semejantes de la
media entre los grupos de estudio).

Se observa al realizar una divisién por Sexo la predominancia relativa de
pacientes femeninos (n = 46, 53.49%), la media (promedio) para el Sexo femenino
es 37.33 anos, el error estandar de la media es 1.84 anos y la media truncada es
37.24 anos lo cual se encuentra muy cerca del promedio para la edad, presenta

'También conocida como truncada.
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3. Resultados

x2 de

Complicaciéon Femenino Masculino Total P
Pearson
Hipotension 5 10 15 0.6940 1
arterial
Bradicardia 4 3 7 1.1900 1
Extension
exagerada del 0 1 1 0.6940 1
nivel superior
de anestesia
Temblores y 2 2 4 0.1980 1
escalofrios
Fracaso de la
anestesia 2 2 4 0.1980 1
epidural
Fracaso de la
anestesia 0 1 1 0.6940 1
epidural
Total 13 19 32
Casos 10 15 25

Cuadro 3.61: Complicaciones por Sexo, se muestran valores de x3/valor—p con correcciéon de Bonferroni
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3. Resultados

American American

Society of Society of 2 4
Complicaciéon Anesthesio- Anesthesio- Total X de D
logists logists Pearson
g g
I 11
Hipotension 10 5 15 0.1160 1
arterial
Bradicardia 3 4 7 1.8860 1
Extension
exagerada del 0 1 1 1.8520 1
nivel superior
de anestesia
Temblores y 3 1 4 0.2500 1
escalofrios
Fracaso de la
anestesia 2 2 4 0.4050 1
epidural
Puncién
incidental de 1 0 1 0.5860 1
duramadre
Total 19 13 32
Casos 16 9 25

Cuadro 3.63: Complicaciones por Sexo, se muestran valores de x? /valor—p con correcciéon de Bonferroni
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3. Resultados

Complicaciéon

<26 anos

26-37 anos

38-49 anos

50-61 anos

Total

Hipotensién
arterial
Bradicardia
Extension
exagerada del
nivel superior
de anestesia
Temblores y
escalofrios
Fracaso de la
anestesia
epidural
Puncién
incidental de
duramadre

15

4.5830
1.1900

2.2140

3.4230

2.8650

2.2140

Total
Casos

13
10

32
25

Cuadro 3.65: Complicaciones por Sexo, se muestran valores de x32 /valor—p con correcciéon de Bonferroni
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3. Resultados

una desviacién estandar de 12.5 anos, casi dos anos mayores que el promedio para
los masculinos; los limites maximos y minimos son 18 y 59 anos respectivamente.
El primer cuartil se encuentra a los 26 anos y el tercer cuartil a los 47 anos;
la asimetria describe una curva de normalidad cercana a la central (valor =
0.12) y la curtosis de —1.15, una agrupacion central, homogénea hacia los lados
de las edades de los femeninos que participaron en el estudio. Para el Sexo
masculino se encuentran 40 pacientes (46.51% del total), con una media de
37.75 anos, bastante semejante al grupo de las mujeres, la media recortada se
encuentra en 37.64 anos, practicamente semejante a la de la poblacion general.
Los calculos efectuados con el error estandar de la media van de los 34.52-40.98
anos (intervalo de confianza del 95%), con una desviacion estandar de 10.46
anos. Los méaximos y minimos encontrados fueron de 20 a 60 anos. Nuevamente
presenta una asimetria cercana a una distribucién casi central, con una curtosis
de —0.82, que describe una distribucién normal y homogénea para los grupos de
edades.

Para los subgrupos de Sexo y Grupo de Estudio, se encuentran las siguientes
estadisticas descriptivas. Los femeninos que se encuentran en el Grupo I (n = 20,
45.45% del Grupo I), su promedio de 33.9 afios, el promedio truncado es de 33.39
anos y es el menor de los cuatro subgrupos descritos a continuacion, mientras que
el error estandar de la media es el mayor con un valor de 2.94, y que de manera
concomitante se encuentra que la desviacion estandar calculada es de 13.14
anos, su mediana se encuentra a los 27 anos, la menor de los cuatro subgrupos
estudiados. El analisis de los distintos estadisticos descriptivos de asimetria y
curtosis presenta una asimetria positiva de 0.62 y una curtosis de —1.03, que
describen una distribuciéon a grupos de edad mas jovenes y de manera homogénea,
lo que concuerda con los gréficos descriptivos presentados en la misma. Para los
masculinos descritos en el Grupo I (n = 24, 23.25% del total), no se observaron
faltantes, el promedio (o media) es de 37.17 afos, con valor de truncamiento de
36.91 anos, el error estdndar de la media 2.39, que nos da limites de 32.49-41.85
anos; y la desviacion estandar es 11.69 anos, los valores de asimetria y curtosis
describen para este subgrupo una distribucién asimétrica positiva y platicirtica,
que describe una mayor aglomeracion de valores hacia los grupos méas jévenes
con una distribuciéon homogénea. Los pacientes del Sexo femenino que componen
el Grupo II (n = 26, 61.9% del Grupo II) presentan los siguientes estadisticos
descriptivos calculados; con un promedio calculado de 39.96 anos, una media
truncada de 40.08 afnos, un error estandar de la media de 2.26 y una desviacién
estandar de 11.54 anos; los valores descritos de asimetria (valor = —0.18) y cur-
tosis (valor = —0.63) plantean una curva normal de asimetria negativa y carécter
platictrtico, con una distribucién que favorece la acumulaciéon a los grupos de
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

edad mayores y con una distribucién relativamente homogénea. Para terminar
la descripcion de los subgrupos de estudio divididos por Sexo, los masculinos del
Grupo II (n = 16) tienen las siguientes caracteristicas. El promedio se encontrd
en los 38.63 anos, cercano al valor de la media recortada de 38.79 anos, con
el menor error estandar de la media (2.15), valores limitrofes de 34.42-42.84
anos y la menor desviacion estandar (8.59 afios). Los valores de asimetria y
curtosis de —0.44 y —0.6 describen una poblacién masculina de mayor edad y
con aglomeracion de edades hacia una distribuciéon normal de edad mayor.

Se puede concluir que si bien el analisis descriptivo de la edad general nos
da una distribucion platicurtica y discretamente a la derecha, al realizar una
descripcion por grupos de estudios se observan distribuciones tendientes a un
grupo mas joven en el Grupo de Estudio I, al contrastar los anteriores valores
con los obtenidos en el analisis de los Cuadros de contingencia se demuestra que
no existe una diferencia entre los dos grupos.

Se decidié no realizar una estratificacion secundaria por el Estado Fisico
de la American Society of Anesthesiologists por representar una segmentacion
mayor de los datos y la poca confiabilidad de los estadisticos realizados para el
Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists 111 para el nimero
de pacientes. Se utilizaran los valores de minimo, primer cuartil, mediana,
tercer cuartil, maximo, rango, rango intercuartil para construir diagramas de
caja a fin de comparar de manera grafica los valores obtenidos y contrastar las
observaciones descritas anteriormente.

La Figura 3.36 en la pagina siguiente muestra la Gréfica de caja para la Edad
en la que se observa una mediana de 38.5 anos, el rango intercuartilico es de
18.5 anos. El primer cuartil se encuentra en los 27.75 anos y el tercer cuartil se
inicia a partir de los 46.25 anos. No se observan valores atipicos en ninguno de
los dos extremos.

La Figura 3.37 en la pagina siguiente es producto de los resultados el minimo
fue 19 anos, el primer cuartil a los 24.5 afios, la mediana se localiza en 33.5
anos, el tercer cuartil a los 46.25 anos, con un maximo de 60 afos (el rango
calculado fue de 41 afios para ambos grupos), el rango intercuartil fue 21.75 afios
para el Grupo I. En contraste los limites minimos y méximos de la grafica es de
18 a 59 anos, el primer cuartil y tercer cuartil se encuentran en los 31 y 46.25
anos, con el promedio a los 40 anos; el rango intercuartilico fue de 15.25 anos
para el Grupo II. Se puede inferir por lo comentado ya en la descripcion que
en promedio la diferencia de edades fue de 6.5 anos, el Grupo II es un grupo
mas compacto, es decir, que un mayor nimero de pacientes comparten la misma
edad, lo que concuerda con los céalculos de curtosis descritos anteriormente. No
se observaron valores atipicos.
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Grafica de caja de Edad
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Figura 3.36: Gréafica de Caja para la Edad

Grafica de caja de Edad
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Figura 3.37: Gréafica de Caja para la Edad y Grupo de Estudio
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

Grafica de caja de Edad
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Edad
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Sexo

Figura 3.38: Grafica de Caja para la Edad y Sexo

La Figura 3.38 se construyod con lo siguientes valores para el Sexo Femenino,
limites de 18-59 anos, el primer cuartil se encuentra a los 26 anos y la mediana
localizada en 38.5 anos, al igual que para los masculinos; el tercer cuartil a los
47 anos, el rango es de 41 anos, el rango intercuartil de 21 anos. En contraste
los limites minimos y maximos de los masculinos van de 20-60 anos, el rango
es de 40 anos, y el intercuartilico de 15.75 anos. Se concluye que en promedio
las edades de los sexos no difieren, se observa una distribuciéon mas homogénea
y con un mayor rango de edades en el Sexo femenino, tal como predicen los
estadisticos de curtosis descritos anteriormente. No se observaron valores atipicos
en la construccion de la grafica.

Se presenta la Figura 3.39 en la pagina siguiente en la cual se contrastaran los
valores entre los femeninos y masculinos y de manera puntual se contrastaré entre
el mismo Sexo y diferente Grupo de Estudio. Para el primer grupo el minimo fue
de 19 anos para las mujeres y 20 anos para los hombres; el primer cuartil es de
23.25 anos para las mujeres y de los hombres es 28.25 anos, la mediana fue de 27
anos en el Sexo femenino, la mas baja para los grupos representados, la mediana
de 36 anos en los masculinos. El promedio de las mujeres en relaciéon a los dos
grupos la diferencia es de 13.5 anos, implica que los pacientes femeninos del
Grupo I fueron mas jovenes en contraste con sus contrapartes del Grupo II. El
tercer cuartil en ambos grupos tiene un valor de 45.5 y 48.5 anos respectivamente.
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Grafica de caja de Edad
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Figura 3.39: Grafica de Caja para la Edad, Sexo y Grupo de Estudio

Los maximos para los femeninos y masculinos son de 58 y 60 anos. Para el
Grupo IT los minimos presentados fueron de 18 y 23 anos (mujeres:hombres,
respectivamente), una diferencia de 5 afios entre los minimos, mientras que el
primer cuartil para los femeninos fue de 30.75 y 31.75 anos para hombres. Los
promedios presentados por los subgrupos son de 40.5 y 39.5 anos, siendo un
ano menor en promedio los hombres de este grupo. Los méaximos presentados
fueron de 59 y 52 anos (diferencia de 7 afios entre mujeres y hombres), el tercer
cuartil = 47.75 afios, difiere tres anos con las mujeres siendo éste un grupo de
mayor edad. Los rangos descritos tiene una diferencia de 12 anos (41 y 29 afios),
congruentes con los valores de asimetria y curtosis reportados anteriormente.
Los resultados para los rangos intercuartilicos se presentan en el Cuadro 3.66 en
la pagina 95 y no existieron valores atipicos en la construcciéon de la grafica.
La Figura 3.40 en la pagina siguiente representa la prueba de normali-
dad de Anderson—Darling el cual presenta un valor de 0.682 que determina
un ajuste mayor a una curva de normalidad. El valor—p es de 0.072 que es
mayor que el escogido para el valor a = 0.05, lo que apoya una distribucion
normal, al encontrarse ambos valores en los puntos de corte que apoyan el 5% de
significancia estadistica: valor—p > 0.05, Anderson—Darling: < 0.752. El tamaifio
de la muestra no tiene la capacidad para detectar alguna distribuciéon no Normal,
por la cercania de este valor—p calculado al valor a.. Se observa asimismo una
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

Grafica de probabilidad de Edad

Normal
99.9
Media  37.52
Desv.Est. 11.53
99 N 86
975 | AD 0.682

Valorp 0.072
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o
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Figura 3.40: Grafica de probabilidad de Edad. Se presentan en la Grafica los
percentiles 2.5, 25, 50, 75 y 97.5; en las intersecciones se muestran los valores de
corte correspondientes.

distribucion sigmoidea, se puede concluir que en las colas mayores o menores, es
decir, que en alguno de los puntos, se concentra una mayor o menor medicién en
las colas, pero también se debe considerar en el tipo de metodologia empleada, de
Anderson—Darling que es una modificacion de la prueba de Kolmogorov—Smirnov
dénde se le da més peso a las colas de la distribucién.

Para complementar el anélisis de la Edad en los grupos de estudio se muestra
en la Figura 3.41 en la pagina siguiente el resumen grafico estadistico. Reportan
los calculos para la edad una asimetria a la derecha, de caracter platicartico.
En la sobreposiciéon de la curva de la normalidad, se observa que el histograma
construido tiene una forma aplanada que concuerda con los calculos efectuados.

A continuacién se muestra la prueba ¢ de Student e intervalo de confianza de
dos muestras Edad y Grupo de Estudio, en la que se realizdé una prueba ¢ de
Student de dos muestras para Edad en la que la diferencia de ptGrupo 1 — 4Grupo 11
y su estimado de la diferencia es de —3.77, su intervalo de confianza de 95% para
la diferencia va de (—8.66,1.12) el valor de la ¢ es de —1.53, el valor—p = 0.129,
con 82 grados de libertad, lo que por los valores no se rechaza la hipotesis
nula y se concluye que los grupos son iguales. Al aplicar la misma prueba se
obtiene para la edad en relaciéon al Sexo UFemenino — UMasculino U estimado de
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Informe de resumen de Edad

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 0ea

Valor p 0072
Media 53
Desv.Est. 11.529
Varianza 132911
Asimatria 010801
Curtesis -1.00338
N 86
Minima 18.000
Tor cuartd 27750
Mediana 38.500
3er cuartd 48.250
Mximo 60.000
Intervalo de confianza de 95% para la media
35051 39995
Intervalo de confianza de 95% para la medana
262 41.000
— Intsrvalo de confianza do 95% para la desiiacisn estindar
10,028 13.566

Figura 3.41: Resumen Gréfico para la Edad

la diferencia de —0.42 y el intervalo de confianza de 95% para la diferencia va de
(—5.35,4.50), y el valor de la ¢t de Student es de —0.17 el valor—p = 0.864 con
83 grados de libertad, lo que permite afirmar que ambos grupos de estudio son
iguales.

3.6.2 Peso

Dentro de los 86 pacientes presentados en el Cuadro 3.67 en la pagina siguiente,
se observa una media de 69.41 kg, cercano al valor de la media recortada (69.06
kg) los limites calculados mediante el error estdndar de la media de 1.16 van de
67.14 a 71.68 kg, con un intervalo de confianza del 95%. Presenta la poblacion
general una desviacion estandar es 10.78 kg. Los limites minimos y méximos de
la poblacion fueron de 50.00-98.00 kg, con un primer cuartil calculado de 61.75
kg (es decir, que solo el 25% de la poblacion pesé menos de 61.75 kg, n = 21).
La asimetria calculada fue de 0.56 (positiva), que favorece una mayor inclusion
de un mayor ntimero de pacientes con pesos menores (explicado en parte por la
localizacion de la media). En el analisis de la curtosis con valor de 0.22 describe
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3. Resultados

una curva de normalidad leptocirtica, es decir, una curva con un mayor nimero
de pacientes en un rango menor de pesos.

