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"DOSIS BAJAS DE BUPIVACAINA CON FENTANYL VIA ESPINAL PARA
RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA". SUAREZ-RODRIGUEZ MR*,
DOSTA-HERRERA JJ**, CRUZ RODRIGUEZ ME***

OBJETIVO: Determinar si existen diferencias en el bloqueo motor y sensitivo al
comparar dosis bajas de bupivacaina con fentanyl y bupivacaina espinal en
pacientes ancianos sometidos a Reseccion Transuretral de Préstata (RTUP).

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 55 pacientes con edad entre 60 y 80
anos. Estado fisico ASA II-lll; situandose en forma aleatoria en dos grupos. El
Grupo 1 recibi6é bupivacaina 0.5% 4 mg con fentanyl 25 mcg y el grupo 2 recibioé
bupivacaina 0.5% 8 mg via espinal.

RESULTADOS: De los 55 pacientes, todos los pacientes presentaron bloqueo
sensitivo adecuado (P > de 0.05). El nivel promedio del bloqueo motor fue mas
alto, asi como la duracién en el grupo 2 (P < de 0.05). La FC a los 30 minutos y
la hipotensién fueron mas significativas en el grupo 2 (P < de 0.05). La
complicacion mas frecuente y significativa fue el shivering en el grupo 2 (P < de
0.05).

CONCLUSIONES: Dosis bajas de bupivacaina (4 mg) con 25 mcg de fentanyl
por via espinal comparada con dosis convencionales de bupivacaina, provee
adecuada analgesia para RTUP en pacientes ancianos y disminuye los efectos
secundarios.

PALABRAS CLAVES: anestesia espinal, bupivacaina, fentanyl, RTUP.



‘LOW DOSE SPINAL BUPIVACAINE/FENTANYL FOR PROSTATE
TRANSURETHRAL RESECTION". SUAREZ-RODRIGUEZ MR*, DOSTA-
HERRERA JJ**, CRUZ RODRIGUEZ ME***

ABSTRACT

OBJETIVE: To determine the difference in motor and sensitive blockage
comparing low doses of bupivacaine with fentanyl and spinal bupivacaine in
elderly patients that underwent prostate transurethral resection.

MATERIAL AND METHODS: 55 patients werw studied ages among 60 and 80
years old. ASA II-lll situated randomly in two groups. Group 1 got spinal
bupivacaine 0.5% 4 mg and fentanyl 25 mcg, goup 2 just bupivacaine 0.5% 8
mg.

RESULTS: From the 55 patients all of them presented proper sensitive blockage
(p >0.05). The average level of motor blockage was highter, as well as the
duration in group 2 (p<0.05). Heart rate at 30 min and hipotension more
significant in group 2 (p<0.05). Most cmmon complication in group 2 “shivering”
(p<0.05).

CONCLUSIONS: Low dose of spinal bupivacaine (4 mg) with 25 mcg of fentanyl
compared to conventional doses of bupivacaine, provide proper analgesia for
prostate transurethral resection in elderly patients and reduces secondary
effects.

KEY WORDS: Spinal anesthesia, bupivacaine, fentanyl, prostate transurethral
resection (RTUP).



"DOSIS BAJAS DE BUPIVACAINA CON FENTANYL VIA ESPINAL PARA
RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA". SUAREZ-RODRIGUEZ MR*,
DOSTA-HERRERA JJ**, CRUZ-RODRIGUEZ ME***

INTRODUCCION

La anestesia espinal es la técnica mas frecuentemente usada para Reseccion
Transuretral de Préstata (RTUP); los signos y sintomas de intoxicacién por agua,
sobrecarga hidrica y perforacion de vejiga pueden reconocerse tempranamente
en pacientes despiertos.(1)

Los pacientes ancianos muestran un aumento en la respuesta analgésica. La
sensibilidad reportada a los opioides sistémicos permiten estar relacionados con
los factores farmacocinéticos y dinamicos y/o cambios fisiologicos que ocurren
en el SNC durante este proceso y se ha correlacionado a altos niveles de
opioides en el liquido cerebroespinal.(2)

Los factores que contribuyen a un bloqueo mas extenso en el anciano incluye,
degeneracion gradual del Sistema Nervioso Central y Periférico, cambios en Ia
configuracién anatémica de la columna lumbar y toracica y posiblemente la
disminucién del volumen de liquido cefalorraquideo.

