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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo de SCALP disminuye la respuesta hemodinamica durante
la craneotomia, proporcionando un manejo analgésico intra y postoperatorio adecuado.
Objetivo: Demostrar la eficacia del bloqueo de SCALP vs la analgesia convencional con uso
de fentanil en paciente neuroquirargico atendidos en el hospital militar escuela Dr. Alejandro
Déavila Bolaio de Managua en el segundo semestre del 2019. Metodologia: Se realizé un
estudio de ensayo clinico de grupo paralelo en fase I. a doble ciego de una muestra a
conveniencia escogida de manera aleatoria de los casos que van requiriendo de este tipo de
intervencion en el periodo de estudio. En total fueron 18 paciente divididos en 2 grupos; el
grupo A que era de experimentacion se administrd bupivacaina al 0.5% para bloqueo de
SCALP y el grupo B el de control en el que se usd analgesia convencional con fentanil. Para
la evaluacion de la analgesia inicialmente se hizo con las medias de presion arterial media y
frecuencia cardiaca, utilizando prueba t de Student y para la escala anéloga del dolor se us6
prueba de Chi cuadrado. Con un IC de 95.0% es decir 0=0.05, durante la colocacion del
cabezal de Mayfield y la realizacién de la incision quirtirgica, y la analgesia en la fase
postoperatoria. Resultados: La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino, entre las
edades de 36 y 60 afios, ASA II, con HTA como principal comorbilidad. El grupo al que se
administr6 bupivacaina para bloqueo de SCALP present6 variaciones hemodinamicas menos
significativas, menos utilizaciéon de opioides contrario al grupo B que recibié dosis
adicionales o bolos de opioides en el 44.4% de los casos con una relacion significativa segiin
prueba de Chi cuadrado de X?>=14.4 y una p=0.000. En relacion con el analisis del EVA no
se demostro significancia estadistica relacionada a la aplicacion de la técnica con bloqueo de
SCALP con bupivacaina. Conclusiones: el bloqueo de SCALP permite variaciones
hemodinamicas no significativas durante la colocacion del cabezal de Mayfield y la incision
quirurgica, administracion de menos dosis de opioides sin demostrar en este estudio eficacia

analgésica neuroquirdrgico.

Palabra Clave: Bloqueo de SCALP
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L. INTRODUCCION.

El bloqueo de SCALP tiene una historia que se extiende a través de muchas eras de
practica anestésica y neuroquirurgica. Primero fue utilizado para permitir la cirugia
intracraneal cuando la anestesia general para estos procedimientos no habia avanzado lo
suficiente para ser considerada segura, mas tarde para permitir el mapeo funcional durante la
cirugia sin interferencia de la anestesia general y mas recientemente, como un complemento
de la anestesia general para mantener el control hemodindmico y proveer analgesia

perioperatoria. (1)

Varios factores deben ser considerados durante la anestesia para craneotomia,
incluyendo la estabilidad hemodinamica, suficiente presion de perfusion cerebral y evitar

agentes o procedimientos que incrementen la presion intracraneal. (2)

El uso de sujetadores de la cabeza se ha convertido en un aspecto esencial de los
procedimientos neuroquirurgicos. Sujetadores de cabeza o pines de craneo como los
cabezales de Mayfield y Sugita se emplean para mantener la cabeza y el cuello en una

posicidn estable durante el procedimiento quirargico.

Los pines metélicos se insertan a través del cuero cabelludo y el periostio en la lamina
externa del craneo y se aprietan. Aunque la aplicacion de clavos craneales se realiza después
de la induccion de anestesia general, siempre se produce una respuesta hemodinamica a este
estimulo en forma de taquicardia e hipertension. También se ha observado un aumento en la

presion del liquido cefalorraquideo. (3)

Estos cambios hemodinamicos pueden llevar a resultados adversos en pacientes con
disminucién de la compliance intracraneal y alteracion de la autorregulacion cerebral. El
aumento de la presion intracraneal en pacientes con patologia intracraneal puede aumentar la
morbilidad. Puede producirse rotura de aneurismas intracraneales y hematomas

intracerebrales. (3)

El anestesidlogo neuroquirurgico es responsable de proveer una presion arterial y

frecuencia cardiaca estable para evitar complicaciones potencialmente peligrosas incluyendo



hemorragias y presion intracraneal elevada. (4)