No se describiran los porcentajes que componen cada uno de los grupos, los
cuales ya se han reportado en en la pagina 96. Para el anélisis de los pacientes
incluidos dentro del Grupo I se encuentra una media de 70.27 kg (media recortada
de 69.9 kg), un error estandar de la media 1.74 (limites calculados con un intervalo
de confianza del 95% de 66.86-73.68 kg), una desviacion estandar de 11.54 (95%
de la poblacion dentro del intervalo descrito por 70.274+22.62 kg), los estadisticos
descriptivos de normalidad presentan una asimetria de 0.82 y una curtosis de
0.31 describen una poblacién menos pesada, con tendencia a la agrupacion de
valores en torno a valores menores. Para el Grupo II la media o promedio se
encuentra en los 68.5 kg, es decir 1.77 kg menos pesados que el Grupo I, con
una media recortada de 68.42 kg, el calculo del error estandar de la media
de 1.54 (65.48-71.52 kg como limites, que indica que el margen de error para
localizar a cualquier paciente se encuentra en ese rango, con un 95% de confianza),
presenta una desviacion estandar de 9.98 kg (68.5+19.56 kg, con un 95% de
la poblacion estudiada en este rango de peso); los estadisticos descriptivos de
normalidad presentan una asimetria de 0.07, practicamente con distribucién
normal, y una curtosis de —0.38, que describe una distribucién platicirtica, es
decir, una distribucién homogénea hacia los lados de la normal.

Para el analisis de los distintos subgrupos por Sexo se obtuvieron los siguien-
tes resultados. En el caso de los femeninos se obtuvo un promedio de 68.5 kg
(68.42 kg para la media truncada), el error estandar de la media se encuentra en
1.54; con desviacion estandar reportada de 9.98 kg. El valor de la asimetria es
de 0.07 y una curtosis de —0.38, que describe una distribuciéon practicamente
normal. Para los masculinos de la poblacion estudiada el promedio fue de 70.27
kg (truncada = 69.9 kg), es decir que en promedio los hombres fueron 1.77 kg
més pesados que las mujeres, el error estandar de la media fue de 1.74, desviacién
estandar de 11.54 kg; los estadisticos descriptivos de normalidad con asimetria
de 0.82 y una curtosis de 0.31, describen una poblacién masculina menos pesada
y con una aglomeracion dentro del mismo rango de pesos, congruente con lo
descrito en el Cuadro 3.67 en la pagina anterior.

Al analisis de los pesos por Sexo se obtuvieron los siguientes resultados. En
los femeninos se obtuvo un promedio de 67.83 kg, con una media recortada
67.43 kg, el error estandar de la media es de 1.48 (limites de 64.93-70.73 kg,
95% de intervalo de confianza), la desviaciéon estandar 10.03 kg (67.83+19.66
kg, para una 1.96 desviaciones estandar). La asimetria fue de 0.68 (positiva), es
decir que se agruparon menores pesos en este Grupo de Estudio, congruente con
datos biolégicos (las mujeres son menos pesadas de manera proporcional que
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

los hombres), la curtosis de 0.96 muestra una distribucién leptoctrtica (mayor
namero de casos con menor peso en un rango menor). Para los masculinos del
Grupo de Estudio se encuentra con media de 71.22 kg, 3.13 kg més pesados que
las mujeres, su media truncada en 71.03 kg, el error estandar de la media fue
1.81 (67.67-74.77, intervalo de confianza 95%), la desviacion estandar fue 11.44
kg (71.224:22.42, 95% de la poblacion estudiada dentro de éstos limites). La
asimetria 0.4, sugiere masculinos menos pesados, con distribucién platicturtica
(curtosis = —0.18).

Para los femeninos del Grupo I se tiene una media de 68.4 kg (cercana a
la media recortada de 67.78 kg), el error estandar de la media es 2.58 (63.34—
73.46 kg, 95% de confianza), y una desviacion estandar de la media de 11.55
kg (68.4+£22.64 kg, 1.96 desviaciones estandar). La asimetria positiva de 1.26
describe una predominancia mayor de pacientes de menor peso en este subgrupo
de estudio, sugiere la presentacion de valores atipicos, mientras que la curtosis de
1.45 describe una curva de normalidad leptocurtica, es decir un mayor nimero de
mujeres con pesos semejantes en un rango menor de pesos. Para los masculinos
del mismo subgrupo se encuentran valores de 71.83 kg para la media (truncada
de 71.64 kg); el error estandar de la media fue de 2.36 (67.2-76.46 kg, 95% de
confianza); la desviacion estandar es semejante para ambos grupos con 11.55
kg, aunque de manera obvia varfan los limites calculados para 1.96 desviaciones
estandar (71.83+£22.64 kg). La asimetria descrita para los masculinos de este
Grupo de Estudio es de 0.56, que al igual que en los femeninos describe una
poblacién con menor peso, agrupada en un rango menor de edades; aunque no
tan marcadas como en los femeninos, la curtosis de 0.22 describe una poblacién
con una aglomeracién de pesos menores y distribucién cercana a la normal.
Para el Grupo II en los femeninos se observa un promedio de peso de 67.38 kg
(recortada de 67.46 kg), un error estandar de la media de 1.75, (63.95-70.81
kg, con intervalo de confianza del 95%). La desviacién estandar fue de 8.91 kg
(95% de la poblacion en un rango de 67.38 + 17.46 kg), el menor hasta ahora
descrito. El analisis de los estadisticos de normalidad dan una asimetria de
—0.33 y una distribucién platictrtica con un valor de —0.64, que describe una
poblacién proporcionalmente mas pesada. Para el subgrupo de los masculinos
una media de 70.31 kg (media truncada de 70.21 kg), un error estandar de la
media de 2.89 (64.65-75.97 kg, 95% de intervalo de confianza), con desviacion
estandar de 11.58 kg (70.314+22.7 kg como limites que incluyen al 95% de la
poblacion). Los estadisticos de asimetria y curtosis con valores de 0.19 y —0.65,
describen una poblacién menos pesada, con un rango mayor de pesos entre los
pacientes.
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Grafica de caja de Peso
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Figura 3.42: Gréfica de Caja para el Peso (kg)

La Figura 3.42 fue construida con los siguientes parametros minimo 50 kg,
maximo de 98 kg, el primer cuartil fue de 61.75 kg, la mediana se encuentra a
los 68 kg, el tercer cuartil se localiz6 a 76.25 kg, con rango de 48 kg, el rango
intercuartil 14.5 kg. No presenta la construccion de la gréafica valores atipicos.

La Figura 3.43 en la pagina siguiente se construy6 con un minimos semejantes
de 50 kg, el primer cuartil se encuentra en los 62.25 kg, la mediana a los 67.5 kg
y el tercer cuartil a los 77.75 kg, el maximo a los 98 kg, con rango de 48 kg, y el
rango intercuartil fue de 15.5 kg para el Grupo I. Para el Grupo II, el primer
cuartil fue de 60.75 kg, 2.5 kg menor, la mediana de 69.5 kg y un tercer cuartil
a los 76 kg, el maximo para éste grupo fue 92 kg, un rango acorde de 42 kg, y
un rango intercuartil practicamente semejante de 15.25 kg.

En la Figura 3.44 en la pagina siguiente se realiza la comparativa para Sexo,
el minimo de 50 kg, fue semejante para los hombres y las mujeres. En el caso
de las mujeres el primer cuartil se localiza en los 60 kg, el promedio 66 kg, y el
tercer cuartil a 74.25 kg, el maximo para las mujeres fue de 98 kg, con un rango
semejante al de los hombres de 48 kg, el rango intercuartil se encuentra a 14.25
kg. Se observa un valor atipico leve' 98 kg, en el grupo de las mujeres. En el
caso de los hombres el primer cuartil fue de 63.25 kg, la mediana a los 70 kg, el

iDefinido como = > Q3 + (1.5 x IQR), 95.625 kg como valor limite en este caso. x, valor
buscado; Q3, tercer cuartil; IQR, rango intercuartilico.
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Grafica de caja de Peso
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Figura 3.43: Gréafica de Caja para el Peso (kg) y Grupo de Estudio
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Figura 3.44: Grafica de Caja para Peso (kg) y Sexo
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tercer cuartil de 78.75 kg, con un maximo de 98 kg y el rango intercuartil fue de
15.5 kg. No se observaron valores atipicos en el grupo de los hombres.

Grafica de caja de Peso
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Figura 3.45: Gréafica de Caja para el Peso (kg), Sexo y Grupo de Estudio

La Figura 3.45 que sirve para contrastar los estadisticos para Sexo divididos
por Grupo de Estudio, en la que los minimos son iguales para los cuatro subgrupos
y se localizan a los 50 kg, en el caso de las mujeres dentro del Grupo I el primer
cuartil se localiza a 60.5 kg, la mediana a los 65 kg y el tercer cuartil a 72.25 kg,
con maximo de 98 kg, y un rango de 48 kg, el rango intercuartil fue de 11.75 kg,
que sirve para analizar y clasificar los valores atipicos como leves (90 y 98 kg,
el valor limite se encuentra a los 89.875 kg). Para el grupo de los masculinos
en el Grupo I se encuentra el primer cuartil a los 64.25 kg, el promedio a 70
kg, que implica que en promedio las mujeres fueron 5 kg menos pesadas que los
hombres; el tercer cuartil fue localizado a los 78.75 kg, con un maximo de 98 kg,
el rango correspondiente fue de 48 kg, y un rango intercuartil de 14.5 kg. Para el
Grupo 1T los pacientes femeninos tienen un primer cuartil de 60 kg, la mediana
a los 69.5 kg, que indica que las mujeres del Grupo II fueron en promedio 4.5
kg mas pesadas que las del Grupo I; el tercer cuartil se localizo en los 75.25
kg, el maximo fue de 83 kg, un rango de 33 kg, el rango intercuartil 15.25 kg.
Para los masculinos en este subgrupo de estudio el primer cuartil se localiza en
62.25 kg, la mediana a los 69 kg — llama la atenciéon que entre los masculinos
y femeninos de este grupo la diferencia de pesos promedio es de solo 500 g —,
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el tercer cuartil a los 79.5 kg, el méximo en este caso fue de 92 kg y el rango
intercuartil se localizé a los 17.25 kg.

Grafica de probabilidad de Peso
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Figura 3.46: Grafica de probabilidad para Peso (kg). Se presentan en la Grafica
los percentiles 2.5, 25, 50, 75 y 97.5; en las intersecciones se muestran los valores
de corte correspondientes.

La Figura 3.46 presenta la Grafica de probabilidad de Peso, que presenta un
valor—p = 0.020 para la prueba de Anderson—Darling de 0.903, lo que descarta
una distribucion Normal (5% de significancia estadistica: valor—p > 0.05, Ander-
son—Darling: < 0.752), con una distribucion bimodal de la misma.

Para complementar el analisis del Peso en los grupos de estudio se muestra
en la Figura 3.47 en la pagina siguiente el resumen grafico estadistico. Reportan
los calculos para el peso una asimetria a la derecha, de caracter leptocirtico.
En la sobreposicion de la curva de la normalidad, se observa que el histograma
construido tiene una forma leptocurtica, que concuerda con los célculos efectuados
anteriormente.

A continuacién se muestra prueba t de Student e intervalo de confianza de
dos muestras para Peso y Grupo de Estudio, se calcul6 una prueba ¢ de Student
de dos muestras para Peso en la que la diferencia de ftGrupo 1 — HGrupo 11 ¥ SU
estimado de la diferencia es de 1.77, intervalo de confianza de 95% para la
diferencia de (—2.85,6.39) y el resultado de la prueba t de Student fue de 0.76,
su valor—p = 0.448 y 83 grados de libertad, que no descarta la hipoétesis nula,
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Informe de resumen de Peso

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 090
Valar p 0.020
Media 62.407
Desv.Est. 10.781
Varianza 116221

Asimetria  0.559016
Curtosis 0218112

N a8
Minimo 50.000
Ter cuartil E1.750
Mediana 68.000
3er cuarti 76.250
Mixime 58.000
Intervalo de confianza de 95% para la media
67.096 TiT18
Intervalo de confianza de 95% para la medana
65.000 TO.000
_ Intervalo de confianza do 95% para la desviacién estindar
9375 12685

w50 678 700 28

Figura 3.47: Resumen Gréafico para Peso (kg)

es decir que los grupos son iguales. De manera complementaria para el peso la
[ Femenino — MMasculino ¥ Su estimado de la diferencia fue —3.40, su intervalo de
confianza de 95% para la diferencia fue de (—8.05,1.25), el valor de la prueba ¢ de
Student fue —1.45, el valor—p = 0.150 con 78 grados de libertad, lo que tampoco
descarta la hipotesis nula, es decir que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de estudio y Sexo. Llama la atencion este
comportamiento estadistico apoya las observaciones anteriormente realizadas
sobre la diferencia de pesos de solo 500 g, y que modificaria la interpretacion de
los estadisticos derivados.

3.6.3 Talla

A continuacion se describiran los estadisticos para la talla. Se iniciara con la
descripcion de las caracteristicas de la poblaciéon en general dénde la media se
localiz6 en 1.6027 m, bastante cercana a la media recortada (1.6009 m), un error
estandar de la media practicamente nulo (0.00847 m), pero al realizar el calculo
se obtienen limites de confianza de 1.59-1.62 m, la desviacion estandar fue 0.0786
que determina un 95% de confianza de que la poblacién se encuentra en un rango
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de 1.602740.15 m. La asimetria general fue positiva, con valor de 0.41, el cual
favorece la inclusion de un mayor nimero de pacientes con menor estatura en
relacién a la media, la curtosis de —0.26 describe un actimulo alrededor de los
lados del valor de ésta.

Para el Grupo I, la media fue localizada en 1.6148 m, practicamente seme-
jante a la media truncada (1.6153 m), presenta un error estandar de la media
con valor de 0.0122 (limites de 1.59-1.64 m, intervalo de confianza 95%) y la
desviacion estandar fue de 0.0809 (1.6148+0.16 m, intervalo de confianza 95%),
practicamente semejante. Los estadisticos de normalidad descriptivos presentan
una asimetria préacticamente nula con un valor de —0.03, y una distribucion
platicurtica (curtosis = —0.46), que da una distribucion central con acimulo de
valores alrededor del punto de corte de la media y un rango de talla mayor en
relacion a la poblacion general. Los pacientes incluidos en el Grupo II fueron en
promedio dos centimetros méas bajos que los del Grupo I su media se localiza en
1.59 m (la media recortada de 1.5858 m describe que solo se alejan 2.5 cm de la
calculada para el Grupo I), el error estandar de la media de 0.0116 nos ayuda a
calcular que si bien los limites son menores para 1.57-1.61 m son précticamente
semejantes para ambos grupos de estudio. La desviacién estandar de 0.075 y
su consiguiente valor calculado para 1.96 desviaciones estandar los rangos de
talla son de 1.59£0.15 m. La asimetria de 0.97 describe un grupo asimétrico, es
decir, que en este grupo se favorecen las tallas menores y con una curtosis' de
0.84 describe una forma més apuntada y con colas mas anchas que la normal, es
decir leptocurtica.