*Dra. Sudrez Rodriguez Maria del Rocio. Médico Residente de Tercer afio

**Dr. Dosta Herrera Juan José. Profesor Titular del Curso de Anestesiologia

***Dra. Cruz Rodriguez Martha E. Médico Anestesiologo Adscrita



Estos factores son importantes ya que limitan la distribucién del bloqueo motor,
y reduce los efectos adversos hemodinamicos y pulmonares en estos pacientes.
El uso de dosis bajas de anestésicos locales, pueden limitar la distribucién del
bloqueo espinal, pero estas dosis no proveen adecuado nivel de bloqueo
sensitivo.(3). Recientemente la preocupacién sobre la neurotoxicidad de la
lidocaina, motivé encontrar nuevas alternativas para la anestesia espinal.(4)

La Bupivacaina es un anestésico local con menos riesgo asociado a sintomas
neurolégicos comparada con la lidocaina, es generalmente considerada un
anestésico local de accion prolongada que puede proveer anestesia por mas de
4 horas después de una sola dosis subaracnoidea. La disminucion de la dosis de
bupivacaina en combinacién con un opioide acortan la duracion de accion, pero
provee adecuada anestesia espinal en diversos procedimientos quirtirgicos.(5 ).

A dosis convencionales (8-10 mg) de bupivacaina, podemos encontrar efectos
colaterales como: reacciones alérgicas a los anestésicos, neurotoxicidad grave
por contaminacién quimica de la solucion anestésica, depresion del Sistema
Cardiovascular, paro respiratorio, coma y convulsiones, si se administra
anestésico via intraarterial; por la técnica, se corre el riesgo de presentar raquia
masiva y/o cefalea postpuncién, aunque en este tipo de pacientes el volumen de
liquido cefalorraquideo se encuentra disminuido.(6).

En un estudio clinico Fernandez y col, demostraron con 40 pacientes a los
que se les realizoé procedimiento quirtirgico de rodilla, que las caracteristicas

del bloqueo neuronal después de la administracion de bupivacaina hiperbarica
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cambia con la edad. En particular el nivel de analgesia se extiende, de 3 a 4
segmentos mas altos comparados con pacientes jovenes. La edad y los niveles
altos de analgesia parecen ser los dos principales factores asociados al
desarrollo de la hipotensién durante la anestesia espinal. El grado de
hipotension esta relacionado con el nivel de bloqueo simpatico, el cual es 2 a 3
segmentos mas alto que el nivel de analgesia, por lo tanto es importante limitar
el nivel de bloqueo simpatico en el paciente anciano. (2,3).

El efecto de la hiperbaricidad del anestésico local intratecal prolonga la
duracion de la analgesia. Wendy y col., demostraron en 37 pacientes en trabajo
de parto, que para una concentracion idéntica de bupivacaina intratecal, la
difusién del bloqueo resulta en la facilidad de eliminacién del anestésico local
secundario a una mayor exposicion a las meninges y vasos sanguineos.(7)

El sinergismo entre opioides y anestésicos locales administrados por via
intratecal, puede ser posible, aumenta la anestesia espinal sin prolongar el
tiempo de recuperacion. Varios estudios relevantes han demostrado la potencia
de la analgesia desde dosis subterapéuticas de anestésicos locales. La
explicaciéon de este sinergismo diferencial se debe al mecanismo de accion
separado de los farmacos. En donde la inhibicion de la transmision nociceptiva
ocurre en fases secuenciales de la seiial de transmisién. Los opioides
administrados por via intratecal inhiben la transmision sinaptica aferente
nociceptiva en las fibras A delta y C por apertura presinaptica de los canales de
K, para inhibir la liberacion del transmisor y asi disminuir el flujo de Ca. Existe

ademas un efecto postsinaptico directo con hiperpolarizacion y disminucién de la
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actividad neuronal. Los anestésicos locales causan bloqueo de la entrada de los
canales de Na en la membrana axonal y posiblemente tienen un efecto mas
fuerte sobre la inhibicién de los canales de Ca.(4).

