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RESUMEN

Introduccion: La anestesia local representa una alternativa para disminuir tiempos de estancia
hospitalaria y costos, ademas de disminuir los posibles eventos adversos mayores de la anestesia
regional en la cirugia ambulatoria anorectal.

Objetivo: Estudiar si la administracion del Clorhidrato de Ropivacaina local es mas efectiva que el
blogueo subaracnoideo con Clorhidrato Bupivacaina para la cirugia anorectal.

Métodos: ensayo clinico, aleatorizado simple, longitudinal, prospectivo, comparativo. Incluimos 30
pacientes ASA | y Il para cirugia anorectal electiva bajo anestesia subaracnoidea con Bupivacaina
hiperbérica (5%) 10 mg y 30 pacientes con Ropivacaina (7.5%) local 112.5 mg. El monitoreo no
invasivo para todos los pacientes. Evaluamos la eficacia de la anestesia con la escala visual
analoga a los 0, 30, 60, 90, 120 minutos y 24 horas. El bloqueo motor con la escala de Bromage y
la satisfaccion de paciente con la escala de IOWA una hora después de terminado el
procedimiento quirdrgico. A las 24 horas se realizo llamada telefénica al paciente y se interrogo la
escala analoga visual del dolor. Se hizo analisis con estadistica descriptiva, la significancia
estadistica se estableci6 con la p < 0.05.

Resultados: No hubo diferencias significativas en la poblacion. El grupo de anestesia local con
Ropivacaina tuvo dolor durante el procedimiento (p< 0.05). El grupo de la Bupivacaina no presento
dolor durante el procedimiento. Ambos grupos mantuvieron la estabilidad hemodinamica. El tiempo
de estancia en sala de recuperacion fue mas corto para el grupo con Ropivacaina (p< 0.05). No
hubo diferencias en el consumo de analgésicos postoperatorios. En la satisfaccién del paciente no
hubo diferencia estadistica significativa.

Conclusiones: La anestesia local y regional son procedimientos seguros para la cirugia ano-rectal
que se recomiendan en pacientes en estadio clinico preoperatorio de ASA | y Il. Se debera
considerar los beneficios de tiempos de estancia menor en las salas de recuperacion de la

anestesia local y su repercusién en la economia de la salud.

Palabras clave: anestesia local, anestesia regional, cirugia ano-rectal, Ropivacaina, Bupivacaina.



SUMMARY

Background: Local anesthesia is an alternative to reduce hospital length of stay and costs,

besides it reduces major adverse effects of regional anesthesia in ambulatory anorectal surgery.

Objective: To study whether the administration of local Ropivacaine hydrochlorideis

moreeffectivethanbupivacainespinalblockclirhidratoforanorectalsurgery.

Material and Methods: Clinical trial, randomized, single, longitudinal, prospective, comparative
study. We included30 patients ASA | and |l for elective anorectal surgery under spinal anesthesia
with hyperbaric Bupivacaine(5%) 10 mg and 30 patients with Ropivacaine (7.5%) 112.5mglocal.
The non-evasive monitoring for all patients. We assessed the effectiveness of anesthesia with the
visual anologue scale at 0, 30, 60, 90, 120 and 24 hours. The motor block with Bromage scale and
patient satisfaction scale IOWA were made an hour after the surgical procedure had finished.
24hours later we made a phone call to the patient and interrogated him using the visual analogue
scale of pain. Analysis was done with descriptive statistics. The statistical significance was set
top<0.05.

Results: There were no significant differences in the groups. The group of local anesthesia with
Ropivacaine had pain during the procedure (p <0.05). The group of Bupivacaine did not present
pain during the procedure. Both groups kept hemodynamic stability. The time spent in recovery
room was shorter for the Ropivacaine group (p<0.05). There were no differences in postsurgigal
anelgesics consumption. The patient satisfaction did not show any significant statistical difference.
Conclusions: The local and regional anesthesia are safe procedures for anorectal surgery and
they are recommended inpatients in presurgical clinical ASA | and Il status. It should be taken into
account the benefits of lower staying in there covery rooms of local anesthesia and the effects on
the health economy.

Key Words: Local anesthesia, regional anesthesia, anorectal surgery, Ropivacaine, Bupivacaine.