Para el grupo conformado por las mujeres la media calculada fue de 1.558 m,
un promedio truncado solo 8 mm menor (1.55 m), el error estdndar de la media de
0.00818 da limites de 1.54-1.57 m (intervalo de confianza de 95%), la desviacion
estandar de 0.0555 ya calculada para la poblacion nos dice que el 95% de la
poblaciéon se encuentra en el rango de 1.5587+0.11 m, la asimetria de 0.26 en
este caso incluye un mayor ntimero de personas de menor talla. La curtosis de
0.27 describe colas més anchas que la normal, es decir un mayor nimero de
casos, en un menor nimero de rangos de estatura. Para los masculinos dentro
de la muestra se describe una media de 1.6532 m, igual a la media truncada de
1.6531 m. El error estandar de la media de 0.0112 da limites de 1.63-1.68 m, la

'En teoria de la probabilidad y estadistica, la curtosis es una medida de la forma. Asi,
las medidas de curtosis tratan de estudiar la proporciéon de la varianza que se explica por la
combinaciéon de datos extremos respecto a la media en contraposiciéon con datos poco alejados
de la misma. Una mayor curtosis implica una mayor concentracién de datos muy cerca de la
media de la distribucion coexistiendo al mismo tiempo con una relativamente elevada frecuencia
de datos muy alejados de la misma. Esto explica una forma de la distribuciéon de frecuencias
con colas muy elevadas y con un centro muy apuntado.
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desviacion estandar fue 0.0707 con limites para la poblaciéon de 1.653240.14 m,
con intervalo de confianza del 95%. La asimetria positiva de 0.16 describe una
poblacién discretamente méas baja que la media calculada, con distribucién menos
apuntada y colas menos anchas que la normal, debido a una curtosis = —0.64.
Se puede inferir por estadisticos aqui presentados que las mujeres fueron 10 cm
menores que los hombres.

Para los subgrupos de estudio determinados por el Sexo y Grupo de Estudio,
se tiene que las mujeres en el primer grupo la media fue 1.5665 m, practicamente
igual a la recortada, que en este caso es de 1.5672 m, el error estandar de la media
fue 0.0149, que da limites de 1.54-1.6 m para un 1.96 error estdndar de la media,
la desviacion estandar de 0.0666 describe los limites con intervalo de confianza
95% en 1.5665+0.13 m. La asimetria y curtosis con valores de 0.03 y 0.01
describen una poblacién con distribucién practicamente simétrica y mesocurtica.
Para los masculinos que se localizan en el Grupo I, la media fue 1.655 m, la
media recortada de 1.6568 m, un error estandar de la media de 0.0142 con limites
calculados de 1.63-1.68 m, y la desviacion esténdar de 0.0696 nos permite obtener
limites 1.65540.14 m para 1.96 desviaciones estandar. Describen los valores de
asimetria = —0.2 y curtosis = —0.4 una poblacién mas alta que el promedio y con
mayor distribucion de valores en un rango de valores mayores (menos apuntada
y con colas menos anchas que la normal). Para el tercer y cuarto subgrupos que
corresponden a los femeninos y masculinos del Grupo II, la media de los femeninos
fue de 1.527 m, con una media truncada de 1.5517 m, el error estandar de la
media de 0.00895 da limites 1.51-1.54 m, mientras que la desviacién estandar
de 0.0457 da limites de 1.527+0.09 m. Presenta una asimetria de 0.35 y una
curtosis de 0.17, que describen una poblacién proporcionalmente méas pequena
que la media calculada para la normal de este grupo con una distribucién méas
cercana alrededor de la media. Para el dltimo grupo (masculinos en el Gru-
po II) los estadisticos descriptivos se encuentran con un promedio de 1.6506 m,
practicamente igual que la media recortada de 1.6479 m, el error estandar de la
media fue de 0.0187 que nos proporciona limites de 1.61-1.69 m y la desviacién
estandar de 0.0746 da como resultados de 1.65064+0.15 m, la asimetria positiva
de 0.66 describe una poblacién proporcionalmente menor que la media con una
curtosis de —0.62, que indica un reducido grado de concentraciéon alrededor de
los valores centrales de la variable.

Se presentan a continuacion los estadisticos descriptivos de manera grafica
con ayuda de graficos de caja y bigotes.

La Figura 3.48 en la pagina siguiente presenta un minimo de 1.42 m, el primer
cuartil a 1.55 m, la mediana a los 1.6 m, el tercer cuartil se localiza en 1.65 m y
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Grafica de caja de Talla

Figura 3.48: Grafica de Caja para la Talla (m)

un maximo de 1.79 m, el rango intercuartil fue de 10 cm. No se observan valores

atipicos.

Grafica de caja de Talla

*k

Grupo de Estudio

Figura 3.49: Grafica de Caja para la Talla (m) y Grupo de Estudio
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La Figura 3.49 en la pagina anterior representa los resultados para el primer
Grupo de Estudio, con un minimo de 1.42 m, el primer cuartil se localizo a
los 1.55 m, la mediana se localiza en 1.62 m, el tercer cuartil a los 1.67 m, el
méaximo calculado de 1.77 m, el rango intercuartil fue 12 cm; no se observaron
valores atipicos en la construccion de la grafica. Presenta el Grupo II un minimo
de 1.47 m, el primer cuartil a los 1.5475 m, la mediana localizada a 1.575 m,
el tercer cuartil en 1.625 m, su maximo de 1.79 m, el rango 32 cm y el rango
intercuartil 0.0775, que define un limite de 1.74125 m, lo que clasifica los tres
valores encontrados (1.75, 1.78 y 1.79 m) como atipicos leves, congruentes con los
célculos de asimetria y curtosis comentadas anteriormente, en los que se describe
una curva asimétrica y leptocurtica.

Grafica de caja de Talla

Talla
>

Femenino Masculino
Sexo

Figura 3.50: Grafica de Caja para la Talla (m) y Sexo

La Figura 3.50 para las mujeres el minimo fue de 1.42 m, el primer cuartil
se localizo en 1.52 m, la mediana a los 1.55 m, el tercer cuartil en 1.6 m, el
méaximo a los 1.7 m, el rango fue de 28 cm, con rango intercuartil de 8 cm. En
los masculinos el minimo fue de 1.5 m, el primer cuartil se localiz6é en 1.6 m,
la mediana se presenta en 1.65 m, el tercer cuartil calculado de 1.6975 m, el
maximo fue de 1.79 m, el rango de 29 cm, con rango intercuartil de 9.75 c¢cm, no
se observan valores atipicos en ambas graficas.

La Figura 3.51 en la pagina siguiente compara mediante gréaficas de caja y
bigotes los distintos subgrupos de Sexo y grupos de estudio. El minimo para las
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Grafica de caja de Talla

Talla
>

14
Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino

Grupo de Estudio | I

Figura 3.51: Grafica de Caja para la Talla (m), Sexo y Grupo de Estudio

mujeres en el Grupo I fue 1.42 m, el primer cuartil en 1.5225 m, la mediana se
localiz6 a 1.55 m, su tercer cuartil fue de 1.62 m su méximo se localiza en 1.7 m,
el rango 28 cm. Para los hombres en el Grupo I, el minimo fue 1.5 m, el primer
cuartil calculado de 1.6025 m, el promedio 1.65 m; con tercer cuartil de 1.7075 m,
su maximo fue de 1.77 m y el rango de 27 cm. Para el subgrupo definido por
los femeninos en el Grupo II el minimo fue de 1.47 m, con un primer cuartil en
1.5175 m, la mediana se localizé en 1.555 m, el tercer cuartil se localiz6 a los
1.5825 m, con un maximo de 1.66 m, su rango fue de 19 cm. Para los masculinos
del Grupo II se encontré un minimo de 1.55 m, el primer cuartil se localiz6 a
1.6 m, la mediana fue de 1.635 m, su tercer cuartil fue a los 1.69 m, el maximo
a los 1.79 m, el rango fue de 24 cm. Los rangos intercuartil se presentan en el
Cuadro 3.68 en la pagina 111.

La Figura 3.52 en la pégina siguiente presenta los resultados de la grafica de
probabilidad se observa un valor para la prueba de Anderson—Darling de 0.742,
con valor—p = 0.051 cercano al valor « seleccionado, pero aiin asf{ mayor que
el valor de corte para ambas pruebas (5% de significancia estadistica: p = 0.05,
Anderson-Darling: < 0.752). Tomando en consideracion el tamano de la muestra
(n = 86) pudiera no dar resultados confiables como se coment6 anteriormente,
pero sugieren una distribucién normal.
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Grafica de probabilidad de Talla

Normal
999
Media 1.603
Desv.Est. 0.07858
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Figura 3.52: Grafica de probabilidad de Talla (m). Se presentan en la Grafica
los percentiles 2.5, 25, 50, 75 y 97.5; en las intersecciones se muestran los valores
de corte correspondientes.

Informe de resumen de Talla
Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrads 074
Valor p 0.051
Meda 1.8027
DesvEst o.ores
Varanza 0.0062

Asimetria 0.412450
Curtosis -0.262250

N L)
Minimo 1.4200
Ter cuartil 1.5500
Mediana 1.6000
3er cuartil 1.6500
Mixime 1.7900
Intervalo de confianza de $5% para la media
142 1500 1578 1080 I 1000 1.5858 16195
Intervalo de confianza de 95% para la medana
1.5700 16154
_ Intervalo de confianza do 95% para la desviacién estindar
0.0883 0.0925

Intervalos de confianza de 95%

Figura 3.53: Resumen Grafico para la Talla (m)
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La Figura 3.53 en la pagina anterior es un resumen grafico de la talla, donde
se comprueba en la superposiciéon de la curva de normalidad una distribucion
leptocurtica y con asimetria positiva, como lo demuestra el grafico de la mediana
y sus intervalos de confianza, que muestran la asimetria.

A fin de complementar la pruebas estadisticas se realiz6 una prueba t de
Student, e intervalo de confianza de dos muestras para talla y Grupo de Estudio,
la fiGrupo T — MGrupo 11 con un estimado de la diferencia de 0.0248, el intervalo de
confianza de 95% para la diferencia fue de (—0.0087,0.0582), el valor—p = 0.144,
83 grados de libertad, lo que no descarta la hipotesis nula, y determina que
los grupos de estudio en relacion al peso son iguales. En relacién al Sexo la
[ Femenino — MMasculino Y €l estimado de la diferencia para la prueba fue de —0.0946,
el intervalo de confianza de 95% para la diferencia fue (—0.1222, —0.0669), la
prueba t de Student tuvo un valor de —6.82 y su valor—p < 0.001 con 73 grados
de libertad, lo que es estadisticamente significativo, rechaza la hipétesis nula y
congruente con la interpretacion de la estatura en relacion al Sexo, es decir, las
mujeres son mas bajas que los hombres.

3.6.4 Indice de Masa Corporal

Es importante recordar que el Indice de Masa Corporal (IMC) es una medida
de asociacion entre el peso y la talla de un individuo ideada por el estadistico
belga Adolphe Quetelet, por lo que también se conoce como Indice de Quetelet,
y se calcula segiin la expresion matematica IMC = masa/estatura®, donde la
masa o peso se expresa en kilogramos y la estatura en metros, siendo la unidad
de medida del Indice de Masa Corporal en el sistema metro-kilogramo-segundo
kg - m~2 = kg/m?; el valor obtenido no es constante, sino que varfa con la edad
y el Sexo. También depende de otros factores, como las proporciones de tejidos
muscular y adiposo. En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los
recursos para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos
por la Organizacion Mundial de la Salud, aunque en este caso nos permitira
comparar el estado nutricional de la poblacion y evaluar de manera objetiva si
se realizo la administracion de la dosis de anestésicos de acuerdo al peso ideal.

Se describe a continuacion los valores de la media del Indice de Masa Corporal
en la poblacion estudiada dénde se encuentra un valor de 27.03 kg - m~2, que
describe que la poblacién en general se encuentra en sobrepeso, consideracion
importante para la interpretacion de la muestra que representa la poblacion; la
media truncada de 26.946 kg-m~2, el error estandar de la media fue de 0.407 que
da unos limites 26.23-27.83 kg - m~2; la desviacion estandar de 3.771, da limites
de 27.0347.39 kg - m~2 (intervalo de confianza del 95%), la asimetria de 0.33
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3. Resultados

describe una poblacién proporcionalmente mas delgada que la media calculada, la
curtosis de 0.27 indica una curva discretamente leptocirtica, es decir, presenta un
elevado grado de concentracion alrededor de los valores centrales de la variable.

En el Grupo I, la media descrita fue de 26.964 kg - m~2, con un promedio
truncado de 26.778 kg - m~2, cercano al calculado para la media del Grupo de
Estudio; el error estandar de la media 0.61 da valores de 25.77-28.16 kg - m~2, la
desviacién estandar en este grupo fue de 4.045 que da limites de 26.964+7.93 kg -
m~?2 para una 1.96 desviaciones estandar. Los estadisticos descriptivos de nor-
malidad en el caso de la asimetria de Fisher muestran un valor de 0.7 que
implica distribucién asimétrica positiva; existe mayor concentracion de valores a
la derecha de la media que a su izquierda, la curtosis de 0.23 nos indica que esta
poblacién presenta un elevado grado de concentracion alrededor de los valores
centrales de la variable. Proporcionalmente describen una poblacién menos
obesa — recordemos que la poblacién en general es obesa, misma tendencia que
presenta la poblacion del Grupo I de estudio — que la media. Para el Grupo II
la media fue de 27.099 kg - m~2, con una media truncada de 27.148 kg - m~2.
En este caso el error estandar de la media de 0.541 que describe limites de
26.04-28.16 kg - m~2 con intervalo de confianza de 95%. La desviacién estandar
fue de 3.509 que realizando el calculo de T+ 1.96 desviaciones estandar da limites
de 27.099+6.88 kg - m—2. Los valores de asimetria son v; = —0.24 que indica
una distribucion asimétrica negativa (se concentran méas valores a la izquierda
de la media que a su derecha), y la curtosis es de v2 = 0.52 es decir, presenta un
elevado grado de concentracion alrededor de los valores centrales de la variable.