El uso de opicides neuroaxiales han incrementado en afios recientes la calidad
de la analgesia producida por los anestésicos locales por union directa a los
receptores opioides. Dentro de estos tenemos al fentanyl el cual es altamente
liposoluble, alcanza rapidamente una concentracién residual minima en el
liquido cefalorraquideo promoviendo la analgesia. Y es frecuentemente
preferido, ya que su difusion rostral esta méas limitada al espacio intratecal.(8,9).

Para alcanzar la difusion de la anestesia espinal, el fentanyl puede ser
administrado por via intratecal o intravenosa, demostrando que aumenta el nivel
de bloqueo sensitivo cuando se agrega un anestésico local. Ademas la union
directa de fentanyl intratecal a receptores opioides, en la raiz ganglionar dorsal,
puede jugar un papel importante en el efecto antinociceptivo. (9,10).

Las ventajas atribuidas para la administracion del fentanyl intratecal, incluyen:
facil aplicacion, bajo costo, rapida difusion de la analgesia, duracion prolongada
y analgesia profunda sin bloqueo motor significativo. (11).

En pacientes ancianos, la administracion de opioides espinales pueden
presentar efectos colaterales como: depresion respiratoria, rigidez toracica (térax
lefloso), aumento del tono del esfinter de oddi, retencién urinaria, nausea,
vomito, bradicardia e hipotension. Kristiina y col., demostraron en 80 pacientes
a los que se les realizd cirugia urol6gica, que con 25mcg de fentanyl via espinal

. No causan depresion respiratoria, no altera la frecuencia respiratoria, la ETC02,



0 la respuesta ventilatoria al C02, también se ha demostrado que disminuye la
incidencia de shivering.(12). El nivel de blogueo sensitivo podria extenderse por
la administracion de fentanyl intravenoso o intratecal, produciendo un efecto un
efecto sumatorio cuando se administra por ambas vias. En un estudio Karamaz
y col.,, demostraron en 20 pacientes bajo cirugia de cadera, que el fentanyl
epidural produce mayor analgesia después del uso de fentanyl espinal durante el
procedimiento quirirgico. Asi mismo observaron que el nivel de analgesia
sensitiva aumenté con infusion de bupivacaina epidural y morfina sistémica en
el postoperatorio. El fentanyl combinado con pequefas dosis de anestésico
local, mejora la calidad del bloqueo y aumenta la duracién del mismo. El
sinergismo entre opioides intratecal y anestésicos locales en dosis
subterapéuticas, disminuye efectos colaterales como hipotension y se mantiene
adecuada anestesia espinal.(10,13).

Algunos autores como Shende, han utilizado 15 mcg de fentanyl con
bupivacaina hiperbaérica intratecal en 15 pacientes, logrando mejorar la calidad
de analgesia intraoperatoria, y prolongando la duracién del bloqueo sensitivo asi
como disminucién del dolor postoperatorio. (8).

Mientras dosis bajas de opioides sistémicos actian principalmente sobre el
cerebro, opioides intratecales inhiben la transmision espinal de la nocicepcion.
(10).

Los opioides intratecales comparados con los anestésicos locales epidurales,

son facilmente administrados, proveen rapido alivio del dolor y no causan
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bloqueo motor. Comparados con los opioides parenterales , los opioides
intratecales proveen mejor control del dolor con menos efectos colaterales. (14).

En estudios previos Gupta y col, demostraron en 40 pacientes a los que se les
realiz6 hemioplastia inguinal, que cuando se usa bupivacaina en dosis bajas
(3.75 -10mg) su duracién de accién puede reducirse y al combinarse con 25
mcg de fentanyl para anestesia espinal prolonga la duracion de accion y
extiende el bloqueo sensitivo.(15).

Karamaz, observé en un grupo de 20 pacientes sometidos a RTUP, que la
administracion de bupivacaina hiperbarica a dosis de 4 mg mas 25 mcg de
fentanyl, proveen una adecuada analgesia al comparario con un grupo de 20

pacientes que recibieron bupivacaina a dosis convencionales.(1).
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza" del IMSS. Revisado y aprobado por el Comité
Local de Investigacion y Etica, previo consentimiento informado y por escrito
de los pacientes, se realizé un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal
y observacional, en 55 pacientes, los cuales fueron seleccionados de
acuerdo a los siguientes criterios de inclusion: Pacientes derechohabientes al
IMSS, de edad entre 60 y 80 aifios del sexo masculino, sometidos a cirugia
electiva para RTUP bajo anestesia regional, con estado fisico ASA Il-lll y que
aceptaron participar en el estudio.