INTRODUCCION

Hoy en dia la cirugia ambulatoria tiene un crecimiento a ritmo exponencial y se espera que el 60%
de toda la cirugia sera efectuada por este método, mas alin se considera que podria haber mayor
crecimiento en esta, si se perfeccionaran las técnicas quirargicas asi como los métodos de

monitoreo de pacientes y un buen area de trabajo.

La fistula anorectal y hemorroides comprenden entre el 52 y el 60% de la cirugia ambulatoria. La
aplicacion de la anestesia local en la patologia anorectal es controversial porque existen resultados

L7 La anestesia

contradictorios y hasta el momento sus beneficios se ponen en duda
subaracnoidea es una técnica que se acompafia de bloqueo motor de las extremidades inferiores y
el tiempo de recuperacion de la movilidad es prolongado, por lo tanto, el egreso de la unidad de
recuperacioén anestésica se extiende. Puede también complicarse con retenciéon urinaria, lo que
ocasiona incomodidad del paciente, ademas del potencial riesgo de presentar hipotension arterial
sistémica, probables lesiones nerviosas, cefalea y lumbalgia postbloqueo. Por otro lado, la técnica

de infiltracion anorectal local con Ropivacaina puede disminuir los efectos adversos del bloqueo

subaracnoideo y ofrecer menor estancia en la unidad de cuidados post-anestésicos.

La constante evaluacion de nuevas técnicas anestésicas en los pacientes sometidos a cirugia
anorectal es muy importante para disminuir complicaciones, tiempo de estancia hospitalaria y dolor

postquirargico para los pacientes ambulatorios.

El propésito de este estudio es administrar Ropivacaina local anorectal y Bupivacaina para bloqueo
subaracnoideo en cirugia ambulatoria de fistula anorectal y de hemorroides y determinar si la

anestesia local es eficaz.



MATERIAL Y METODOS

Con la autorizacion del Comité de Investigacion y Etica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos, se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado para evaluar la efectividad de la anestesia local
vs anestesia subaracnoidea, en pacientes sometidos a cirugia anorectal.

El estudio incluyo 60 pacientes entre los 18 y 75 afios, ASA (American Society of
Anesthesiologists) | y Il, ambos sexos, pacientes que no tenian ningln impedimento para
comunicarse, para cirugia anorectal, que otorgaron su autorizacion para el protocolo anestésico.
Se excluyeron aquellos que requirieron cirugia de urgencia, pacientes con problemas para
comunicarse, ASA = lll, pacientes con hepatopatias, con problemas de coagulacién y aquellos
que presentaban antecedentes de patologia de columna, neuropatias 6 infeccién en el sitio
quirargico y que no aceptaron el procedimiento con anestesia local o subaracnoidea.

Se eliminaron los pacientes que no desearon seguir en el proyecto en cualquier momento del
estudio, pacientes que durante el estudio requirieron anestesia general, sin embargo estos no se
eliminaron del analisis estadistico final ya que se consideraron como fracaso en la misma técnica.
Se realizo asignacion aleatoria de los pacientes, mediante tabla de numeros aleatorios. Los 60
pacientes se dividieron en dos grupos de 30 cada grupo:

Grupo 1: Recibieron anestesia local con Ropivacaina, una vez colocado a los pacientes en posicion
genupectoral, con asepsia y antisepsia de la region perineal, el cirujano administro un disparo de
anestésico topico a base de lidocaina simple, se realizo habén intradérmico con Ropivacaina y se
administro la dosis de Ropivacaina al 0.75% en &rea perianal en sentido horario a las 12, alas 6 y
alas 9, a la longitud de la aguja hipodérmica n. 20G, 32mm, 112.5mg (15ml).

Grupo 2: Recibieron anestesia regional con técnica subaracnoidea en nivel L3-L4, para alcanzar
nivel metamérico en L1, con una latencia de 5 min, dosis anestésica con dosis Unica de
Bupivacaina hiperbarica al 0.5% 10mg (2ml).

Un dia antes de la cirugia a todos los pacientes se les aplico la evaluacion preanestésica. Una vez
ingresados al quiréfano, se realizo monitorizacién con registro de signos vitales basales, saturacion

de oxigeno y monitoreo cardiaco continuo.
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Posterior a ello, cada 5 minutos hasta finalizar el procedimiento, se administro oxigeno por puntas
nasales a 3 litros por minuto, procedimos a la administracién de carga hidrica con solucion salina
al 0.9%, 20ml/Kg de peso a pasar durante un periodo de tiempo de 10 minutos antes de la
anestesia subaracnoidea.