La media calculada para los femeninos dentro de la poblacion estudiada
27.897 kg - m~2 cercana a la media recortada de 27.82 kg - m~2, se realiz6 un
célculo del error estandar de la media (0.542 en este caso) que nos permite obtener
limites de 26.83-28.96 kg - m~2, presenta una desviacién estandar de 3.677 que
nos arroja un rango de valores con un 95% de confianza de 27.89747.21 kg - m~2,
la asimetria positiva (valor = 0.39) indica que dentro de la distribucion existen
valores menores a la media, la curtosis de 0.64 describe que hay una mayor
concentracién de los datos en torno a la media. Para los masculinos la media
fue de 26.032kg - m~2, con una media truncada de 25.96 kg - m~2, el valor del
error estandar de la media de 0.581 da rangos de valores de 24.89-27.17 kg - m~2,
la desviacion estandar de 3.673, calculadas para un valor de 1.96 desviaciones
estandar calcula limites de 26.03247.2 kg - m~2, las medidas de asimetria de 0.35
indican mayor concentraciéon de datos hacia pacientes menos pesados, la curtosis
obtenida de 0.06 describe una curva practicamente mesocurtica, ya que este
coeficiente es casi nulo, la distribucion se dice normal (similar a la distribucion
normal de Gauss).
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

Para los cuatro ultimos subgrupos descritos por el Sexo y Grupo de Estudio,
en las mujeres incluidas dentro del Grupo I se obtuvieron los siguientes valores
la media fue de 27.869 kg - m~2, media recortada de 27.683 kg - m~2, el error
estdndar de la media se localiz6 en 0.942 con limites calculados de 26.02-29.72 kg-
m~2, mientras que la desviacién estandar de 4.214 da un rango de valores de
27.869+8.26 kg - m~2; ambos célculos efectuados bajo intervalo de confianza del
95%. La asimetria de 0.7 describe una poblacion con valores de Indice de Masa
Corporal menor que la media calculada, la curtosis de 0.86 presenta una forma
leptocurtica, es decir, mas apuntada y con colas més anchas que la normal. Para el
mismo Grupo de Estudio, en los hombres los valores con media de 29.209 kg-m 2,
la media truncada fue 26.038 kg - m~2, alejada de la calculada por casi tres
unidades de medicién. El error estandar de la media fue 0.78 que da rango de
valores de 27.68-30.74 kg - m~2, y la desviacion estandar de 3.823 un rango de
valores de 29.209+7.49 kg-m~2. Para los estadisticos descriptivos de normalidad
la v; = 0.73 indica una asimetria positiva, con interpretaciéon semejante a las
anteriormente presentadas. La v, = —0.29, indica una distribucién platicturtica
que tiene una menor concentraciéon de valores alrededor de la media y no suele
tener colas pesadas, se compensa esa “baja varianza” con una mayor variabilidad
en el resto de la distribucién. Para el Grupo II, la media de los femeninos
incluidos fue 27.908 kg - m~2, la media recortada 27.923 kg - m~2, semejante a la
calculada, el error estandar de la media (valor = 0.646) con limites calculados de
26.64-29.17 kg - m~2, la desviacion estandar de 3.292 permite obtener limites de
27.908+6.45 kg - m~2, con un intervalo de confianza de 95% en ambos célculos.
La 73 = —0.06 discretamente a la izquierda es practicamente nula, describe una
distribucién normal y su v = 0.34 demuestra un aumento de la varianza de
la distribucion, la manera como se compensa este aumento de la varianza es
concentrando la distribuciéon alrededor de la media. En el caso de los hombres
en este subgrupo, incluidos en el Grupo II, media de 25.768 kg - m~2, con media
recortada de 25.898 kg - m~2 cercana al de la calculada, el error estandar de la
media da un valor de 0.885 que calculados dan limites de 24.03-27.5 kg - m~2,
la desviacion estandar de 3.54 que da unos limites de 25.76846.94 kg - m~2, la
asimetria de —0.42, negativa, es decir que describe un mayor ntimero de valores
mayores a la derecha de la media, mientras que la curtosis de 0.86 sugiere una
distribucién leptocirtica.

La Figura 3.54 en la pagina siguiente fue construida con los siguientes valores
de minimo 17.51 kg - m~2, el primer cuartil fue de 24.563 kg - m~2, la mediana
de 26.935 kg - m~2, el tercer cuartil localizado en 29.392 kg - m~2, el méaximo
38.28 kg - m~2, que es un valor atipico leve (valor limite = 36.637 kg - m~2,
calculado con el rango intercuartilico mostrado a continuacion), el rango fue de
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Grafica de caja de indice de Masa Corporal
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Figura 3.54: Grafica de Caja para el Indice de Masa Corporal (kg - m™2)

20.77 kg - m~2, el rango intercuartil 4.83 kg - m~2, que ayudé a calcular el limite
para valores atipicos.

La Figura 3.55 en la pagina siguiente fue construida con los siguientes
valores; para el Grupo I un minimo de 20.81 kg - m~2, el primer cuartil de
23.513 kg - m~2, la mediana calculada de 26.935 kg - m—2, el tercer cuartil se
localizo en 29.087 kg-m~?2 y el maximo de 38.28 kg-m~2, considerado como uno de
los dos valores extremos leves en este caso (valor limite de 37.4495 kg-m~2), que
fue calculado con ayuda del rango intercuartil 5.575 kg-m~2. Para el Grupo II el
minimo fue de 17.51 kg-m™~2, el primer cuartil localizado en 24.92 kg - m~2, una
mediana de 26.98 kg-m™2, el tercer cuartil de 29.603 kg - m~2, el maximo fue de
35.17 kg-m~2, el rango intercuartil 4.683 kg-m™2, con limite de 17.8955 kg-m ™2
ayuda a colocar el valor como el segundo valor atipico leve.

La Figura 3.56 en la pagina siguiente que incluye dos graficas de caja, la
primera, que corresponde a las mujeres, se construyo con los siguientes valores
con el minimo de 20.55 kg - m~2, el primer cuartil fue de 25.88 kg - m~2, la
mediana 27.315 kg - m~2, el tercer cuartil fue de 30.192 kg - m~2, el maximo fue
38.28 kg - m~2, con rango intercuartil de 4.312 kg - m~2 define el valor limite
de 36.66, que deja el valor maximo presentado como valor atipico leve. La
segunda grafica contenida en esta Figura representa a los hombres y los valores
empleados para la construccién fueron un minimo de 17.51 kg - m~2, el primer
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Grafica de caja de indice de Masa Corporal

40

35

30

254

indice de Masa Corporal

20+

Grupo de Estudio

Figura 3.55: Grafica de Caja para el Indice de Masa Corporal (kg-m~2 y Grupo
de Estudio)
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Figura 3.56: Gréfica de Caja para el Indice de Masa Corporal (kg - m™2) y Sexo

123



3. Resultados

cuartil de 22.993 kg - m~2, la mediana fue 25.6 kg - m~2, el tercer cuartil de
28.517 kg - m~2 y se observa que el maximo fue localizado en 34.95 kg - m—2.
No se encontraron valores atipicos y el valor del rango y rango intercuartil se

describen en el Cuadro 3.69 en la pagina 119.

Grafica de caja de indice de Masa Corporal
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Figura 3.57: Grafica de Caja para el Indice de Masa Corporal (kg - m™?2), Sexo
y Grupo de Estudio

La Figura 3.57 presenta cuatro graficas y los valores para el grupo de los
femeninos en el Grupo I, el minimo de 20.81 kg - m™2, el primer cuartil de
25.685 kg - m~2, la mediana 27.2kg - m~2, el tercer cuartil 29.678 kg - m~2, un
méaximo de 38.28 kg - m~2, el rango de 17.47 kg - m~2. El rango intercuartil
de 3.992 kg - m~2, ayuda a clasificar el valor de 38.28 kg - m~2 (valor limite de
35.666 kg - m~2). El grupo de los masculinos en el Grupo I, la grifica construida
con el valor minimo de 21.22 kg - m~2, el primer cuartil de 22.883 kg - m~2, la
mediana calculada a 25.325 kg - m~2, el tercer cuartil fue de 28.517 kg - m~2,
el maximo se localiz6 en 34.95 kg - m~2. Para los femeninos (tercera grafica de
izquierda a derecha) dentro del Grupo II, el minimo 20.55 kg - m~2, el primer
cuartil fue 26.078 kg - m~2, la mediana obtenida de 27.315 kg - m~2, y el tercer
cuartil se localizé a los 30.515 kg-m ™2, el maximo calculado a 35.17 kg-m~2. Para
los masculinos representados en la cuarta grafica, los valores para la construcciéon
fueron con minimo 17.51 kg - m™2, el primer cuartil a los 23.493 kg - m~2, la
mediana se localizo en 25.6 kg - m~2, el tercer cuartil calculado se encontrd
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

en 28.497 kg - m~2, su maximo a 32.21 kg - m~2. No se encontraron valores

atipicos en las tres ~“ultimas graficas, por lo que no se incluyeron los rangos
intercuartilicos.

Grafica de probabilidad de indice de Masa Corporal
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Figura 3.58: Gréfica de probabilidad de Indice de Masa Corporal (kg-m™2). Se
presentan en la Grafica los percentiles 2.5, 25, 50, 75 y 97.5; en las intersecciones
se muestran los valores de corte correspondientes.

La Figura 3.58 presenta la Grafica de probabilidad de Indice de Masa Corporal,
que presenta un valor—p = 0.569 para la prueba de Anderson—Darling de 0.302,
lo que apoya fuertemente a una distribuciéon normal ya que los valores criticos
para la prueba de A% son menores que los niveles de significancia requeridos
para la prueba No normal (5% significancia, valor critico de Anderson—Darling
< 0.752) se describe una distribucién normal para el Indice de Masa Corporal.

La Figura 3.59 en la pagina siguiente muestra un resumen gréfico del Indice
de Quetelet, donde se comprueba en la superposiciéon de la curva de normalidad
una distribucién leptocirtica y asimetria positiva, como lo demuestra el gréfico
de la mediana y sus intervalos de confianza.

La prueba t de Student de dos muestras para Indice de Masa Corporal y
Grupo de Estudio presentan las siguientes caracteristicas. La ftGrupo 1 — AGrupo 11
y su estimado de la diferencia fue de —0.136, el intervalo de confianza de 95%
para la diferencia va de (—1.758,1.486), el valor de la prueba ¢ de Student fue
—0.17 y su valor-p = 0.868 con 83 grados de libertad, lo que no descarta la
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Informe de resumen de indice de Masa Corporal

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 0.30
Z Vakr p 0.569
/ \ Wedia 27.030
| Desv.Est am
Varianza 14.222
| Asimatria 0332454
f Curtosis 0.268584
N 88
Mrimo 17.510
4 Ter cuartil 24.383
Mediana 26938
i . 3er cuartil 2030
Maxima 38280
o Intervale de conflanza de 95% para la media
- o - - - 26221 2783
Intervalo de confiarza de 25% para la mediana
26.081 27440
:[:l " Intervalo de confianza de 95% para la desviacidn estindar

3.280 4438

Intervalos de confianza de 95%

s -
Mbsiana »
260 =5 20 T

Figura 3.59: Resumen Gréfico para Indice de Masa Corporal (kg - m™?)

hipotesis nula y permite afirmar que no existe evidencia de que los grupos no son
iguales. La prueba t de Student para el Indice de Masa Corporal y el Sexo, la
[ Femenino — MMasculino Y Su estimado de la diferencia fue de 1.865, el intervalo de
confianza de 95% calculado para la diferencia fue de (0.284,3.445) la prueba ¢ de
Student tuvo un valor de 2.35 y un valor—p = 0.021, con 82 grados de libertad,
lo que descarta la hipdtesis nula para la prueba y nos dice que existe evidencia
estadisticamente significativa de que los grupos de estudio son diferentes para
el Sexo y el Indice de Masa Corporal, resultado esperado dadas las diferencias
biolégicas y en concordancia con los estadisticos anteriormente mencionados.

3.6.5 Volumen Total (mL)

Se presenta en el Cuadro 3.70 en la pagina siguiente el concentrado de las
estadisticas descriptivas. Para la poblacion general la media fue 15.8 mL, una
media recortada de 15.766 mL, practicamente semejante en relacion al Volumen
Total (mL) administrado. El error estandar de la media fue 0.331 que calculado
da limites de (15.15-16.45 mL), con desviaciéon estandar de 3.068 que da un
intervalo de confianza de 95% para valores de 15.846.01 mL. En este caso la
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asimetria tiene un valor de 0.46 que describe un volumen administrado menor que
la media y una curtosis 1.25 de caracteristicas leptocirticas, lo que de acuerdo a
la interpretacion da un agrupamiento heterogéneo alrededor de la media.

Para el Grupo I, la media del Volumen Total (mL) administrado fue 16.913
mL, la media recortada de 16.752 mL, discretamente mayor la primera de éste
indicador robusto, el error estandar de la media fue de 0.421 lo que describe
limites de 16.09-17.74 mL, con desviacién estdndar de 2.792 y limites con
intervalo de confianza de 95% para los valores de 16.913+5.47 mL. En este
caso la de y; = 1.09, completamente asimétrica, las frecuencias mas altas se
encuentran en el lado izquierdo de la media, en el derecho hay frecuencias méas
pequeiias (cola) y una curtosis de 2 = 1.76, que presenta un elevado grado de
concentraciéon alrededor de los valores centrales de la variable. Para el Grupo II,
la media fue de 14.714 mL, su media recortada 14.7 mL; el error estandar de la
media de 0.458 los valores limite descritos de 13.82-15.61 mL, y la desviacién
estandar 2.967, que permite mediante un valor de 1.96 (para describir intervalo
de confianza de 95%) obtener limites de 14.714+5.82 mL. La asimetria de 0.27
senala una distribucién asimétrica a la derecha, la curtosis de 0.83 describe una
curva leptocurtica con una concentracién discretamente menor alrededor de la
media que la del Grupo 1.

La media para el Volumen Total (mL) administrado en los femeninos fue
de 15.073 mL, la media recortada ligeramente distinta de 15.146 mL, con un
error estandar de la media de 0.392 y los limites derivados de ésta (intervalo de
confianza del 95%) fueron 14.3-15.84 mL, la desviacién estandar fue 2.657 y el
valor obtenido con 1.96 desviaciones estandar fue 15.073+£5.21 mL. La v, = —0.39
tiene una cola asimétrica hacia valores negativos y tiende a reunirse mas a la
derecha de la media, en los volimenes mayores; y v2 = 0.94, de caracteristicas
leptocirticas, mayor concentracién de los volimenes en torno a la media. La
media para el Volumen Total (mL) administrado en los masculinos fue 16.721
mL, la media recortada de 16.578 mL, error estdndar de la media de 0.512 y
limites de 15.72-17.72 mL,con un intervalo de confianza del 95% y desviacion
estandar 3.298 que calculados para un intervalo de confianza 95%, da rango de
volumen de 16.7214+6.46 mL. La asimetria de 0.76, positiva, con los elementos
de la muestra que componen el Sexo masculino estan sesgados hacia los valores
que se agrupan mas en los niveles bajos. La curtosis de 0.49 describe una mayor
concentraciéon de los datos en torno a la media.

Como se viene describiendo desde secciones previas, se realizo el agrupamiento
a base del Grupo de Estudio y el Sexo a fin de determinar si existen caracteristicas
de las poblaciones en los subgrupos que expliquen comportamientos estadisticos.
Para el Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

Grupo I la media de 15.903 mL, con media recortada de 15.875 mL, error
estandar de la media fue 0.463 y limites de 15-16.81 mL, con intervalo de
confianza del 95%, la desviacion estandar calculada fue igual a 2.069 rango de
Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del Grupo I
de 15.903+4.06 mL; la asimetria es 0.1, discretamente positiva, y una curtosis de
—0.27, que describe una curva platicirtica y determina una menor concentracion
de volumenes en torno a la media o mayor heterogeneidad en la distribuciéon. En
el caso del Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo méasculino del
Grupo I, la media de 17.775 mL, la media recortada 17.66 mL, el error estandar
de la media fue 0.626 con limites de 16.55-19 mL, la desviacion estandar fue
3.067 y rango de volumen de 17.775+£6.01 mL, la asimetria de 1.09 y la curtosis
correspondiente de 0.94, que describen volimenes més pequenos que la media,
agrupados en un menor rango de volumenes. En el Volumen Total (mL) admi-
nistrado en pacientes del sexo femenino del Grupo II, el valor de la media de
14.435 mL, la media recortada se encontr6 en 14.429 mlL y error estdndar de la
media de 0.571 y limites localizados en 13.32-15.55 mL la desviacién estdndar
de 2.911 da un rango de volumen administrado de 14.435+5.71 mL e intervalo
de confianza del 95%, la 73 = —0.23 y 72 = 0.91, que describen volimenes
mayores agrupados en un rango menor de valores. Llama la atencién que en este
grupo de mujeres se favorezcan los voliimenes menores, lo que puede modificar
de manera importante la interpretacion de estadisticos paramétricos para la
comparacion de dos medias, como la prueba t de Student. Para el Volumen
Total (mL) administrado en el Grupo II, la media fue de 15.169 mL, con una
media recortada de 14.979 mL, con una diferencia minima de 0.19 mL, el error
estandar de la media fue de 0.774 que da unos limites de 13.65-16.69 mL, con
un intervalo de confianza del 95%, la desviacion estandar 3.095, que calculada
con un 1.96 desviaciones estdndar dan un rango de volimenes 15.169+6.07 mL,
la asimetria con un valor de y; = 0.98 describe una poblacién asimétrica con
una curtosis 79 = 0.58 describe una concentracién de volimenes con menor
homogeneidad que los hombres que participaron en el Grupo I, a pesar de que el
universo considerado es menor.