En este estudio no se incluyeron: Pacientes no derechohabientes,
sometidos a cirugia de urgencia, que recibieran anestesia general para la
resolucibn de su problema quinirgico, pacientes bajo tratamiento con
anticoagulantes y que no aceptaran participar en el estudio.

Se estudiaron 55 pacientes a quienes se les realiz6 Reseccion
Transuretral de Prostata (RTUP); se situaron en forma aleatoria en 2 grupas:
grupo 1 (dosis bajas de bupivacaina con fentanyl) y grupo 2 (dosis
convencionales de bupivacaina). El grupo 1 recibieron 4 mg de bupivacaina
hiperbéarica con fentanyl espinal y el grupo 2 recibieron 8 mg de bupivacaina
hiperbérica espinal.

Al llegar a quiréfano, se administré una carga con solucién hartmann 500cc
IV previa monitorizacion de FC, TA y sp02. Se colocaron en dectbito lateral,
previa asepsia y antisepsia de la region, se puncion6 a nivel de L3-L4 con
aguja weiss No 17; se identifico el espacio peridural usando la técnica de
pérdida de resistencia con aire, seguida por la punciéon dural con aguja
witacre espinal No 27, confirmédndose con el flujo libre de liquido
cefalorraquideo, se administraron los anestésicos via espinal en cada grupo,
se colocd un catéter peridural 3-4 cm, para la administracion de dosis
subsecuentes si se requiriera. Se colocaron en posicion decubito supino y se
oxigenaron con 02 a 3ltsX', mediante puntas nasales.

El bloqueo sensitivo se valoré por medio del método de pin prick (con una
aguja calibre 22), probando cada 2 minutos el nivel de dermatoma alcanzado
desde la inyeccion intratecal, registrandose el nivel mas alto. El bloqueo
motor se valoré con la escala de bromage (I. Completo = incapaz de mover
pies y rodillas; Il. Casi completo = capaz de mover solo pies; lll. Parcial =
capaz de mover rodillas; IV. Nulo = flexion completa de rodillas y pies), cada
2 minutos, se registré el bloqueo motor mas alto. La duracién del bloqueo
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motor se consideré como el tiempo en que la escala de bromage regreso a |V
y se registro.

La presion sist6lica arterial (PSA), presion diastélica arterial (PDA), FC y
SP0:2 se registraron desde TO (inyeccion IT de anestésicos) y cada 5 minutos
hasta el final de la cirugia. En caso de hipotension y bradicardia, fueron
tratadas con bolos intravenosos de efedrina 5 mg y atropina a 10meg/kg,
respectivamente. Se registré el uso de dosis subsecuentes, duracion del
procedimiento, efectos secundarios como nausea, shivering y prurito.

ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis estadistico fue realizado, usando el programa SPSS version
10.0. Se realizaron anélisis mediante pruebas de Chi-cuadrada y t-students.
Los datos fueron expresados como media aritmética, desviacion estandar
(SD) y valor de P menor de 0.05, interpretado como estadisticamente
significativo.



RESULTADOS

De los pacientes incluidos en este estudio, la edad promedio en el grupo 1
fue de 72.6 +6.3, en el grupo 2de 71.8 £ 5.2, pesode 70.9+7.03, yde 71.51
+ 4.7 talla de 166 + 4.0 y 1.68 + 2.84. en los grupos 1 y 2 respectivamente.
(TABLA 1).

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos con
respecto a la edad, peso y talla, ya que p > 0.05.

La FC basal promedio en el grupo 1 fuede 81.4 £10.6, en el grupo 2de
81.6 £ 10.6; a los 5 min en el grupo 1 se registr6 77.8 + 8.9 y en el grupo 2 de
78.9 +7.8; alos 30 min en el grupo 1 fuede 74.5+84yenelgrupo2de 71.7 £
5.1, observandose diferencias estadisticamente significativas solo a los 30 min,
p <0.05. La presion arterial sistélica basal promedio en el grupo 1 fue de 141
21, enelgrupo 2 de 142.2 +17; alos 5 min de 129.0 + 15.8, yde 125.5 + 14; a
los 15 min un promedio de 125 + 17.3, y de 106.5 + 10.8; a los 25 min de 1228
+13.9 yde 102.8 £8.1; a los 30 min de 124.1 + 12.7, y de 105.3 + 7.0 en los
grupos 1 y 2 respectivamente. Hubo diferencias estadisticamente significativas a
los 15, 25 y 30 min., p < 0.05.