Un bloqueo de SCALP involucra anestesia regional a los nervios que inervan el cuero
cabelludo, incluyendo los nervios occipital mayor y menor, el supraorbital y supratroclear, el
zigomaticotemporal y auriculotemporal. Infiltrar estos nervios con anestesia local disminuye

la respuesta hemodinamica durante la craneotomia tanto en adultos como en nifos. (4)

Con este estudio se espera evidenciar que esta técnica es una practica segura y eficaz,
con menos riesgos para el paciente y con mayor resolucion con relacion a las enfermedades
que lo afectan, a la vez que se mejora la calidad de la anestesia en este tipo de procedimientos.
El estudio también va a permitir dar pauta para que en otras instituciones de salud se

compruebe la eficacia del uso del bloqueo de SCALP y sus beneficios.



II. ANTECEDENTES.

A nivel internacional

Geze et al. 2009. Realizé un estudio que incluyd a 45 pacientes ASA I y II,
programados para craneotomia electiva, concluyendo que el bloqueo de SCALP con
bupivacaina es mas efectivo que la infiltracion con anestésico local, para controlar la
respuesta hemodinamica a la fijacion de la cabeza para craneotomias. También demostraron
que la estabilidad hemodindmica usando bloqueo de SCALP durante el inicio de la cirugia y
las respuestas neuroendocrinas disminuyen significativamente después de la fijacion de la

cabeza. (4)

Portillo en 2013. En estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatria de la
Ciudad de México que incluyo a 63 pacientes con diagndstico de craneosinostosis concluyo
que el bloqueo de SCALP es un excelente adyuvante para el manejo perioperatorio del
paciente neuroquirurgico pediatrico; proporciona estabilidad hemodindmica transoperatoria,
disminuye los requerimientos de analgésicos opioides, proporciona analgesia postoperatoria

y permite una valoracidén neuroldgica temprana. (5)

Pardey Bracho et al. 2014. En un estudio sobre consumo de Opioides después del
bloqueo de SCALP con levobupivacaina para cirugia por craneosinostosis, incluyd a 32
pacientes, ASA I y II entre 5 y 93 meses programados para reparacion de craneosinostosis
concluy6 que los pacientes sometidos a este procedimiento, un procedimiento muy doloroso,
pueden beneficiarse de esta técnica como un complemento del protocolo analgésico de rutina.
Puede proveer mejor estabilidad hemodinamica al realizar la incision quirtirgica y durante el
cierre y posiblemente disminuye la necesidad de opioides suplementarios. El bloqueo de
SCALP no mostré efectos adversos significativos, es facil de realizar y en teoria reduce el

riesgo de desarrollar tolerancia aguda a los opioides y dolor crénico. (6)

Bharne et al. 2016. Realizaron un estudio en que compar6 labetalol intravenoso y
bloqueo de SCALP con bupivacaina en los cambios hemodinamicos y en la entropia posterior
a la fijacion del craneo con pines concluyendo que el bloqueo de SCALP con bupivacaina es

mas efectivo que el labetalol intravenoso en atenuar el aumento en los pardmetros

3



hemodindmicos y cambios en la entropia posteriores a la fijacion con pines del craneo. (7)

Banu et al. 2017. Al realizar un estudio donde se incluy6 a 90 pacientes ASA Iy II
entre 18 y 85 afos que fueron sometidos a cirugia electiva incluyendo craneotomia entre
marzo de 2008 y abril de 2009 en la facultad de Medicina de la Universidad Bursa Uludag
en Turquia, concluyd que el bloqueo de SCALP puede preservar el perfil hemodinamico
debilitando la respuesta simpatica a los estimulos intraoperatorios y disminuyendo la

severidad del dolor en el periodo postoperatorio temprano. (2)

Krauss et al. 2018. Efectuaron un estudio donde se compard el bloqueo de SCALP y
la infiltraciéon con anestésico local para la fijacion del craneo con pines en pacientes
despiertos durante cirugia con estimulacion cerebral profunda encontrando que el bloqueo de
SCALP puede ser superior a la infiltracién con anestésico local con respecto al control de la
presion arterial y hemodinamia. La necesidad de analgésicos no mostré una diferencia

sustancial entre ambos grupos. (3)
A nivel nacional

Se indago a nivel de las instituciones de salud donde mas se realiza este tipo de cirugia
como es el hospital escuela Dr. Antonio Lenin Fonseca y no se encontrd documentado estudio

similar; en este hospital atin no se cuenta con evidencia documentada.