Se evaluaron las siguientes variables: edad, género, talla, peso, enfermedades co-existentes, tipo
de anestesia, frecuencia respiratoria, tensién arterial sistémica, frecuencia cardiaca, saturacién de
oxigeno por pulsioximetria, escala de Bromage, analgésicos en el transanestésico, tiempo
quirargico, tiempo anestésico, tiempo de recuperaciéon desde el procedimiento hasta el alta del
hospital, analgesia de rescate, eventos adversos: nausea, vomito, retencién urinaria, alteraciones
neurolégicas (hiperestesias, paresias), dolor en el sitio de la puncién del bloqueo y la percepcion
analgésica subjetiva por la escala visual analoga (EVA). Asimismo a las 24 horas después del
procedimiento se realizo llamada telefénica con el paciente y se interrogo la escala anéloga visual
del dolor a los 0, 30, 60, 90, 120 minutos y 24 horas. El bloqueo motor se evalud por la escala de
Bromage y la satisfaccién del paciente con la escala de satisfaccion de IOWA una hora después
de terminado el procedimiento quirdrgico. La descripcion de las variables se adjuntan en las tablas
12 a 14.

Se realizo el andlisis de los datos con estadistica descriptiva y con la metodologia basada en T de
student y chi cuadrada. Se utiliz6 el programa SPSS versién 15.0 estableciéndose los resultados

con significancia estadistica una p < 0.05.
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RESULTADOS

Datos poblacionales: Edad: El grupo 1 (n=30) con 48.4+9.4 afios (hombres 14 y 16 mujeres). El
grupo 2 (n=30) 53.20+16.34 (24 hombres y 6 mujeres). Con relacién al peso y talla no se
encontraron diferencias estadisticas significativas (tabla 1).

La enfermedad mas comn del grupo 1 fue la hipertension arterial sistémica (p<0.05). En cuanto a
Diabetes, antecedentes de alergias, tabaquismo y alcoholismo no hubo diferencias estadisticas
significativas. Un paciente del grupo 1 con antecedente de consumo de marihuana, cocaina y
heroina al cual se le tuvo que administrar mas cantidad de anestésico local en region quirlrgica
otorgd mala calificacion en la escala de IOWA. (Tabla 2).

Comportamiento hemodinamico y de oxigenacion. La tensién arterial sistémica se mantuvo sin
cambios y no hubo diferencias estadisticas significativas entre los grupos (Tabla 3,4). La frecuencia
cardiaca en grupo 1 tuvo tendencia a ser mas baja y cinco pacientes tuvieron bradicardia que
ameritd tratamiento con atropina. La frecuencia cardiaca del grupo 2 no tuvo variaciones p<0.05
(Tabla 5). Enla frecuencia respiratoria, se encontré significancia estadistica a los 20 y 30 minutos,
en relacién a la basal, en el resto de determinaciones no se mostraron cambios entre los grupos
(tabla 6). Las determinaciones de la Saturacion de oxigeno mediante oximetria de pulso ho mostro
diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos (tabla 7).

Evaluacion analgésica. El grupo 1, en el minuto O la EVA fue 0 aqui se aplico con Midazolam y
Fentanil, Eva a los 30’, 60’ y 90’ no tuvieron diferencias estadisticas significativas. En el grupo 1, la
EVA alos 120’ en grupo 1 fue significativamente mas alta aunque con un dolor leve. A las 24 horas
se observd que la EVA en el grupo 2 fue mas alta, pero igual la calificacién de dolor leve. En el
grupo 2 tuvo una escala visual analoga de O durante el procedimiento quirdrgico, no requirid
analgésicos ni sedacion durante el mismo. (Tabla 8).

Evaluacion de la recuperacion.

Bromage: el grupo 1 no es valorable y en el grupo 2 obtuvieron una media de 3 al salir del

guiréfano. Aldrete: en el grupo 1 la escala fue méas alta, sin mostrar significancia estadistica.
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Ramsay: se encontrd diferencia estadistica significativa, mas alto en el grupo 1, por el uso de
anestésicos (Tabla 9).

El tiempo quirdrgico y anestésico. Tuvieron un comportamiento similar por lo que no se
encontr6 significancia estadistica entre ambos grupos (Tabla 10).

Eventos secundarios.