La Figura 3.60 en la pagina siguiente fue construida con los siguientes valores
tiene un minimo de 8 mL, un primer cuartil de 14.225 mL, la mediana fue 15 mL,
y un tercer cuartil a los 17.5 mL, el maximo se localiz6 a los 25 mL. Se observo
en la construccién cinco valores atipicos leves ya que los valores limites inferiores
se encuentran a los 9.3125 mL (8 y 8.4 mL) y los superiores a los 22.4125 mL
(dos a los 24 mL y uno a los 25 mL).

La Figura 3.61 en la pagina siguiente que contiene los graficos para el Vo-
lumen Total (mL) administrado en el Grupo I los valores empleados para su
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Grafica de caja de Volumen Total
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Figura 3.60: Grafica de Caja para el Volumen Total (mL)

Grafica de caja de Volumen Total
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Volumen Total

Grupo de Estudio

Figura 3.61: Grafica de Caja para EL Volumen Total (mL) administrado en el
Grupo I y Volumen Total (mL) administrado en el Grupo II
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3.6 Analisis estadistico de variables continuas

construccién fueron el minimo de 12.5 mL, el primer cuartil se localizé en 15
ml, la mediana fue calculada en 16.4 mL, el tercer cuartil fue encontrado en
17.6 mL y el méximo en 25 mL. Se observaron tres valores atipicos leves con un
valor limite de 21.5 mL, dos de ellos en 24 mL y uno en 25 mL. Para el Volumen
Total (mL) administrado en el Grupo II el minimo fue de 8 mL, el primer cuartil
se calculo a los 12.5 mL, la mediana se localiz6 a los 15 mL, el tercer cuartil se
localiz6 a los 16.075 mL, el maximo se localiz6 a los 22 mL. Se observé un valor
atipico leve a los 22 mL (valor de corte a los 21.4375 mL).

Grafica de caja de Volumen Total

25 *

20

Volumen Total

¥

Femenino Masculino
Sexo

Figura 3.62: Grafica de Caja para el Volumen Total (mL) administrado en
pacientes del sexo femenino y Volumen Total (mL) administrado en pacientes del
sexo masculino

La Figura 3.62 que representa la Grafica de Caja para el Volumen Total (mL)
administrado en pacientes del sexo femenino, el minimo fue de 8 mL, su primer
cuartil fue de 13.75 mL, la mediana se localiz6 a los 15 mL, el tercer cuartil a los
17.1 mL mientras que el maximo se localizé en 21 mL. Se observaron dos valores
atipicos leves a los 8 y 8.4 mL (valor limite inferior a los 8.725 mL). En el caso
de la Grafica de Caja para el Volumen Total (mL) administrado en pacientes del
sexo masculino, tiene un minimo de 11 mL, el primer cuartil fue de 15 mL, la
mediana se localiz6 a los 16.25 mL, el tercer cuartil fue de 17.994 mL, el maximo
fue de 25 mL. Se observaron tres valores atipicos a 24 y 25 mL (valor limite
superior en 22.125 mL).
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Grafica de caja de Volumen Total
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Figura 3.63: Grafica de Caja para el Volumen Total (mL) administrado en el
Grupo I, Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo mésculino del
Grupo I, Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del

Grupo II y Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo masculino del
Grupo 11

132



3.6 Analisis estadistico de variables continuas

La Figura 3.63 en la pagina anterior que representa la comparaciéon de la
Grafica de Caja para los subgrupos. Se representa en la primera (de izquierda a
derecha) el Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del
Grupo I, donde se ocuparon los siguientes valores minimo de 12.5 mL, el primer
cuartil de 15 mL, la mediana se localizé en 15.35 mL y la tercer cuartil a los
17.5 mL, con un maximo de de 19.8 mL, se observa una media completamente
asimétrica, como se describié anteriormente. La segunda grafica representa el
Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo mésculino del Grupo I,
en el cual los valores minimo 12.6 mL, el primer cuartil se encontré en 16.2
mL, la mediana fue a los 16.95 mL y el tercer cuartil se calcul6 a los 18.65
mL, el maximo se encontr6 a los 25 mL. Se encontraron tres valores atipicos a
los 24 y 25 mL (21.25 mL como valor de corte). La tercera grafica presenta el
Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del Grupo II,
presenta los siguientes valores de minimo 8 mL, un primer cuartil de 12.5 mL, la
mediana fue de 15 mL, con un tercer cuartil a los 15.25 mL, con un méximo de
21 mL. Nuevamente se observa una asimetria completa (negativa en este caso,
de acuerdo a los estadisticos descriptivos de normalidad) y dos valores atipicos
leves, uno a cada extremo, a los 8 y 21 mL, (limite inferior de 8.375 y superior a
los 19.375 mL). Para la ultima grafica que representa el Volumen Total (mL)
administrado en pacientes del sexo méasculino del Grupo II el minimo fue de 11
mL, el primer cuartil se calcul6 a los 12.625 mL, y la mediana a los 14.7 mL, con
un tercer cuartil de 17.2 mL, el maximo a los 22 mL. No se observaron valores
atipicos.

La Figura 3.64 en la péagina siguiente muestra la Grafica de probabilidad
para Volumen Total (mL), donde probabilidad que presenta un valor—p < 0.005
para la prueba de Anderson—Darling de 1.436, lo que apoya fuertemente a una
distribucién No normal ya que los valores criticos para la prueba de A? son
mayores que los niveles de significancia requeridos para la prueba No normal (5%
significancia, valor critico de Anderson—Darling < 0.752) por lo que se describe
una distribuciéon No normal para el Volumen Total (mL).

Para complementar el andlisis del Volumen Total (mL) en los grupos de
estudio se muestra en la Figura 3.65 en la pagina siguiente el resumen grafico
estadistico. Reportan los calculos para el Volumen Total (mL) una asimetria
positiva, de caracter leptoctrtico. En la sobreposicion de la curva tedrica de la
normalidad, se observa que el histograma construido tiene una forma leptocurtica,
bimodal a los 15 y 18 mL que explica parte del comportamiento observado, que
concuerda con los célculos efectuados anteriormente.

La prueba t de Student e intervalo de confianza de dos muestras para Vo-
lumen Total (mL) y Grupo de Estudio, con una diferencia pGrupo 1 — HGrupo 11
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Grafica de probabilidad de Volumen Total
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Media  15.84
Desv.Est. 3.068
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95 Valorp  <0.005
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Figura 3.64: Grafica de probabilidad para Volumen Total (mL). Se presentan en
la Grafica los percentiles 2.5, 25, 50, 75 y 97.5; en las intersecciones se muestran
los valores de corte correspondientes.

Informe de resumen de Volumen Total

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

Aecuadrada 144
Valor p <0.005
Media 15830
Desv.Est. 3.068
Varianza 8411
Asimotria  0.45872
Curtosis 1.25489
N 86
Minima 6.000
Ter cuartil 14225
Mediana 15.000
Ser cuartil 17.500
Miximo 25.000

Intervalo de confianza de $5% para la media
15.182 16,497
Intervalo de confianza de 95% para la medana

15.000 16.227
e == el Intervalo de confianza de 95% para la deswviacién estindar
2668 3610

Intervalos de confianza de 95%

Figura 3.65: Resumen Gréfico para Volumen Total (mL)
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3.7 Analisis de dosis administradas

y su valor estimado de la diferencia de 2.199, el intervalo de confianza de 95%
para la diferencia y de (0.962,3.436), el valor de la prueba ¢t de Student 3.54
y el valor—p = 0.001, con 83 grados de libertad. Apoyan los resultados una
relevancia estadistica, es decir que los grupos de estudio son diferentes en relacion
al Volumen Total (mL) administrado, lo que se debe tomar en consideracion por
las observaciones realizadas en la pagina 96 en relacion a la composicion de los
grupos y sus subgrupos descritos en la pagina 97. Las anteriores observaciones
son congruentes con la fiFemenino — [AMasculino ¥ SU valor estimado de la diferencia
de —1.648, el intervalo de confianza de 95% en este caso para la diferencia fue de
(—2.947, —0.348), mientras que el valor calculado para la prueba ¢ de Student fue
de —2.53 y un valor—p = 0.014 con 74 grados de libertad, nuevamente apoyando
las observaciones que desechan la hipétesis nula y nos describen una poblacion
distinta, situacién prevista en la pagina 110.

Debido a lo comentado en el parrafo anterior y a lo expuesto en la Figu-
ra 3.64 en la pagina anterior, que determina una distribucién No normal, se
decidi6 comprobar la No normalidad mediante una prueba no paramétrica (U de
Mann-Whitney) y la estimacion del punto para T; — T es 2.200 con un 95.1%
de intervalo de confianza, entre el Volumen Total (mL) Grupo Iy Grupo II,
mientras que el rango de valores calculados para T; — T2 es de (1.001,3.000),
y el resultado de la prueba de Wilcoxon 2355.0, que permite calcular el valor
de p = 0.0001, ajustada para empates, lo que es estadisticamente significativo,
por lo que se observa que ambos grupos no son iguales. Al aplicar la misma
prueba para el Volumen Total (mL) aplicado al Sexo, se reportan los siguientes
resultados 1 — T2 es —1.2 con un intervalo de confianza de 95%, un valor de la
prueba de Wilcoxon de 1758.5, con un valor—p = 0.0361 y ajustado para empates
de 0.0345, lo que la convierte en una prueba estadisticamente significativa, hecho
que concuerda ya que el Volumen Total (mL) que se administra a las mujeres
debe ser estadisticamente significativo y menor que el que se administra a los
hombres. Cabe senalar que ambas pruebas concuerdan (prueba ¢ de Student
y U Mann—Whitney) y aunque se sospechaba una distribucién No normal, se
aplico el estadistico para una distribucién normal y un método no paramétrico
de comparacion, que confirman la diferencia estadisticamente significativa.

3.7 Analisis de dosis administradas

Se realizo el despeje de los limites de la media aritmética de los limites para
los valores normales a fin de calcular el peso ideal medio (definido como Indice
de Masa Corporal de 22.5 kg - m~2 para los masculinos y 21.5 kg - m~2 para
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3. Resultados

los femeninos) como funcién de la estatura, y realizar de manera objetiva los
distintos coeficientes de correlacion r de Pearson versus el volumen administrado.
Debido a las caracteristicas presentadas en el Cuadro 1.6 en la péagina 30 en el
que se determina que las concentraciones anestésicas equipotentes se encuentran
en una proporcion 1:0.25 lidocaina simple al 2% vs. bupivacaina 0.5%°, es
decir, que 20 mg de lidocaina simple son equipotentes a 5 mg de bupivacai-
na®. Considerando la concentracién en relacién al volumen se encuentra que
se respeta en las presentaciones comerciales la misma proporciéon, de manera
que voltimenes iguales tengan la misma potencia anestésica y debido a esta
caracteristica se puede inferir que al realizarse las mezclas de anestésicos se
puede comparar distintas dosis — expresadas en miligramos — de los anestésicos
locales mencionados se preserva la potencia anestésica y la decision de realizar
una mezcla equivolumétrica se realizé en base a esta premisa. Finalmente, al ser
dos anestésicos distintos a distintas concentraciones pero con el mismo volumen y
la misma potencia anestésica, se determin6 que la manera de comparar las dosis
administradas en relaciéon al peso fue analizar el volumen total administrado,
situacién que no se podria realizar si se hubiera realizado la misma en base a
dosis de cada uno de los anestésicos utilizados de manera independiente. Se
presentan a continuacion los distintos coeficientes en el Cuadro 3.71.

Coeficiente de correlacion r de Pearson valor—p

Peso ideal (kg) 0.383 < 0.001
Peso real (kg) 0.513 < 0.001

Cuadro 3.71: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) vs.
Peso real (kg) y Peso ideal (kg) en la poblacién estudiada

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, se puede presentar las cor-
relaciones generales en el Cuadro 3.71 donde se aprecia una mejor correlacion
entre el peso real ya que presenta una r = 0.513 contra una r = 0.383. Ambas
correlaciones son estadisticamente significativas ya que la p < 0.001.

Se presenta en el Cuadro 3.72 en la pagina siguiente el concentrado de los
valores. Se comentaran en las distintas asociaciones buscadas los valores de
asociacion arrojados por el estadistico Coeficiente de correlacion r de Pearson
(r) para las distintas asociaciones.

La Figura 3.66 en la pagina 138 presenta de manera grafica lo expuesto en el
Cuadro 3.71 en los que presenta una mayor correlacion en el peso, determina que
las dosis que se administraron tienen una mayor correlaciéon con el peso real que
con el peso ideal, atn para todos los grupos, como se demostrara a continuaciéon.
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Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
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Figura 3.66: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) vs.
Peso real (kg) y Peso ideal (kg) en la poblaciéon estudiada

Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
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Figura 3.67: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) admi-
nistrado en el Grupo I vs. Peso real (kg) en el Grupo I y Peso ideal (kg) en el
Grupo I
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3.7 Analisis de dosis administradas

La Figura 3.67 en la pagina anterior muestra las correlaciones entre el Volumen
Total administrado para el Grupo I y los Pesos reales reportados y los pesos
ideales. Como se coment6 anteriormente el valor r para la asociacion Peso ideal
(kg) en el Grupo I vs. Peso real (kg) en el Grupo I fue de 0.398 y con un
valor—-p = 0.007, se interpreta como una correlacién positiva moderada y no
debida al azar, este valor no se representa de manera grafica en este caso. Para
la asociacién Volumen Total (mL) administrado en el Grupo I vs. Peso real
(kg) en el Grupo I el Coeficiente de correlacion r de Pearson fue de 0.672 y una
p < 0.001 correlacion positiva moderada no debida al azar, que contrasta en la
medida de correlaciéon presentada por Volumen Total (mL) administrado en el
Grupo I vs. Peso ideal (kg) en el Grupo I fue de 0.433 y una p = 0.003 que es
correlacién positiva moderada que no es debida al azar.

Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
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Figura 3.68: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) admi-
nistrado en el Grupo II vs. Peso real (kg) en el Grupo II y Peso ideal (kg) en el
Grupo 11

La Figura 3.68 presenta las correlaciones para Peso ideal (kg) en el Grupo II
vs. Peso real (kg) en el Grupo II que tiene una r = 0.437 y un valor—p = 0.004
demuestra una correlacion positiva moderada no debida al azar (no representada
en éste grafico). Para la correlacion Volumen Total (mL) administrado en el
Grupo II vs. Peso real (kg) en el Grupo II la r calculada fue de 0.352 y su p
correlacionadas fue de 0.022, que se interpreta como una correlacién positiva
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3. Resultados

baja no debida al azar la cual pese a ser baja, es mayor que la presentada por
Volumen Total (mL) administrado en el Grupo II vs. Peso ideal (kg) en el
Grupo II con una r = 0.266, pero en este caso el valor p = 0.089 informa que no
se puede descartar correlacion al azar.

Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
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Figura 3.69: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) admi-
nistrado en pacientes del sexo femenino vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo
femenino y Peso ideal (kg) en pacientes del sexo femenino

La Figura 3.69 muestra la correlacion entre los distintos pesos calculados y
reales representados en por la correlacion Peso ideal (kg) en pacientes del sexo
femenino vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo femenino con una r = 0.433
y la p = 0.002 presentan una correlacién positiva moderada que no es debida
al azar'. Para las mujeres la correlacién presentada entre Volumen Total (mL)
administrado en pacientes del sexo femenino vs. Peso real (kg) en pacientes
del sexo femenino el valor de r fue de 0.28 y la p = 0.059, que constituye
una correlacion positiva baja y no se puede descartar una correlacion al azar.
Como se ha comentado anteriormente la correlacion entre pesos reales e ideales,
mostrados por el Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL)
administrado en pacientes del sexo femenino vs. Peso ideal (kg) en pacientes del

'Se decidi6é no representar las correlaciones de Pearson entre los pesos ideales y reales por
no proporcionar mayor informacién para el analisis estadistico
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3.7 Analisis de dosis administradas

sexo femenino fue de 0.218 con p = 0.146, y una correlacién positiva baja y no
se puede descartar correlacion al azar.

Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
Sexo = Masculino
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Figura 3.70: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) admi-
nistrado en pacientes del sexo masculino vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo
mésculino y Peso ideal (kg) en pacientes del sexo méasculino

La Figura 3.70 en la que se observa la correlacion Peso ideal (kg) en pacientes
del sexo masculino vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo méasculino fue de
7 =0.125 y p = 0.442 que muestran una correlaciéon positiva muy baja y no se
puede descartar correlacion al azar, misma que no fue presentada. La correlacién
entre la correlacion de Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo
masculino vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo masculino su r = —0.155,
indica que no existe una correlaciéon positiva y su p = 0.339 y se interpreta como
una correlaciéon negativa muy baja en la que no se puede descartar correlacion
al azar, contrario a todas las tendencia hasta ahora mostradas. En este caso la
correlacion Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo masculino vs.
Peso ideal (kg) en pacientes del sexo masculino la r fue de 0.457 y su p = 0.003
demuestra una correlacion positiva moderada que no fue debida al azar.

Para la Figura 3.71 en la pagina siguiente la correlacion entre Peso ideal (kg)
en pacientes del sexo femenino del Grupo I vs. Peso real (kg) en pacientes del
sexo femenino del Grupo I con un valor r = 0.4 y presentd un valor p = 0.081 que
demuestra una correlacién positiva moderada en la que no se puede descartar
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Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
Grupo de Estudio = I, Sexo = Femenino
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Figura 3.71: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) admi-
nistrado en pacientes del sexo femenino del Grupo I vs. Peso real (kg) en pacientes
del sexo femenino del Grupo Iy Peso ideal (kg) en pacientes del sexo femenino
del Grupo |
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una correlacion al azar. El Coeficiente de correlacion r de Pearson entre el
Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del Grupo I
vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo femenino del Grupo I fue de r = 0.309
y la p = 0.185 con una correlaciéon positiva baja y no se puede descartar una
correlacion al azar, que contrasta con la correlacion entre Volumen Total (mL)
administrado en pacientes del sexo femenino del Grupo I vs. Peso ideal (kg) en
pacientes del sexo femenino del Grupo I dénde la r fue de 0.029 y su p fue de
0.902 con una correlaciéon positiva muy baja en la que no se puede descartar
correlacion al azar.

Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
Grupo de Estudio = I, Sexo = Masculino
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Figura 3.72: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) ad-
ministrado en pacientes del sexo masculino del Grupo I vs. Peso real (kg) en
pacientes del sexo masculino del Grupo I y Peso ideal (kg) en pacientes del sexo
masculino del Grupo I

Para la Figura 3.72 en la que se presentan las correlaciones entre Volumen
Total (mL) administrado en pacientes del sexo masculino del Grupo I vs. Peso
real (kg) en pacientes del sexo méasculino del Grupo I con una r = 0.893 y una
p < 0.001 demuestran una correlaciéon positiva muy alta que no es debida al
azar. Mientras que la correlacion entre Volumen Total (mL) administrado en
pacientes del sexo masculino del Grupo I vs. Peso ideal (kg) en pacientes del
sexo méasculino del Grupo I la r fue de 0.417 y el valor—p relacionado fue de
0.042, que determina una correlacién positiva moderada no debida al azar. Para
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la correlacion calculada del Peso ideal (kg) en pacientes del sexo masculino del
Grupo I vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo méasculino del Grupo I fue de
r = 0.417 y una p = 0.042 que determina de una correlacién positiva moderada
no debida al azar.

Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
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Figura 3.73: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) ad-
ministrado en pacientes del sexo femenino del Grupo II vs. Peso real (kg) en
pacientes del sexo femenino del Grupo II y Peso ideal (kg) en pacientes del sexo
femenino del Grupo II

La Figura 3.73 presenta los siguientes valores para el Coeficiente de corre-
laciéon r de Pearson Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo
femenino del Grupo II vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo femenino del
Grupo II en la que el valor de r = 0.276, valor de p = 0.173, mientras que
para correlacion del estadistico de Coeficiente de correlaciéon r de Pearson entre
Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo femenino del Grupo II
vs. Peso ideal (kg) en pacientes del sexo femenino del Grupo II la r de 0.341 y
su p = 0.088, ambas con una correlacién positiva baja en las que no se puede
descartar correlacion al azar. La correlacion entre Peso ideal (kg) en pacientes
del sexo femenino del Grupo II vs. Peso real (kg) en pacientes del sexo femenino
del Grupo II (la cual no se muestra) la correlacion r = 0.503 y un valor de
p = 0.009 que muestra una correlacién positiva moderada que no es debida al
azar.
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Grafica de dispersion de Peso, Peso ideal vs. Volumen Total
Grupo de Estudio = Il, Sexo = Masculino
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Figura 3.74: Coeficiente de correlacion r de Pearson Volumen Total (mL) ad-
ministrado en pacientes del sexo masculino del Grupo II vs. Peso real (kg) en
pacientes del sexo méasculino del Grupo II y Peso ideal (kg) en pacientes del sexo
masculino del Grupo 11
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En la Figura 3.74 en la pagina anterior, las lineas de ajuste presentan los
siguientes resultados; para la correlacion Volumen Total (mL) administrado en
pacientes del sexo masculino del Grupo II vs. Peso real (kg) en pacientes del
sexo masculino del Grupo II su r = 0.423 y la p = 0.103 la correlacion fue
positiva y moderada en la que no se puede descartar correlacion al azar, mientras
que el Volumen Total (mL) administrado en pacientes del sexo mésculino del
Grupo II vs. Peso ideal (kg) en pacientes del sexo mésculino del Grupo II la
r = 0.22 y su p = 0.413 correspondiente determinan correlacién positiva baja en
la que no se puede descartar una correlacion al azar. Para los Peso ideal (kg)
en pacientes del sexo méasculino del Grupo II vs. Peso real (kg) en pacientes
del sexo masculino del Grupo II los valores calculados fueron de 0.511 y 0.043
para r y p respectivamente que identifican una correlaciéon positiva moderada no
debida al azar.

3.8 Escala de Bloqueo Motor de Bromage a lo
largo del tiempo

El estudio es un estudio clinico para pacientes a los cuales se les aplicdé una
analgesia epidural. Un total de 86 pacientes de ambos grupos fueron asignados
de manera aleatorizada a dos grupos de tratamiento (Grupo I y Grupo II). La
Escala de Bloqueo Motor de Bromage fue registrada a los 0, 5, 10, 15 y 20
minutos. Existen tres opciones para analizar el tipo de estudio a saber, las Ecua-
ciones Generalizadas para Estimados (Generalized Estimating Equations, GEE)
o los Modelos Generalizados Lineares Mixtos (Generalized Linear Mized Models,
GLMM), y €l Modelo de Efectos Relativos de Tratamiento (conocidos también
como basados en en rangos) (Relative Treatment Effects (Akritas/Arnold Rank-
Based) Mized-Effects Model, RTEMEM ). Los tres tipos de modelos permiten
una variable dependiente y la adicién de mediciones repetitivas. Existe una gran
cantidad de informacién comparando los tres métodos, pero basicamente difieren
en la manera en la que las correlaciones son manejadas y si se desea la evaluacién
de los efectos especificos del sujeto o de la poblacién®3 65, Una ventaja de los
estudios no paramétricos basados en rangos es que pueden manipular datos en
forma ordinal de la misma manera sin requerir ninguna transformaciéon posterior.
Se analizaron los efectos del Grupo de Estudio, Sexo, tiempo (0 a 20 minutos en
forma discreta en incrementos de 5 minutos) y sus interacciones. La pregunta
principal de este estudio es si existe una diferencia estadisticamente significativa
entre el Grupo I (mezcla isovolumétrica) y el Grupo II (grupo control). Debido
a que existen dos factores (whole-plot factors) en el estudio, un diseno factorial
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apropiado para considerar es F2-LD-F1. Se inici6 el analisis al observar el efecto
de la administracion de la mezcla y al intervalo de confianza correspondiente en
cada uno de los puntos de tiempo para ambos sexos.

Figura 3.75: Evolucion de la Escala de Bloqueo Motor de Bromage a lo largo
del tiempo para Sexo. Se trasladaron el eje de las abscisas a lo largo del tiempo
para mostrar las diferencias en la Grafica de Caja para para Escala de Bloqueo
Motor de Bromage

Como lo sugiere el Gréfica de Caja para para Sexo (Figura 3.75), la Escala
de Bloqueo Motor de Bromage bajo el Grupo I son menores que bajo el Grupo II
y que no existe diferencia entre la Escala de Bloqueo Motor de Bromage entre
hombres y mujeres. El Cuadro 3.76 en la pagina siguiente muestra los efectos
relativos de la mezcla de Grupo II y el intervalo de confianza 95% para los efectos
de la intervencién experimental. Se observaron que los efectos entre el Grupo I
y Grupo II se mantuvieron constantes, pero con una signifcativa diferencia. A
continuacion se exploré la diferencia numeérica a fin de examinar las distintas
interacciones.

Los Cuadros 3.73 a 3.75 en las paginas 148-149 muestran los resultados para
los efectos principales y las interaciones en el diseiio F2-LD-F1%3 utilizando
Estadisticos tipo x? Wald, Estadisticos tipo ANOVA y Estadisticos tipo ANOVA
modificados para los factores en el estudio. Tanto los Estadisticos tipo x?2
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Figura 3.76: Evolucién del intervalo de confianza para la Escala de Bloqueo
Motor de Bromage a lo largo del tiempo para Sexo. Se trasladaron el eje de las
abscisas a lo largo del tiempo para mostrar las diferencias en la Gréfica de Caja
para para Escala de Bloqueo Motor de Bromage

x2 Wald Estadistico g. 1. p
Sexo 0.0567 1 0.8117
Grupo 26.0623 1 <0.001
Tiempo 1457.1190 4 0
Sexo:Grupo 0.1182 1 0.7310
Sexo:Tiempo 1.2825 4 0.8643
Grupo:Tiempo 51.6718 4 <0.001
Sexo:Grupo:Tiempo 0.5452 4 0.9690

Cuadro 3.73: Estadistico de tipo x> Wald. El valor para Grupo p =
3.3057 x 107, Tiempo p = 2.8426 x 1073'* y Grupo:Tiempo p = 1.6156 x 10~1°.
g. l.: grados de libertad
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ANOVA Estadistico g L p
Sexo 0.0567 1 0.8117
Grupo 26.0623 1 <0.001
Tiempo 544.1312 3.0055 0
Sexo:Grupo 0.1182 1 0.7310
Sexo:Tiempo 0.3137 3.0055 0.8159
Grupo:Tiempo 13.7591 3.0055 <0.001
Sexo:Grupo:Tiempo 0.1118 3.0055 0.9534

Cuadro 3.74: Estadistico de tipo ANOVA. Los valores de p para ANOVA
calculados para Grupo p = 3.3057 x 1077, Tiempo p = 0 y Grupo:Tiempo
p =5.5490 x 107°. g. L.: grados de libertad.

ANOVA Modificado  Estadistico g.1. (1) g. 1 (2) p
Sexo 0.0567 1 67.1013 0.8125
Grupo 26.0623 1 67.1013 <0.001
Sexo:Grupo 0.1182 1 67.1013 0.7321

Cuadro 3.75: Estadisticos tipo ANOVA modificados para los factores del estudio.
El valor para Grupo p = 2.9319 x 107%. g. 1.: grados de libertad.

Wald' (p < 0.0001), Estadisticos tipo ANOVA! (p < 0.0001) y Estadisticos
tipo ANOVA modificados'! (p < 0.0001) son estadisticamente significativos. El
Estadisticos tipo x2 Wald y el Estadisticos tipo ANOVA muestran una interaccion
significativa entre el Grupo de Estudio y el tiempo en el nivel del 5%, con el
valor p < 0.0001. Esto confirma la interpretacion del intervalo de confianza de
cada uno de los grupos independientemente del perfil de tiempo mostrado en
los Cuadros 3.73 a 3.74 en las paginas 148-149. Ademés, se observa un valor
estadisticamente signifcativo con un valor de p < 0.0001 para el grupo en el
Estadisticos tipo ANOVA modificados, déonde el efecto signifcativo del Grupo de
Estudio debe ser investigado posteriormente. A continuacién se muestran los
resultados obtenidos proprocionados por los métodos paramétricos. En particular
se aplico el Estadisitico de métodos lineales de la metodologia de los modelos
de efectos mixtos lineales y no lineales (Linear and Nonlinear Mized Effects
Models).

Se realiz6 un ajuste del modelo de efectos mixtos lineales mediante la
metodologia de verosimilitud logaritmica restringida. Se calcularon Criterio

iGrupo p = 3.3057 x 10~7, Tiempo p = 2.8426 x 107314 y Grupo:Tiempo p =
1.6156 x 10— 10
iGrupo p = 3.3057 x 10~7, Tiempo p = 0 y Grupo:Tiempo p = 5.5490 x 10~?
i Grupo de p = 2.9319 x 10~6
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valor Error estandar g. 1. t p

Interseccion 4.8891 0.6870 340 7.1167 0

Tiempo —0.8728 0.1672 340 —5.2197 0
Grupo 0.0384 0.4275 82 0.0898 0.9287
Sexo —0.1414 0.4319 82 —0.3275 0.7441
Tiempo:Grupo 0.1203 0.1040 340 1.1562 0.2484
Tiempo:Sexo 0.0020 0.1051 340 0.0192 0.9847
Grupo:Sexo 0.0589 0.2772 82 0.2126 0.8321
Tiempo:Grupo:Sexo 0.0055 0.0675 340 0.0812 0.9353

Cuadro 3.76: Cuadro para ajuste del modelo de efectos mixtos fijos lineales
mediante la metodologia de verosimilitud logaritmica restringida. g. 1.: grados de
libertad.

de Informacion de Akaike = 761.3504 y Criterio de Informacion de Bayes =
801.8004 — ambos modelos de ajuste de datos, que a ntimeros mayores es peor
el ajuste® —, lo que corrobora en conjunto con la metodologia de verosimilitud
logaritmical = —370.6752, descarta el uso de métodos paramétricos.