La presion arterial diastélica basal promedio en el grupo 1 fue de 83.5 + 8.8, en
elgrupo2de 85.1+9.5;alos5minde77.4 £+109,yde 746 £ 7.6; a los 15 min
746 £+ 86 y 62.2 +5.4; a los 30 min 73.4 + 8.8, y 66.0 + 5.7. Encontrando
diferencias estadisticamente significativas a los 15 y 30 min., con p < 0.05. Las
presiones arteriales maximas y minimas, se muestran en la GRAFICA |

De acuerdo a la saturaciéon de oxigeno basal, presenté el grupo 1 un promedio
de 95.0 +2.4, en el grupo 2 de 95.8 + 2.3 sin oxigeno suplementario; a los 5 min
de 98.4 + 1.5, yde 99.1 + 1.0; a los 30 min, de 98.8 + 1.0 yde 99.0 £+ 0.4 en los
grupos 1 y 2 respectivamente. No observando diferencias estadisticamente
significativas con p > 0.05. (TABLA IV).

Resumen de resultados del estudio se observa en Tabla 2.

Dentro de los resultados obtenidos se observo, que el nivel de bloqueo
sensitivo a T12 en el grupo 1 se presenté en 2 pacientes (7.7%); a T10 en el
grupo 1 se presenté en 16 pacientes (61.5%) y en el grupo 2 en 25 pacientes
(86.2%); a T8 en el grupo 1 se presentd en 7 pacientes (26.9%) y en el grupo 2
en 4 pacientes (13.8%); a T6 en el grupo 1 en 1 paciente (3.8%). Con la prueba
de Chi-cuadrada, no hubo diferencias significativas, ya que p > 0.05. (GRAFICA
1.
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La duracion del bloqueo motor en el grupo 1 se presenté completo en 3
pacientes (11.5%), en el grupo 2 se present6 en 29 pacientes (100%); bloqueo
casi completo en el grupo 1 en 7 pacientes (26.9%); bloqueo parcial en el grupo
1 en 14 pacientes (53.8%); bloqueo nulo en 2 pacientes (7.7%) en el grupo 1.
Con analisis Chi-cuadrada, hubo diferencias estadisticamente significativas en
relacion al bloqueo motor, porque p < 0.05. (GRAFICA IlI).

En este estudio la duracién del bloqueo motor fue mas corto en el grupo 1,
de 109.8 £ 5.9 comparado con el grupo 2 que fue de 135.0 £ 11.0. Con
respecto a la duracién de la cirugia en el grupo 1 fue de 65.5 £ 16.6 y en el
grupo 2 de 69.4 + 11.1. No existiendo diferencias significativas porque p > 0.05.

El total de pacientes que requirié de bolos de efedrina en el grupo 1 ninguno,
comparado con el grupo 2 fue de 7 pacientes.

La incidencia de complicaciones se reporta en la Tabla 3. En el grupo 1, 1
paciente (6%) presentd prurito comparado con el grupo 2, 0 pacientes; shivering
en 4 pacientes (15.4%) en el uno y en el 2 en 10 pacientes (34.5%), encontrando
diferencias significativas, con p < 0.05. (GRAFICA V).



DISCUSION

En nuestro estudio demostramos que al agregar 25mcg de fentanyl a 4 mg de
bupivacaina obtuvimos adecuada anestesia espinal, disminuyendo la duracién e -
intensidad del bloqueo motor, ademas de que disminuy6 el riesgo de efectos
secundarios de la misma manera en que Karamaz y cols (1) lo reportaron,
nosotros manejamos nuestros pacientes en ambos grupos de la misma manera
que ellos.

A diferencia de Ben-David y cols., quienes reportan en su estudio que al
agregar 10 mcg de fentanyl a 5 mg de bupivacaina hiperbarica, se intensifica y
aumenta el bloqueo sensitivo, y prolonga en bloqueo motor, nosotros
observamos lo contrario, el bloqueo motor fue menos frecuente en el grupo al
que se adicion6 narcético y obtuvimos buen bloqueo sensitivo en ambos grupos.