Nausea. En el grupo 1 dos pacientes tuvieron nausea y en el grupo 2 ninguno (p<0.05). Le
atribuimos la nausea al reflejo vagal y a la estimulacién quirargica en el grupo 1.

Dolor en el sitio de puncidn. El 40% de los pacientes del grupo 2 refirieron dolor en el sitio de
puncién lumbar. Tuvieron sensacién de evacuar, prurito y agotamiento durante la posicion
genupectural (p<0.05).

Medicacién para tratamiento de efectos adversos, analgésicos y sedantes transoperatorios.
Atropina. En cuanto al uso de medicamentos debemos mencionar que en el grupo 1 se tuvo que
utilizar atropina en el 23%, seguramente como resultado del efecto vagal de la cirugia.

Fentanil. En requiri6 mayor analgesia, todos los pacientes del grupo 1 recibieron medicacién con
Fentanil.

Propofol. Ademas el 88% de los pacientes del grupo 2 recibié una dosis pequefia Propofol
(Grafico 2).

Satisfaccién del paciente. Al realizar el andlisis de satisfaccion a la anestesia de IOWA,
encontramos diferencia significativa estadistica, al referirse mas relajados (respuesta 4), mas
seguros (respuesta 6) y mejor en general (respuesta 10) en el grupo de anestesia regional (Tabla
11).

Tiempo de egreso a su domicilio. Finalmente el analisis estadistico también mostro que el
egreso domiciliario fue mas rapido en el grupo uno, 90+20 minutos y en el grupo dos 150+30. (p<

0.05).
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DISCUSION

fouell

En 1909 surge el concepto de “Cirugia de Dia”, establecido por Nicoll, en el Real Hospital de
Glasgow; donde se reportan procedimientos quirlrgicos en pacientes ambulatorios que
evolucionaron satisfactoriamente™. En este momento la cirugia ambulatoria toma relevancia y en
paises desarrollados de Europa, Estados Unidos y Canada. La cirugia ambulatoria inicia con un
crecimiento a ritmo exponencial y se espera que el 60% de toda la cirugia sera efectuada por este
método®, mas aln se considera que podria haber mayor crecimiento en esta, si se perfeccionaran
las técnicas quirtrgicas asi como los métodos de monitoreo de pacientes y un buen laboratorio.
Dentro de las cirugias que se practican mediante técnica ambulatoria resulta la derivada de
patologia anorectal, que es una de las mas frecuentes como lo son las fistulas y las hemorroides,
se reportan datos que varian en una frecuencia del 52 al 60%, aunque su incidencia no es precisa
y es variable debido a los pocos reportes y la accesibilidad de dicha cirugia incluso a nivel de
consultorio’.

La cirugia con anestesia local de la patologia anorectal se puede hacer de manera efectiva y
segura, Chavez N et al® en su estudio que incluyd a 299 pacientes intervenidos por patologia
hemorroidal, en quienes uso de la anestesia local mostré ser un método que presenta
complicaciones minimas y se evitan los accidentes anestésicos.

Mas aun, hasta el momento existe controversia de los beneficios del abordaje anestésico local en
este tipo de cirugia y como muestra tenemos un estudio dénde se comparé el procedimiento
anestésico local versus bloqueo epidural que incluyo 22 pacientes adultos de forma aleatorizada,
cuyo objetivo primario fue la satisfaccién de la técnica anestésica asi como el tiempo de estancia
postquirargica y el grado de dolor postquirtrgico, concluyendo que éstos fueron menores con la
anestesia local que con la epiduralg, sin embargo, se tratdé de una muestra pequefa de pacientes,
ademas de haber incluido diversa patologia anorectal asi como pacientes catalogados ASA llI.

Por otro lado, con un mayor nimero de pacientes (120 pacientes), se reporta un trabajo en que se
practico esfinterotomia lateral interna abierta con anestesia local y concluyé que con éste método

se tiene una tasa de curacién a largo plazo y unos indices de morbilidad equiparables a otras
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técnicas, por lo que puede ser considerada como un tratamiento adecuado y eficaz para esta
patologia™.