III.  JUSTIFICACION.

El manejo del dolor es crucial en los pacientes postoperados, més aun si son
neuroquirurgicos, por esta causa un bloqueo de SCALP, ademas de dar estabilidad
hemodindmica durante el transoperatorio proporciona analgesia hasta por 24 horas,
disminuyendo asi la cantidad de analgésicos intravenosos. Es una técnica segura, facil de
realizar y con minimos efectos secundarios o toxicidad. El bloqueo de SCALP no altera el
estado neuroldgico, asi como tampoco la funcion motora o sensitiva, por lo tanto,

proporciona condiciones ideales para una adecuada valoracion postoperatoria. (8)

En nuestro pais el bloqueo de SCALP no es una practica cominmente utilizada; dado
que es una técnica segura para el paciente, facil de realizar, con minimos efectos secundarios
o toxicidad y que se ha demostrado en la literatura que ofrece adecuada estabilidad
hemodinamica transoperatoria y analgesia postoperatoria, se pretende la realizacion de este
estudio, esperando que sirva como marco de referencia para implementar la utilizacion de

esta técnica en los procedimientos en los cuales se encuentre indicada.

Es importante tomar en cuenta que, aunque la técnica no es cominmente utilizada en
nuestro pais ha sido utilizada con €éxito en otros paises, se espera que este estudio despierte
el interés de otros investigadores para realizar estudios que permitan normalizar la préactica

de su uso en beneficio de los pacientes.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En pacientes neuroquirtirgicos sometidos a craneotomias son indeseables variaciones
hemodinamicas amplias en la frecuencia cardiaca y tension arterial media que suelen

presentarse, si no hay una adecuada analgesia en momentos criticos durante la cirugia.

Se ha visto que un bloqueo de SCALP ofrece beneficios importantes tanto en la
respuesta hemodindmica durante el transanestésico como en analgesia postoperatoria,
disminuyendo la necesidad de altas dosis de opioides o anestésicos volatiles, que expone a

mayor susceptibilidad de complicaciones al paciente.

En nuestro pais no ha podido ser demostrado el beneficio y eficacia analgésica del
uso del bloqueo de SCALP, las cirugias neuroldgicas no son muy comunes, muchos de los
traumas craneales son severos y frecuentemente mortales y patologias neurologicas requieren
un abordaje costoso en el seguimiento de manera que el paciente muchas veces desiste en su
interés de ser intervenido quirargicamente. De los casos que se realizan en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios, es necesario indagar:

¢ Cudl es la eficacia analgésica con el bloqueo de SCALP usando bupivacaina vs
analgesia convencional con fentanil en pacientes neuroquirurgicos atendidos en el
hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolaiios en el segundo semestre del 2019?



V. HIPOTESIS

Hipotesis General

La eficacia analgésica con el bloqueo de SCALP usando bupivacaina corresponde
con el mayor tiempo de analgesia sin complicaciones que con el uso de analgesia

convencional.

Otras hipotesis

HO. Se acepta como hipoétesis nula que el bloqueo de SCALP reduce la presencia de
los cambios mayores de 20.0% hemodinamicos en cualquier momento de la cirugia

neuroldgica.

HI. Se acepta como hipdtesis alternativa que el bloqueo de SCALP resulta con

reduccién de menos dosis de opioides que la técnica convencional.



VL.  OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar la eficacia analgésica con el bloqueo de SCALP usando bupivacaina vs
analgesia convencional con fentanil en pacientes neuroquirurgicos atendidos en el hospital

militar escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en el segundo semestre del 2019.

Objetivos especificos.

1. Identificar caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

2. Determinar los cambios hemodinamicos que se presentaron durante la colocacion del

cabezal de Mayfield y al realizar la incision quirargica.

3. Cuantificar el requerimiento de fentanil intraoperatorio en ambos grupos.

4. Describir la intensidad del dolor seglin la escala visual andloga en ambos grupos.

5. Reconocer efectos adverso farmacologico en ambos grupos de pacientes.



VII. MARCO TEORICO.

El concepto de bloqueo nervioso periférico del cuero cabelludo fue desarrollado a
principios de 1900 por Harvey Cushing y George Crile y fue motivado por su apreciacion de
los beneficios potenciales de la anestesia regional efectiva. El progreso en esta area fue
limitado por los anestésicos locales disponibles. La cocaina era adictiva y toxica para el
corazdn y el cerebro, la procaina, aparte de su corta duracion de accion, estaba limitada por
una mayor frecuencia de reacciones alérgicas. La adicion de Heinrick Braun de la epinefrina

a los anestésicos locales tuvo el beneficio de aumentar la duracidon de su efecto. (9)