Fernandez y cols., (2) reportaron que con el uso de 25mcg de fentanyl + 12.5 mg
de bupivacaina hiperbarica, no se altera el bloqueo motor ni sensitivo, pero
disminuye significativamente el dolor ademds que se induce prurito y
desaturacién, contrariamente a lo que ellos encontraron, nosotros encontramos
menor frecuencia de bloqueo motor, pero sin diferencia en el sensitivo, y de igual
manera mayor frecuencia de prurito; aunque la dosis de bupivacaina que ellos
utilizaron fue 3 veces mayor a la utilizada por nosotros, lo que podria provocar
mayor frecuencia de hipotension arterial, sobre todo en los pacientes portadores
de patologia cardiovascular agregada.

La administracion de liquidos previo al bloqueo, puede prevenir disminucion en
la presién venosa central y minimizar o con frecuencia revertir la disminucion en
el indice cardiaco, pero la presion sanguinea puede caer por una disminucion
sustancial de las resistencias vasculares periféricas, argumenta Ben-David (4),
provocando hipotension refractaria y que podria entonces ser contraproducente
tratar de prevenir.

En nuestro estudio se administré una carga de sol. Hartmann a todos los
pacientes previo al bloqueo; sin embargo, pesar de lo que reporta Ben David no
creemos que nuestros pacientes hayan presentado tal efecto.

La duracién del bloqueo motor fue estadisticamente significativo en nuestro
estudio, reportandose mayor duracién en el grupo con dosis convencionales de
bupivacaina, de igual manera siendo necesario la administracion de efedrina por
datos de hipotension como lo reportan Karamaz, Ben-David, Fernandez y ofros.
(1,2,4)

La administracion de opioides via espinal puede provocar depresion respiratoria
(2); nosotros administramos 25 mcg de fentanyl intratecal con bupivacaina 4
mg, reportando prurito como complicacion mas frecuente y shivering al
administrar dosis convencionales de bupivacaina no asi depresion respiratoria.
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CONCLUSIONES

Demostramos con nuestro estudio, que al administrar dosis bajas de
bupivacaina (4 mg) con fentanyl (25 mcg) via espinal en pacientes para RTUP,
se obtiene adecuada anestesia espinal, disminuye la intensidad del bloqueo
motor con similar bloque sensitivo y menor hipotensiéon que con dosis
convencionales de bupivacaina.
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ANEXOS



TABLAS

TABLA 1

DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO 1(26) l GRUPO 2(29)
| |
| |.
EDAD (afios)* | 726463 | 71.8 £5.2
I |
| P— B — |
PESO (kg)* | 70.9 +7.03 | 7151 £ 47
| [
| |'
TALLA (cm) * | 1.66 £ 4.0 1.68 +2.84
l
* P>0.05



TABLA 2

DATOS DEL ESTUDIO

GRUPO 1 (26) GRUPO 2 (29)
NIVEL MAXIMO DE
BLOQUEO SENSITIVO T 10 (61.5%) T 10 (86.2%)
BLOQUEO* 11l (53.8%) | (100%)
MOTOR MAXIMO
DURACION DEL* 109.8+59 135 + 11
ANESTESICO
DURACION DEL
PROCEDIMIENTO 65.5+16.6 69.4 +11.1
DOSIS 0 0
SUBSECUENTES
uso* 0 7
DE EFEDRINA

* P<0.05
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TABLA 3

NUMERO DE PACIENTES EN CADA GRUPO CON
EFECTOS SECUNDARIOS

I_ e —_— — —
|
GRUPO 1 (26) GRUPO 2 (29)
PRURITO 6 0
NAUSEA 0 0
SHIVERING 4 10
| g,
DEPRESION 0 0
RESPIRATORIA
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VARIABLES HEMODINAMICAS SIGNIFICATIVAS

TABLA 4

ENTRE LOS DOS GRUPOS

GRUPO 1(26) | GRUPO2 (29)
FC 30 745+ 84
717451
TAS 15 1258 +17.3 106.5+ 10.8
TAS 25 1228 +13.9 102.8 8.1
TAS 30 1241 £12.7 105.3+7.0
TAD 15 746 +86 62.2 £5.4
TAD 30 73.4+838 66.0+5.7

P <0.05
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