Al respecto debemos mencionar que una de las complicaciones que ocurre con el bloqueo
subaracnoideo es la hipotension; debido a que el bloqueo simpatico extenso reduce a veces las
resistencias periféricas por vasodilatacion. Esto también puede obedecer a hipovolemia u oclusion
de la vena cava. Otra complicacién es la lesién neurolégica del sistema nervioso, aunque rara,
pero sigue siendo muy temida. La incidencia global de la lesion persistente en el neuroeje, por
blogqueo en él, es de 0.08 a 0.16%; sin embargo mucho de los casos notificados no incluye
manifestaciones de que el bloqueo fue la causa directa. Entre los mecanismo posibles de la lesién
nerviosa es el traumatismo directo por la aguja, el efecto neurotéxico de las sustancias
inyectadas, complicaciones infecciosas o hemorragicas o isquemia de médula espinal. La mayor
parte de las lesiones percibidas incluyen parestesias persistentes, debilidad motora, pero en raras
ocasiones también se sefiala un sindrome de cola de caballo. En este sentido también se reporta
que después de la anestesia del neuroeje, acontece la apariciébn de sintomas neurolégicos
transitorios, con incidencia de 4-36%, como lo es la dorsalgia que se irradia a los glateos, las
extremidades pélvicas o bien a ambas zonas.

No debemos dejar de mencionar que los efectos adversos con la anestesia local son de menor
proporcién, reportandose principalmente los relacionados a la toxicidad de los farmacos utilizados,
tal es el caso de la cardiotoxicidad que se puede llegar a presentar, sin embargo este riesgo ha
resultado infimo tras la introduccién de la Ropivacaina como anestésico local.™* En este trabajo un
hubo ninguna complicacion neuroldgica.

Finalmente para evaluar la eficacia del procedimiento anestésico se puede realizar mediante
escalas de satisfaccion y dentro de éstas se encuentra la Escala de lowa (ISAS por sus siglas en
inglés) que se encuentra validada y se divide en 11 parametros, donde se interroga la sensacion
gue presento el paciente durante el procedimiento anestésico, evaluandose dicha escala en rangos
que van de - 3 a + 3 considerados en base a estar completamente en desacuerdo a

completamente de acuerdo a cada una de la interrogantes que se ponen en la evaluacion™.
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La cirugia ambulatoria toma relevancia en nuestro medio al existir demanda de atencién, pero
sobre todo por la necesidad de acortar los tiempos de estancia hospitalaria, pero siempre bajo los
lineamientos de mantener la seguridad del paciente.

En el presente trabajo se encontr6 que ambos procedimientos anestésicos son seguros una vez
gue se evaluaron las constantes vitales y la estabilidad hemodinamica y en ambos grupos se
mantuvieron estables. Sin embargo es relevante mencionar que en relaciéon a la percepcién
subjetiva de EVA, la anestesia local fue peor evaluada a pesar de utilizar Fentanilo como
medicamento adyuvante a la misma. No obstante la EVA es catalogada en un puntaje menor a 5,
en este grupo de pacientes y que nos habla de una sensacién menor, no por ello irrelevante, por lo
que se debe poner sobre la mesa esta consideracion principalmente al cruzar con los tiempos de
egreso de un paciente de la sala de recuperacion y su partida a domicilio.

Asimismo en ambos grupos pudimos constatar que no se requirieron uso de analgésicos de mayor
potencia en el postquirdrgico, por lo que el utilizar uno u otro procedimiento no conlleva una
reduccion de uso de analgésicos postoperatorios.

Este trabajo coincide con los reportes de la literatura en relacion a la seguridad del procedimiento
anestésico local, sin embargo nosotros analizamos pacientes en un estadio clinico preoperatorio
de ASA | y Il, por lo que al utilizar en mayor proporcién atropina, propofol y fentanil, podriamos
inferir que en un paciente con comorbilidad descompensada podria repercutir en su estado de
salud y con ello poner en peligro el proceso de recuperacién del paciente. Es asi, que no
recomendamos la anestesia local en pacientes con un estadio clinico prequirirgico mayor, ademas
que éticamente no se justificaria un estudio para evaluar ambos procedimientos.

En relacién a los eventos adversos se encontrd significativamente, la presencia de dolor en el sitio
de puncién en el grupo de anestesia regional, condicién que puede ser debido a la habilidad del
anestesiologo, situacion que no se observo en el grupo de anestesia local y en este grupo solo en
un bajo porcentaje la presencia de nausea.