El bloqueo del cuero cabelludo inicialmente se realizé para permitir la ejecucion de
procedimientos intracraneales sin la necesidad de anestesia general. Con la introduccion del
tubo endotraqueal y la evolucién de la anestesia general, el uso del bloqueo del cuero
cabelludo disminuyd en frecuencia. Sin embargo, se mantuvo un nicho importante para
permitir la evaluacién funcional de pacientes despiertos durante ciertos procedimientos.
Contintia siendo una necesidad la realizacion de cirugias intracraneales y evaluaciones

funcionales concurrentes. (9)

Tanto la disponibilidad de los anestésicos locales de accion prolongada y la evolucion
de la técnica para el bloqueo del cuero cabelludo desde un bloqueo de campo hasta un
bloqueo neuronal selectivo ha abierto nuevas oportunidades para su integracion en la préactica

actual. (9)
Anatomia para bloqueo de SCALP

La inervacion sensitiva de cabeza y cuello, principalmente la aportan el nervio

trigémino y raices cervicales de C2 a C4. (5)
Inervacion del SCALP anterior y frente

El nervio trigémino es el nervio craneal mas grande y la principal fuente de inervacion

sensitiva de cabeza y cara. Se divide en tres ramas que son: oftdlmica, maxilar y mandibular.’



Rama oftalmica: Es la primera division y la mas pequefia del nervio trigémino, provee
sensibilidad ipsilateral hacia labio superior, cornea, cuerpo ciliar, iris, parpados y frente. La
rama mas larga de la division oftalmica es el nervio frontal, el cual se divide en los nervios
supraorbitario y supratroclear al emerger de la escotadura supraorbitaria, proporcionando

inervacion sensitiva a la frente y el SCALP anterior. (5)

Estas dos ramas suministran inervacion sensorial a la frente y al cuero cabelludo
anterior. Al emerger del agujero o muesca supraorbital, el tronco del nervio supraorbitario se
divide en ramas profundas y superficiales. Las ramas profundas se extienden hacia arriba y
lateralmente, y se extienden en el tejido areolar entre la galea y el pericraneo, con ramas
terminales que proporcionan sensibilidad al cuero cabelludo al perforar la galea cerca de la
sutura coronal. Las ramas superficiales se dividen en multiples ramas mas pequeias, que

perforan el musculo frontal y también proporcionan sensibilidad al cuero cabelludo anterior.

El nervio supratroclear se desplaza a través del agujero supraorbitario, dando
filamentos palpebrales al parpado superior. Asciende ain mas en la frente y se divide en
ramas medial y lateral. Ubicadas debajo de los musculos frontales, las ramas medial y lateral

perforan respectivamente la frente y la galea aponeuroética. (3)

Rama maxilar (V2): Es la rama mds grande, exclusivamente sensitiva. Proporciona
la sensibilidad de la cara superior, a nivel de la prominencia zigomatica de la mejilla a través

de sus ramas cutéaneas (nervios infraorbitarios, zigomatico-facial y zigomatico-temporal).’

Rama mandibular (V3): A través de los nervios mental y bucal lleva la sensibilidad
hacia el labio y parte inferior de la cara. Mientras que el nervio auriculo-temporal lleva

sensibilidad a la piel situada frente a la auricula y porcidn superior de escalpe anterior. (5)
Inervacion del SCALP posterior

El Nervio occipital mayor, es la rama posterior del segundo nervio cervical. Esta rama
transcurre por la parte posterior del cuello atravesando musculos de la region. En este
sentido, emerge entre el atlas y el musculo oblicuo inferior de la cabeza

(también denominado musculo oblicuo Mayor), perfora el musculo esplenio de la cabeza y
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la aponeurosis del musculo trapecio e inerva la piel del occipucio, asi como parte de los

musculos de la nuca. (5)

Indicaciones del bloqueo de SCALP

Es una técnica regional que involucra el bloqueo de los nervios que inervan el cuero
cabelludo con el fin de proporcionar mayor analgesia postoperatoria, disminuir los
requerimientos de anestesia general y atenuar la respuesta hemodindmica en pacientes
llevados a  craneotomia, derivaciones  ventriculo-peritoneales o procedimientos
dermatoldgicos en el cuero cabelludo. Ademas, se puede utilizar como coadyuvante en el
tratamiento de cefalea migrafnosa, cefalea tensional, neuralgia occipital y neuralgia del

trigémino y raices cervicales de C2 a C4. (9)

El bloqueo neuronal del cuero cabelludo es aplicable para todos los procedimientos
intracraneales supratentoriales. El bloqueo del cuero cabelludo minimiza la respuesta
hemodindmica al estimulo quirurgico, puede disminuir los requisitos anestésicos

intraoperatorios, y puede reducir el dolor postoperatorio y el consumo de analgésicos.