Es importante observar los resultados del método paramétrico (mostrados
en los Cuadros 3.76 a 3.77 en las paginas 150-151), que en partes da diferentes
resultados en relacion a los métodos no paramétricos. En particular los resultados
de método paramétrico lineal implican que el tiempo es una variable significativa,
lo que esta en correlacion con el método no paramétrico mediante el método del
Estadisticos tipo x? Wald, Estadisticos tipo ANOVA y Estadisticos tipo ANOVA
modificados; lo que traduce que el cambio de la Escala de Bloqueo Motor de
Bromage evoluciona a lo largo del tiempo lo que es consistente con el conocimiento
general de la evolucion de un bloqueo neuroaxial. Lo contrario, el Grupo de
Estudio en el método paramétrico se considera como no significativo, mientras
que mediante la métodologia provista por el grupo de Estadisticos tipo x2 Wald,
Estadisticos tipo ANOVA y Estadisticos tipo ANOVA modificados en los que
se concluye que existe un efecto estadisticamente significativo al compararse
los Grupo de Estudio. Estos resultados contradictorios no son sorpresivos ya
que los datos de la Escala de Bloqueo Motor de Bromage se observan en una
escala ordinal, y de esta manera, los métodos paramétricos son inaplicables. De
esta manera, se concluye que los valores son dinamicos en relaciéon al Grupo de
Estudio, y la interaccion entre el Grupo de Estudio y el tiempo es significativa.
Los resultados también se confirman mediante el examen de las graficas de caja

1og-likelihood: verosimilitud logaritmica. El valor presentado no tiene interpretaciéon por
si solo; al contrario el nimero se puede usar para comparar modelos de ajuste.
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3. Resultados

y bigotes en los resultados de los datos de Escala de Bloqueo Motor de Bromage.
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Seccion 4
Discusion

Debido a las caracteristicas del estudio se decidi6é realizar una divisién de la
discusiéon en base a caracteristicas clinicas y metodologicas ya que cada una
merece una discusion distinta.

4.1 Clinica

4.1.1 Caracteristicas generales

Se incluyeron 106 pacientes y debido a los criterios de seleccion (inclusion, no
inclusion y eliminacion) requeridos en la Seccion 2.4 en la pagina 36, se eliminaron
20 pacientes, obteniéndose en total 86 pacientes, en los que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en relaciéon al Sexo y Grupo de Estudio,
aunque al intentar realizar la estratificacion en relacion a la Clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists, el bajo nimero de los pacientes en el
Estado Fisico III imposibilita una mayor subdivision, situacién que se discutira
metodolégicamente en la pagina 157.

4.1.2 Diagnésticos

Los diagnosticos mas frecuentes en general fueron variados en la poblacién general,
como entidades nosolbgicas separadas, las frecuencias de los diagnésticos fueron
fracturas de tibia, hernias inguinales, fracturas de tibia y peroné, los quistes
de ovario, miomatosis uterina, fractura de fémur y fracturas de tobillo. Esta
tendencia se preserva en el Grupo I y Grupo II, misma que ya se ha comentado
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en la Seccién 3.4 en la pagina 55 y méas adelante, con discretas modificaciones, en
relacion a los diagnosticos traumatologicos, y ginecologicos. Para los femeninos
los diagnosticos més frecuentes fueron variados y seguidos por los quistes de
ovario, miomatosis uterina, fracturas de tobillo, histerectomias abdominales,
hiperplasias de endometrio, hernias umbilicales y colecistitis crénica litiasica.
En el caso de los masculinos se repite la misma tendencia pero con menor
heterogeneidad en relacién a los diagnosticos, déonde predominaron nuevamente
los diagnosticos variados, seguidos por las fracturas de tibia y peroné, fracturas
de tibia, hernias inguinales, mismos que concuerdan con la tendencia de la
poblacion recibida en el Hospital General “La Villa”.

4.1.3 Complicaciones

Al realizar los célculos estadisticos no se logré determinar mayor significancia
estadistica entre ambos grupos, pero si en relaciéon a los experimentados por Sexo.
Concuerda ésto con una diferencia significativa entre los distintos volaumenes ad-
ministrados entre los masculinos y femeninos, como se comenta en la pagina 110
y en la pagina 129 donde se observan la no normalidad del Volumen Total
(mL) administrado y volamenes mayores en los masculinos. El bloqueo e-
pidural es una técnica anestésica aceptada para procedimientos quirtrgicos,
no obstante, una complicacién es la puncién incidental de duramadre®®. En
manos experimentadas, la incidencia de puncién incidental de duramadre es
de 0.2%; mientras que en anestesi6logos en entrenamiento, se eleva entre 1-3%,
principalmente en las primeras etapas de su formacién®. La prevalencia que
se reporto en este estudio fue de 1.16%, cifra que se encuentra en limite alto
para anestesiologos experimentados, pero dentro del rango que senalan otros
autores, si se considera que un gran nimero de bloqueos los colocan residentes
de primer afio%. Crawford, citado por Lépez Herranz, obtiene diferencia entre
el nivel de experiencia y la puncién incidental de duramadre®. Relaciona
el nimero de procedimientos y el porcentaje de punciones®8. Menos de 10
procedimientos: incidencia del 13%; de 10 a 40: 6%; con 60: 2%; y mas de 100:
1.2%56, mismos que se encuentran en concordancia con los resultados de éste
estudio. Es importante resaltar que el diagnoéstico de esta complicacion se realizd
de manera extemporanea en hospitalizacion.
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4.1.4 Analisis estadistico de variables continuas

4.1.4.1 Edad

En relacion a la edad, presenta las siguientes caracteristicas. Se encontrd una
poblacién relativamente joven (n = 86, n para el Grupo I = 44, n para el
Grupo IT = 42), sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de estudio, con una media general de 37.523 4 11.529 anios (18-60 afnos). Debido
a que la poblacién estudiada se determina en cada estudio, es dificil hacer
una generalizacién para la poblacion general, y aunque los estudios como los
de Cuvillon®, Fanelli? y Valery? presentan algunas caracteristicas de edad no
son aplicables en este tipo de estudios, al representar una poblacién diferente
a la mexicana. Tampoco se encontr6 algtn estudio realizado en México que
describa de manera detallada las caracteristicas fisicas de la poblaciéon o que
hayan incluido grupos semejantes en relacién a edad de los pacientes, por lo
que no se generalizara en este tipo de caracteristica, inicamente se encontré
un estudio descriptivo realizado por Lopez—Herranz% que incluyé un rango de
edad préacticamente semejante y con caracteristicas semejantes de seleccion. Se
coment6 ampliamente en la Subseccion 3.6.1 en la pagina 88 y paginas posteriores
sobre las caracteristicas especificas de cada subgrupo.

4.1.4.2 Peso

En los pacientes que ingresaron al estudio, el peso de la poblacion general fue
de 66.407 + 10.781 kg (50-98 kg), en concordancia con el estudio de Lopez—
Herranz ¢, practicamente semejante a la poblacion de nuestro estudio (66.407 &
10.781 vs. 68.9 & 16.40 kg), aunque se observd menor variaciéon con respecto a la
poblacién que ingresé en nuestro estudio.

4.1.4.3 Talla

Para la talla los pacientes que ingresaron al estudio tuvieron las siguientes
caracteristicas, su talla fue de 1.6027+0.0786 m (1.42-17.9 m), 5 cm en promedio
més altos que los reportados por el estudio de Lopez—Herranz 6.

4.1.4.4 Indice de Masa Corporal

En el caso del Indice de Masa Corporal los pacientes que ingresaron en el estudio
se observo que el Indice de Masa Corporal fue de 27.03 +3.771 kg - m~2 (17.51-
38.28 kg - m~2) y se puede describir que la poblacién se encontré en sobrepeso,
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apoyado por los distintos estadisticos y concordancia con el mismo estudio
descriptivo anteriormente mencionado®. En este caso se debe referir a las ca-
racteristicas de poblacion descritas en el apartado correspondiente (Seccion 3.6.4
en la pagina 118 y paginas posteriores).

4.1.4.5 Volumen Total (mL)

Para el Volumen Total (mL), la media fue de 15.846.01 mL, con limites minimos
y maximos de 8-25 mL, y con una variacién importante en los volimenes admi-
nistrados, dentro de limites encontrados a lo largo de la bibliografia, situacion
que se comenta en la Subseccién 4.1.5.

4.1.5 Analisis de dosis administradas

FEl razonamiento para el analisis de dosis administradas se presenta en la Sec-
cion 3.7 en la pagina 135 y paginas posteriores, mismos que se encuentran en
concordancia para las dosis sugeridas por McLure?!, libros de texto de aneste-
siologia 33424446 v 1as dosis empleadas por Seow?, Zand* y Wahlen?? y dentro
de los limites impuestos por Cox 57 ya sea expresados como rangos de volumen o
su subsecuente conversion a miligramos.

4.1.6 Analisis de la evolucion de Escala de Bloqueo Motor
de Bromage a lo largo del tiempo

En el estudio se logré demostrar que en el Grupo I (al que se administré 2.5 mg/kg
de lidocaina al 2% simple+0.625 mg/kg de bupivacaina al 0.5%) la velocidad
de instauraciéon del bloqueo motor medido por la Escala de Bloqueo Motor de
Bromage fue significativamente mayor que en el Grupo II (grupo control al que
se administro 1.25 mg/kg de peso ideal de bupivacaina al 0.5%) consistente
con los resultados reportados por Cuvillon!, Fanelli? y Valery? (todos ellos
realizados con mezclas distintas de anestésicos, con distintos tipos de bloqueos
periféricos, pero con un punto primario de evaluacion de bloqueo motor) aunque
en contraposicion al estudio realizado por Zand*. El estudio de Seow?, realizado
en 1982, es un caso especial ya que intentd explorar la misma premisa que este
estudio aunque por las caracteristicas de los grupos seleccionados por éste (60
pacientes divididos en cinco grupos, cada uno compuesto por 12 pacientes con
dosis variantes) y que en dicho estudio no se realizo un estudio de supervivencia
es dificil realizar una generalizaciéon y comparacion, pero dentro de la discusion
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se comenta que la mezcla equivolumétrica se observé un mejor perfil, aunque
sus resultados fueron marginales.

La falta de consistencia en los hallazgos de éstos estudios previos puede ser
debido a la diferencia en metodologia, como los métodos de evaluacion, sitio de
administracion, tipo de anestésicos locales utilizados, aditivos (p. €j. epinefrina)
y la concentracién de cada medicamento utilizada.

4.2 Metodologica

En base a los resultados obtenidos se puede comentar lo siguiente en relacion a
los estadisticos descriptivos e inferenciales.

4.2.1 Caracteristicas generales

Como se comenté en la Seccidon 3.2 en la pagina 41 se incluyeron 106 pacientes,
pero debido a los criterios de seleccion (inclusion, no inclusion y eliminacion)
requeridos en la Seccion 2.4 en la pagina 36, se eliminaron 20 pacientes, quedando
en total 86 pacientes, que cumplen el namero de pacientes calculados en la
Ecuacién 2.1 en la pagina 38 y su correspondiente despeje en la Ecuaciéon 2.2 en la
pégina 39, se alcanzaron el niimero de pacientes requeridos para el valor—p = 0.05.
Sus correspondientes estadisticos se comentan en las paginas subsiguientes como
el estadistico de Fisher en la Seccién 3.3 en la pagina 43, que demuestra que
no existe diferencia en la composiciéon de los grupos de estudio. En relacion a
la composicion de la Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists,
como se comenta en la pagina 45 donde se aplica la prueba de bondad de ajuste
de la x? de Pearson y en la pagina 46 donde se demuestra que en el caso de
la Clasificacion American Society of Anesthesiologists 111 la prueba exacta de
Fisher, los distintos grupos definidos por la interseccion de estos dos grupos (A-
merican Society of Anesthesiologists, y Grupos de Estudio) impiden una ulterior
subdivision ya que la falta de poder estadistico al aplicar las pruebas invalidaria
su interpretacion, motivo por el cual no se consider6 en la construcciéon de los
distintos anélisis estadisticos.

Metodologicamente se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar
si dos proporciones de poblacién son iguales. Para esta aplicaciéon, la hipotesis
nula plantea que dos proporciones de poblacion son iguales (Hp : pl = p2); la
hipotesis alternativa puede ser de cola izquierda (pl < p2), de cola derecha
(pl > p2) o de dos colas (pl # p2). La prueba exacta de Fisher es util como una
prueba de dos proporciones porque es exacta para todos los tamanos de muestra,

157



4. Discusiéon

mientras que una prueba de 2 proporciones basada en una aproximacioén normal
puede ser inexacta cuando el ntimero de eventos es menor que 5 y cuando el
numero de ensayos menos el nimero de eventos es menor que 5.

En estadistica, el estadistico Cochran—Mantel-Haenszel es una colecciéon de
pruebas estadisticas utilizados en el analisis de datos categoricos estratificados.
Una de estas pruebas es la prueba Cochran-Mantel-Haenszel, que permite la
comparacion de dos grupos de una respuesta categorica/dicotomica. Se utiliza
cuando el efecto de la variable independiente en la dependiente se influencia por
covariables que pueden ser controladas. Se utiliza generalmente en estudios obser-
vacionales cuando la asignacion aleatoria de los sujetos a distintos tratamientos
no puede ser controlada, pero la covariables que influyen si se pueden controlar.

En el estadistico Cochran-Mantel-Haenszel, los datos se distribuyen en una
serie de Cuadros de contingencia de 2 x 2, la hipotesis nula es que la respuesta
observada es independiente del tratamiento usado en cualesquiera de los Cuadros
de contingencia de 2 x 2. El uso del estadistico de los Cuadros de contingencia
incrementa la capacidad de la prueba para detectar asociaciones.

El mayor problema, con la prueba de asociacién x?2, es que aunque informa
de que se puede rechazar la hipotesis nula de no asociacion, no informa sobre la
fuerza/magnitud de dicha asociaciéon. Dos medidas que nos dan una idea de esa
asociacion en una relaciéon nominal vs. nominal son la ¢ y la V de Cramer. La ¢
es Unicamente tutil en variables dicotémicas. La ¢ y la V de Cramer daran los
mismos resultados en Cuadros de contingencia de 2 x 2, aunque la ¢ siempre se
reporta en estas situaciones. La ¢ no es adecuada para otras tablas, y de esta
manera se tiene que usar una V de Cramer en todos los demas casos. Ambas
pruebas se pueden interpretar de la misma manera que una correlaciéon. De
cualquier manera los valores de la prueba V de Cramer van de 0 a +1, mientras
que el rango de la ¢ puede exceder +1. El mayor problema con estas medidas,
es que bajo ciertas condiciones, los valores maximos pueden diferir de —1 a +1.

4.2.2 Analisis estadistico de variables continuas

Debido a que los calculos de la desviaciéon estandar y el error estandar son
muy parecidos, representan dos mediciones diferentes pero complementarias.
La desviacion estandar nos informa sobre la forma de la distribucion, que tan
cerca o tan lejos se encuentran los valores del valor promedio®®69. El valor del
error estandar nos informa que tan cerca se encuentra el valor de la muestra del
verdadero promedio de la poblaciéon completa. De manera tal que nos ayudan a
dar una idea méas completa que el promedio solo nos puede dar %7071,

158



4.2 Metodologica

Muchos de los datos biolégicos como la talla y la presiéon arterial media en
adultos sanos se encuentran normalmente distribuidos. En los estudios clinicos
la muestra extraida de una poblacién seguira una distribucién normal 2, si se
cumple la condicién de que la muestra es razonablemente grande ™ (p. ej. 100 en
cada grupo). De cualquier manera, no es necesario para la muestra seguir una
distribucion normal para someterse a un anéalisis estadistico paramétrico (lo que
generalmente es el caso con las muestras pequeiias en los estudios clinicos) . Al
contrario, es necesario para la muestra ser compatible con la poblacién que esta
normalmente distribuida”73. Asi que, aunque la inspeccién visual de la curva
de frecuencia es 1til®® 73 y se debe realizar siempre, con tamafios de muestra
pequenas no puede ser obvio que los datos de la muestra es compatible con
los datos de una poblacién normalmente distribuida®® 7. Los datos pueden
someterse a analisis formales de normalidad ™ (pruebas de Shapiro—Wilkes,
omnibus de D’Agostino—Pearson)® 7. De cualquier manera estas pruebas
no deben de ser utilizadas para muestras muy pequenas, ya que pueden dar
resultados falsos positivos®74. Si existe la duda de si los datos se encuentra
normalmente distribuidos o no, es més seguro usar analisis inferenciales no
paramétricos 7%, los cuales no se basan en presunciones acerca de la forma de
la distribucién de la curva%®. Es importante recordar que si bien la prueba de
Anderson—Darling es una prueba que busca una ausencia de normalidad e indica
una falta de normalidad con un valor—p pequefio "> 77. La presencia de valores
atipicos leves pueden explicar los resultados que no siguen una distribucion
normal %8,

La media o promedio recortada o truncada es un estimador util porque es
menos sensible a valores atipicos que el promedio y atn asi da un razonable
estimador de la tendencia central o promedio para numerosos modelos estadisticos.
En este sentido es reconocido por ser un estimador robusto.