Finalmente y al evaluar la escala de IOWA, encontramos solo diferencias significativas en cuanto a
sentirse mas seguros y relajados los pacientes en el grupo de anestesia regional, sin embargo al

hacer una evaluacion por completo de dicha escala se considera que ambos procedimientos
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anestésicos funcionan de forma satisfactoria en este tipo de pacientes y que muy probablemente
podriamos equilibrar dichos puntajes de ambos grupos si estableciéramos una mejor comunicacion
con el paciente y denotarles seguridad del procedimiento anestésico local. Por lo que en funcion a
las variables analizadas en el presente trabajo y a pesar de ser una muestra de pacientes
pequefa, si podemos considerar que se trata de un procedimiento anestésico seguro para la

resolucion quirdrgica de fistulas anorectales y hemaorroides.
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CONCLUSIONES

Las patologias ano-rectales son un grupo de padecimientos que requieren en alto
porcentaje resolucion quirdrgica. Por lo que aquéllos pacientes que se encuentran en
estadio clinico preoperatorio de ASA | y Il, en pacientes seleccionados se puede utilizar un
procedimiento anestésico con anestesia local mas Fentanil como adyuvante, con
adecuado perfil de seguridad y que no condicionara mayor consumo de postoperatorios.
La anestesia subaracnoidea es una anestesia segura que no presentd hipotension,
complicaciones neuroldgicas y tuvo muy buena satisfaccién del paciente.

Las dos técnicas se pueden utilizar para dar de alta al paciente como maximo en 180

minutos.
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Tabla 1.- Diferencias de las variables demogréficas y clinicas entre ambos grupos.

Grupo con anestesia  Grupo con anestesia

local regional Valor de p
(n=30) (n=30)

Femenino 16 (53%) 6 (20%) <0.05

ASA I 11 (35%) 18 (60%) <0.05

Peso (Kg) 77.88 +15.44 82.20 + 4.65 >0.05

Fistulectomia: 21 (70.6%) 34 (80%) >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.



Tabla 2.- Diferencias de las comorbilidades y procedimiento al que se sometieron los

pacientes entre ambos grupos.

Grupo con anestesia  Grupo con anestesia

local regional Valor de p
(n=30) (n=30)

Hipertensioén arterial 9 (29.4%) 6 (20%) >0.05

Tabaquismo: 11 (35.3%) 18 (60%) <0.05

Toxicomanias: 4 (11.8%) 0 <0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE 2012.



Tabla 3.- Diferencias de la Tensidn arterial sistélica (TAS) en mmHg entre ambos grupos.

TAS Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)
0’ 131.65+£17.18 136.60+£16.99 >0.05
10° 120.06£17.09 122.5+£20.61 >0.05
20 113.47+£16.91 121.25+16.52 >0.05
30’ 114.33+£17.89 113.33+£5.77 >0.05
40’ 120.47+20.22 110+0 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.



Tabla 4.- Diferencias de la Tension arterial diastélica (TAD) en mmHg entre ambos grupos.

TAD Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)
0’ 75.76+£10.24 82.2046.57 >0.05
10° 67.0£11.14 77.0£4.76 <0.05
20’ 65.47+12.45 73.50+9.29 >0.05
30’ 65.27+11.77 66.25+8.09 >0.05
40’ 65.40+13.42 65.00+3.0 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 5.- Diferencias de la Frecuencia Cardiaca (FC) entre ambos grupos.

FC Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)
0’ 72.12+11.72 80.60+7.5 <0.05
10° 67.35+£11.91 88.0+£9.09 <0.05
20 69.65+14.43 82.5+2.88 <0.05
30’ 64.07+15.14 81.25+2.5 <0.05
40’ 66.0+20.08 70.67+9.01 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 6.- Diferencias de la Frecuencia Respiratoria (FR) entre ambos grupos.

FR Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)
0’ 15.41+1.37 15.60+2.19 >0.05
10° 14.59+2.62 13.75+2.06 >0.05
20 14.59+2.62 12.50+1 <0.05
30’ 13.60+2.02 12.0+0 <0.05
40’ 12.53+£3.42 12.0+0 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 7.- Diferencias de la Saturacion de oxigeno (SpO,) en el pulso entre ambos grupos.

Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)

0’ 94.88+5.32 93.80+2.49 >0.05
10’ 96.71+4.29 98.0+0.81 >0.05
20°¢ 97.71+1.44 98.0+0.81 >0.05
30’ 97.67+1.54 98.0+0.81 >0.05
40’ 97.67+1.54 98.0+0 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 8.- Diferencias de la Escala Visual Analoga al Dolor (EVA) entre ambos grupos.