Aunque puede proporcionar una anestesia efectiva para la piel, incision y
craneotomia, no proporciona anestesia de la dura. Como tal, para la craneotomia “despierto”,
ademdas de bloqueo del cuero cabelludo, un analgésico intravenoso (i.v) es a menudo
necesario para la comodidad del paciente, pero debe ser titulado para permitir la evaluacién
funcional. El bloqueo del cuero cabelludo también puede ser utilizado en otras cirugias de
subespecialidad que involucren el craneo, Incluyendo cirugias dermatologicas (cirugia
fotodindmica para actinicos), queratosis, reseccion de carcinoma infiltrante del cuero

cabelludo) y cirugia plastica (craneoplastia). (9)

Descripcion de la técnica

El procedimiento implica inyeccion de anestésico local para bloquear las divisiones
de V1 (nervios supratrocleares y supraorbitales), V2 (nervio cigomaticotemporal), V3
(nervio auriculotemporal) y ramas derivadas de C2 y C3 (rama posterior del auricular mayor,

occipital menor, occipital mayor y tercer nervio occipitale). (9)
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Los nervios supratrocleares y supraorbitales son anestesiados a medida que emergen
a lo largo del borde orbital superior con 1 ml de anestésico local para cada nervio, usando
una aguja de calibre 23 o 25. Se introduce perpendicular a la piel, en un estudio anatomico,
el nervio supratroclear emergio del borde orbital y en promedio de 1,6 cm lateral a la linea
media y 0,7 cm por debajo del margen supraorbital, mientras que el nervio supraorbital
emergio desde el foramen supraorbital 2.9cm lateral a la linea media y 0.5cm por debajo del
margen supraorbital. El supraorbital es bloqueado simplemente por palpacion e inyeccion en
la muesca supraorbital. El nervio supratroclear es anestesiado con una segunda inyeccion 1—

1.5cm medial a la muesca supraorbtial. (9)

El nervio cigomaticotemporal surge entre el nervios supraorbitario y
auriculotemporal con su foramen ubicado en la pared anterior de la fosa temporal detras del
borde orbitario lateral a nivel del canto lateral. Los planos profundos y superficiales deben
inyectarse debido a que el nervio puede ramificarse ampliamente. El bloqueo de este nervio
puede ser util para la colocacién del marco estereotaxico, la cirugia intracraneal despierta, y

especialmente para cirugias en la que el musculo temporal es retraido o elevado del craneo.

El nervio puede ser anestesiado palpando el borde orbitario lateral a nivel de La sutura
frontozigomatica, el dedo indice se deja en la depresion del aspecto posterolateral del borde
orbitario lateral y la aguja introducida aproximadamente 1 cm posterior a la sutura. La aguja
debe ser "bajada" por la pared concava del borde orbitario lateral hasta alcanzar el nivel del
canto lateral dos ml de anestésico local generalmente son recomendados para un bloqueo

efectivo (9)

El bloqueo del nervio auriculotemporal es posible a varios niveles para la cirugia
intracraneal temporal baja, debe ser bloqueado 1.5cm anterior al trago con infiltracion de
anestésico local superficialmente (con la inyeccion profunda puede innecesariamente ser
anestesiado el nervio facial). De lo contrario, el nervio auriculotemporal se puede bloquear
de manera efectiva 1-1.5cm anterior al borde superior de la oreja, obviando cualquier riesgo

de bloqueo del nervio facial.