4.2.2.1 Talla

Como se expresd desde la Subsecciéon 3.6.3 en la pagina 110, el general de la
poblaciéon muestra de manera inequivoca una distribucién normal — el histograma
construido muestra una tendencia bimodal —, aunque los valores de curtosis
describen una menor poblacién con una menor estatura que la media. Esta
misma distribucién puede ser la causa de los resultados atipicos leves mostrados
en la Figura 3.49 en la pagina 114 dénde se observan la mayor variacion de asi-
metria y curtosis entre Grupo I y Grupo II. Aunque no invalida la interpretaciéon
de los estadisticos de normalidad en este caso es de particular importancia tener
en cuenta las consideraciones metodologicas y estadisticas que se presentan en la
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Seccion en la pagina anterior sobre las consideraciones metodolégicas en relacion
a la normalidad. Al igual que las caracteristicas anteriores como peso y edad, se
realiz6 en las paginas subsecuentes lo comentado en la pagina 110 una descripcién
pormenorizada.

4.2.2.2 Peso

En la Subsecciéon 3.6.2 en la pagina 102 y péginas posteriores existieron dos
valores que se clasificaron como atipicos leves, lo que puede impactar en los
célculos estadisticos y en la descripcion de los pesos de la poblaciéon general,
pero se observo una distribuciéon asimétrica en el Grupo I, con pacientes menos
pesados. Se observo que en el subgrupo definido por la interseccion de los
pacientes femeninos del Grupo I, dénde se localizaron los valores atipicos leves,
pero debido al namero de pacientes que constituyen este subgrupo (n = 20), los
estadisticos de normalidad pudieran no ser lo suficientemente poderosos. Al igual
que con otras variables se coment6 ampliamente en la Subseccion correspondiente
las caracteristicas de las distintas subpoblaciones.

4.2.2.3 Indice de Masa Corporal

Tal como se observa en las Subseccion en la pagina 118 y péaginas posteriores, se
demuestra en las Figuras 3.54 a 3.57 en las paginas 122-124, dénde se observan
los valores atipicos que pueden explicar los resultados y que al ser el Indice de
Masa Corporal una medida derivada del peso y la talla y subsecuentemente una
medida de asociacién que describe conceptualmente una condicion clinica (p. ej.
bajo peso, peso dentro de limites normales, sobrepeso) presento caracteristicas de
ambos parametros de medicion (peso y talla), lo que se explica por la presencia
de valores atipicos leves en los distintos grupos.

4.2.2.4 Volumen Total (mL)

En este caso la asimetria tiene un valor de 0.46 que describe un volumen admi-
nistrado menor que la media y una curtosis 1.25 de caracteristicas leptocirticas,
lo que de acuerdo a la interpretacién da un agrupamiento heterogéneo alrededor
de la media y este comportamiento se puede explicar por la presencia de dosis
que no siguen una distribucién normal, que puede modificar la interpretacion de
los resultados, dénde se comenta que el Sexo femenino es un factor protector.
Puede comprobarse lo anterior al compararse los Gréficos en la Figura 3.62 en
la pagina 131 y péginas posteriores en la que se comparan Grafica de Caja para
el Volumen Total (mL) para Sexo; en los resultados en el Cuadro 3.70 en la

160



4.2 Metodologica

pagina 127 y sus paginas posteriores y también al revisarse los Coeficiente de
correlacion r de Pearson presentados en las Figuras 3.69 a 3.74 en las paginas 140-
145 y posteriores, dénde se pueden observar de manera grafica la dispersion
de los valores que presentaron y los limites correspondientes. Al realizar la
correlacion entre el Grupo Iy Grupo II en la pagina 135 y sus paginas posteriores
el cual se calculd bajo dos supuestos estadisticos, de normalidad y no normalidad
(pruebas de prueba t de Student y U Mann—Whitney), arrojando resultados
similares, aunque es importante tener en consideracién lo comentado en la
Subseccion 4.2.3, asimismo se debe tomar en consideracién por las observaciones
realizadas en la pagina 96 en relacion a la composicion de los grupos y sus
subgrupos descritos en la pagina 97, ya que se aprecia una mayor proporciéon de
mujeres en el Grupo II, lo que puede ser causa de la distribucién bimodal de las
dosis (descrita en la Figura 3.65 en la pagina 134), lo que fue el motivo del analisis
estadistico de Coeficiente de correlacion r de Pearson para el Volumen Total
(mL), aunque los analisis estadisticos previos demuestran distribuciones normales,
lo que requeriria un analisis de normalidad més profundo como ya se comento
anteriormente mediante pruebas agnosticas para la normalidad (Shapiro-Wilkes,
D’Agostino—Pearson) para resolver esta variable de confusiéon, misma que se
comenta a continuacion.

4.2.3 Analisis de dosis administradas

Es importante mencionar que pese al diseno de estudio los volimenes admi-
nistrados y consecuentemente las dosis administradas se ajustaron mas a la
dosis administrada en relacion al Peso real (kg) lo que puede reflejar un balance
deseado entre la dosis ideal del anestésico administrado?3, éxito del bloqueo,
disminucién de las complicaciones potenciales y velocidad de instauraciéon tal y
como lo propone Cuvillon! y Fanelli?, aunque se observé una, correlacién r de
Pearson negativa (la observada en la Figura 3.70 en la pagina 141) y paginas
posteriores, la distribuciéon no es consistente lo que apoya una distribuciéon al
azar y debido a la pequena muestra puede no ser significativa.

4.2.4 Analisis de la evolucion de Escala de Bloqueo Motor
de Bromage a lo largo del tiempo

El estudio es mas complicado que una prueba de Friedman. La prueba de
Friedman es adecuada para medidas repetidas de una variable dependiente
ordinal, pero no puede agregarse una variable de grupo y debido a que no se
tiene una muestra aletoria completamente. Existen tres opciones para analizar,
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a saber las Ecuaciones Generalizadas para Estimados (Generalized Estimating
Equations, GEE) o los Modelos Generalizados Lineares Mixtos (Generalized
Linear Mized Models, GLMM), y el Modelo de Efectos Relativos de Tratamien-
to (conocidos también como basados en rangos) (Relative Treatment Effects
(Akritas/Arnold Rank-Based) Mized—Effects Model, RTEMEM ). Los tres tipos de
modelos permiten una variable dependiente y la adicién de mediciones repetitivas.
Existe una gran cantidad de informacién comparando los tres métodos, pero
basicamente difieren en la manera en la que las correlaciones son manejadas y si
se desea la evaluacién de los efectos especificos del sujeto o de la poblacion 362,
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Consentimiento informado

Comparativa del bloqueo motor de una mezcla isovolumétrica de anestésicos locales

México D F . 8 de del

A quien corespanda

o, deciaro libre y voluntariamenle que
aceplo parécspar en el esludio “Comparaliva del blogueo motor de una mezok ovolimélica de anesiésicos bcaks”, que se realza en esia instiucién
¥ cuya chigkvo consisten en comparar el grado y b vebeidad de instawacidn del boqueo molor en una anesiesia newroaxial epidural una mezcla
imovalumétrica de bupivacaing al 0 5%+ kdocalna al 2% simple vs. bupivacaing al0 5% a bs 0, §, 10, 15y 20 minutas.

Se me informo de los . pruebas y para lograr los objelivos mencaonados, en qué consisten y de kos fEsges que
conlleva para mi persona, son hipotensiin arferial fembhres, escakirins, foxicdad por sobredosis de bcalks,

extensidn exagerada delnivel superior de anesfesia, complcaciones respratorias, cefakas, Facaso de o aneslesia epidural problemas Jehmnmldus
con el empleo de caléleres acodadura, obstrucckin parcial o compleda, compresiin del catdler en el espacio intervertebral, emores sobre i nalurakeza
del firmaca inpeciado en el espacio epidural, punciin incidental de . inyacciin i ., kesitn medular, ankre oiras

Entiendo que del presente estudio se denvara como beneficio la di dn de las de dminisirados, de los riesgos
que conlieva una enasiesia general y mejor conirol del dolor pasioperatorio

Es de mi conocimiento que seré libre de refirarme de la presente invesbgacion en el momento que yo asl o desee También que puedo solicitar
informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi parficipacién en esle esludio

Asimismo, cualquier frastorno con esta figaciin podeé con &l Jefe de Enseflarca e invesbigacion de la
uradad de alencsdn, Dr. Alberie Espinoza Mendoze; del Hospital General 'ta Wille", cuya direcciin es Calzada San Juan de Aragin 285, Col Granas
Modemas, C. P. 07480 Delegacion Gusiave A Madero y coni el El Jefe de icara el evenlo a
la Dhreccidn de Educaciin e investigacitn de fa SSOF en donde se decidera fa dad de convocar ol dor pancipad y al Cuerpo colegiado

|competente, para su resolucién. Cuando of frastoma se identifique como efeclo de la intervencidn, la insfancia responsable deberd alender
medicamene al paciente hasta la recuperaciin de su salud o la estabilizacién y conlrel de las secuelas asi como entregar una indemnizacion y s
exislen gaslos adici , €305 Serdn porel do de la b

Encasa de que decidiera refirarme, la atencidn que coma paciente recibo en esla nskhucion o se verd afectada

MNambre del pacients Fecha

Firma del pacienle Direccion del pacienie
MNambre del bestigo Fecha

Firma del testign Direccion del lestgo
MNambre ded Inveshgador principal Fecha

Firma del inveshgador principal Dhreccitn

© ¢ p. Pacsente o familiar

. Investigador {conservar en el dienle de |a invesh)

Figura 1: Consentimiento informado
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Hoja de recoleccion de datos del protocolo clinico
Comparativa del bloqueo motor de una mezcla isovolumétrica de anestésicos locales

Dx
Fecha | | | | Masculino | Fi )
Edad | Peso | | Talla | IMC |
Medicamento . f 2 " .
utilizado Bupivacaina 0.5% Lidocaina 2% simple
Dosis (mg)
Clasificacion ASA E I I n B
Puntuacion Calificaciones de Bromage
0 min | 5 min | 10 min | 15 min | 20 min | Original Modificado Inverso
Incapaz de maver log Incapaz de flexionar los | Incapaz de mover las
4 4 4 4 4 pies ¢ las rodilas tabillos peernas del lodo
Capaz de maver las
Capaz de flexionar los
Sélo es capaz de mover PIErNES, PEro no es
3 3 3 3 3 los pies '::::” peraT0jas capaz de elevarias en
e cofilra de la gravedad
Capaz de elever las
2 2 2 2 2 Sélo es capaz de mover iﬁj;dir:f;::m;;e jpiernas en contra de la
|25 rodillas | L4 P gravedad, pero no en
AVRNIA LN pitena 1IN conilra de la resisiencia
Capaz de elever las
Capaz de Nexionar las Capaz de maniener la
.[ 1 1 1 1 todillas y los pies piesna racla S;':ilzia:ﬂ conira dea

Complicaciones observadas (circular las requeridas)

Hipolensitn arenal

Temblores, escalofrios

Tawcedad por sabredosis de aneshéscos locales
Metahemoglobinema

Extensidn exagerada del nivel superior de aneslesia
Caomplicaciones respiralonas

Cefaleas

Fracaso de ks anestesia epidural

inlerveriebeal

Errores sobre ks naturaleza del fismaco inyectado en el espacio epidural
Puncadn incidental de dursmadre

Inyeccion miravascular

Lesiban medular

Problemas refacsonados con el empleo de caléteres acodadura, obatruccitn parcial o completa, compressin del caléter en el espacio

Mombre y firma del Investigador:
Fecha de entrega a la Secretaria Técnica del Cuerpo Colegiado:

Sello y firma de recibo en |a Secretaria Técnica del Cuerpe Colegiado

Figura 2: Hoja de recoleccién de datos

165




Anexos

lidocaina simple+bupivacaina

Para este estudios los pacientes deberan tener todos la valoracion preoperatoria del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) clase | a lll, con edad igual o mayor a los 18 afios y
menor o igual a 60 afios, peso mayor a 40 kg y menor a 100 kg. Los criterios de no inclusién seran pacientes con patologla previa que contralndlque bloquea epidural, paclente femenlno gestante

estado fisico de la ASA IV o mayor, pacientes de urgencia, los criterios de interrupcion seran el cambio de técnica é previo a la leccion de datos, o d llo de
o locales previo a la cuarta toma de datos. Los criterios de eliminacion sera el bloqueo fallido. Todos los paclentes recibiran un régimen anestésico estandarizado en el cual el paciente recibira 2.5
mg/kg de lidocaina al 2% simple+0.625 mg/kg de bupivacaina al 0.5% Todos los pacientes seran izados durante la realizacion del bloqueo y durante el transoperatorio con cardioscopio

utilizando derivaciones DIl y V5, presion arterial no invasiva, oximetria de pulso de acuerdo alos estandares de cuidado del paciente en sala anestésica estipulados en la NOM-006-SSA3-2011. Para la
realizacion del bloqueo se iniciara con posicionamiento del paciente con la espalda flexionada, en posicion sedente o en decubito lateral, identificando, de ser posible, un espacio intervertebral en
niveles L1-2 o L2-3. Se realizara aseo quirtrgico de las manos, con colocacion previa de gorro, mascarilla facial y cubrebocas. Posterior a éste se vestlra con bata y guantes estériles. Bajo técnica
estéril se realizara preparacion y vestido de la region dorsolumbar. Se infiltrara la piel en niveles L1-2 o L2-3 y planos suk con é local (lidocaina al 1% simple), con posterior
introduccion de aguja epidural Weiss No. 17 hasta planos profundos, identificando de manera adecuada los mismos con ayuda de una jeringa de baja resistencia con técnica de pérdida de resistencia
liquida (LORS) y posterior colocacion de catéter epidural cefalico. Se realizara armado de microfiltro al catéter y aspiracion, administracion de dosis de prueba de anestésico local seleccionado (3 mL)
con epmefrma en concentracwnes 1:200,000, y se realizara un periodo de observacion de 3 minutos en los que se observara la aparicion de datos de inyeccion intravascular (taquicardia) o intratecal

Jebili de il ion rapida). Se fijara el catéter a piel y se procedera a colocar al paciente en posicion de decubito dorsal. Posterior a que se corrobore la localizacion correcta de
catéter epidural y se procedera a administrar la dosis restante a un flujo de 1mL/4 s, verificando que se alcance el nivel anesteslco deseado Se doclmentara la evolucion a los 0, 5, 10, 15 y 20 minutos

del bloqueo motor de acuerdo a la Escala de Bromage i ala | ion de dosis total seleccionada y las

Control: 3-50 lidocaina simple+bupivacaina, protocolo 206-010-10-13

Figura 3: Pacientes del Grupo I (reverso)
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