EVA Grupo con anestesia Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)

0’ 1.65+3.12 0 <0.05
30’ 2.94+2.41 0 <0.05
60’ 2.0£2.12 0 <0.05
90’ 1.76+1.92 0 <0.05
120’ 1.47+£1.73 0.80£1.09 >0.05

24 horas 1.41+1.77 2.80+1.3 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE 2012.



Tabla 9. Diferencias de las caracteristicas clinicas al salir de la sala de operaciones entre

ambos grupos.

Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)
BROMAGE: 0 3.20+1.09 No valorable
ALDRETE: 9.71+0.68 8.0+0 <0.05
RAMSAY: 2.18+0.80 240 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 10.- Diferencias de los tiempos quirlirgico y anestésico entre ambos grupos.

Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p
local regional
(n=30) (n=30)
Tiempo quirdrgico 30.29+16.34 42.00+30.53 >0.05
Tiempo anestésico 48.65+17.33 57.0£37.01 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 11.- Diferencias del cuestionario de satisfaccién ala anestesia de IOWA entre ambos

grupos.
Grupo con anestesia  Grupo con anestesia Valor de p

local regional

(n=30) (n=30)
PREGUNTA 1 1.0£0 1.0£0 >0.05
PREGUNTA 2 5.12+1.72 6.0+0 >0.05
PREGUNTA 3 1.0£0 1.0£0 >0.05
PREGUNTA 4 4.53+1.46 5.80+0.44 <0.05
PREGUNTA 5 2.18+1.55 1.60+1.34 >0.05
PREGUNTA 6 4.88+1.61 6.0£0.0 <0.05
PREGUNTA 7 1.0£0.0 1.60+1.34 >0.05
PREGUNTA 8 5.71+1.21 6.0£0 >0.05
PREGUNTA 9 1.65+1.16 1.20+0.44 >0.05
PREGUNTA 10 5.29+1.35 6+0 <0.05
PREGUNTA 11 1.24+0.75 1+0 >0.05

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE 2012.
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Tabla 12.-Escala de Bromage

No hay paralisis( flexion de rodillas y pies completos)

Incapacidad para elevar extendida la extremidad (solo puede flexionar las rodillas)

Incapacidad para flexionar rodillas ( capaz de mover los pies solamente)

WIN|F|O

Incapacidad de flexionar el tobillo (incapaz de mover pies y rodilla)
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Tabla 13. Escala de recuperacion Aldrete

N

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a érdenes

Actividad | Posibilidad para mover 2 extremidades de forma
motora espontanea o en respuesta a ordenes

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades 0

espontaneamente o a 6rdenes

Posibilidad para respirar profundamente y toser

frecuentemente

Disnea o respiracion limitada

Sin respuesta

Presion arterial = 20% del nivel preanestésico

Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor

preanestésico

Presion arterial = al 50% del valor preanestésico

Plenamente despierto

Consciencia | Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Rosado

Color Palido

Ciandtico

Respiracién

Circulacion

O=NO==NICQ = NO= N
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Tabla 14. Escala de IODWA

ESCALA DE SATISFACCION CON LA ANESTESIA DE IOWA:

Presenté vdmito o ganas de vomitar

Me gustaria que me aplicaran la misma anestesia otra vez que sea necesario
Tuve comezon

Me senti relajada(o)

Senti dolor

Me senti segura(o)

Senti frio o calor

Me senti satisfecha(o) de los cuidados anestésicos

© © N o g K~ w D

Senti dolor durante la cirugia
10. Me senti bien
11. Senti algun tipo de dafio
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Grafica 1.- Diferencias en los efectos adversos, entre ambos grupos. p< a 0.05.

f
EFECTOS ADVERSOS
—
i
=
(AN}
&
o]
a
. DOLORSITIO
NAUSEA* PUNCION* OTROS*
B GRUPO CON ANESTESIA LOCAL 6 0] 12
B GRUPO CON ANESTESIA
REGIONAL 0 40 0
A

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.



Grafico 2.- Diferencias en los medicamentos usados, entre ambos grupos. * = p<a 0.05.

/—

MEDICAMENTOS

—

i

=

(AN}

@]

o

o]

a

ATROPINA* PROPOFOL* FENTANILO*
B GRUPO CON ANESTESIA LOCAL 23 88 100
B GRUPO CON ANESTESIA 0 0 0
REGIONAL

N

Fuente: Archivo del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE 2012.
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