La rama posterior del nervio auricular mayor se bloquea a 1.5cm posterior a la pinna

a nivel del trago. Bloquear este nervio no es absolutamente necesario para el bloqueo
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rutinario del cuero cabelludo, ya que la contribucion sensorial es minima. Sin embargo, el
bloqueo puede ser beneficioso para la cirugia centrada cerca del proceso mastoideo (es decir,
reseccion de neuroma acustico, particularmente para el enfoque translaberintico). Un ml de
anestésico local deberia ser suficiente para el bloqueo de cada uno de los nervios

mencionados. (9)

Finalmente, se bloquean los nervios occipitales menores y mayores. a lo largo de la
linea nucal superior entre la protuberancia occipital externa y el proceso mastoides. La
inyeccion lineal del tercio medio de la cresta nucal superior con 5 ml de anestésico local
anestesiara tanto el nervio occipital menor como el mayor. El nervio occipital mayor corre a
lo largo de la arteria occipital, que puede ser perforada inadvertidamente al intentar el
bloqueo de este nervio. En promedio, los nervios occipitales mayor y menor se encuentran a
lo largo de la cresta nucal a 4 cm y 7 cm de la protuberancia occipital externa,

respectivamente. (9)

El tercer nervio occipital se encuentra a un promedio de s6lo 3 mm (rango, 0—4 mm)
lateral a la protuberancia occipital externa y se comunica con el nervio occipital mayor, que
se encuentra lateral a ella. Inerva la parte inferior de la cara posterior del craneo. Es poco
probable que sea importante para el dolor por incision en procedimientos supratentoriales.
Sin embargo, su contribucidn a los procedimientos infratentoriales es probablemente mucho
mayor. Adicionalmente, el inicio de su curso subcutdneo a 6 cm por debajo de la
protuberancia occipital externa y justo lateral a la linea media sugiere un sitio susceptible de

bloqueo. (9)

Complicaciones

Al igual que cualquier procedimiento, el bloqueo del cuero cabelludo tiene
complicaciones potenciales. Se han notificado toxicidad del anestésico local, bradicardia
grave, hipertension e inyeccion subaracnoidea inadvertida. La paralisis del nervio facial

después de los bloqueos del cuero cabelludo es una complicacion muy rara. (4)
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VIll. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio:

Experimental de Ensayo Clinico de grupo paralelo en fase 1. a simple ciego.
8.2. Area y periodo de estudio:

El estudio fue realizado en sala de operaciones del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolanos de la ciudad de Managua. Es un hospital general para la atencion
al cuerpo médico militar y la atencion diferencia por venta de servicio en salud al INSS para
instituciones varias que incluye la atencion al nucleo familiar. Especificamente el estudio

corresponde al departamento de anestesiologia en el periodo de II semestre del afio 2019.
8.3. Poblacion de estudio:

Fueron los pacientes mayores de 15 afios intervenidos quirargicamente por trauma o
lesion neuroldgica que incluida incision del cuero cabelludo, craneotomia y los
procedimientos que requeria la patologia diagnosticada durante el periodo de estudio fueron
23 casos, pero de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion solo se incluyeron a 18

paciente.
Muestra:

Se hizo de manera aleatoria, segiin los criterios de inclusion, si el paciente era 6ptimo
para bloqueo de SCALP con Bupivacaina y en infusion continua con Fentanil o en caso
diferente solo con el uso convencional de fentanil en infusién continua como anestesia para
el proceso quirurgico, siendo la escogencia uno a uno para conformar los grupos a comparar
siendo; Grupo A y Grupo B, esto de acuerdo con la aceptacion informada de los pacientes

incluyendo a 19 por cada grupo.
Disefio Muestreal

Definicion de Grupo
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Grupo A: Se definen a los pacientes mayores de 15 afios, que el médico Neurocirujano
considero la necesidad de intervencion quirtirgica para reparacion de dafio a nivel del sistema

nervioso central. Y el medico anestesidlogo considero el siguiente procedimiento;

La induccion anestésica se realizd con: fentanil Smcg/kg/dosis, Propofol 1-1.5
mg/kg/dosis, atracurio 0.5 mg/kg/dosis. El mantenimiento con anestesia total intravenosa: se
realizd con fentanil en infusion de 0.039 a 0.052 mcg/kg/min; Propofol en infusion de 90-
150 mcg/kg/min, atracurio en infusion de 4-6 mcg/kg/min. Cualquier aumento en la FC y
PAM> 20% del valor inicial se tratd con bolos de 1 mcg/kg/dosis de fentanilo segiin respuesta
hasta recobrar los valores basales. El bloqueo de SCALP con 2 mg/kg de bupivacaina al 0.5%

fue el proceso por experimentar.

Se usa Bupivacaina para bloqueo de seis puntos que fueron infiltrando: supraorbitario
y supratroclear, zigomaticotemporal, auriculotemporal, occipitales mayor y menor (de

manera bilateral para el bloqueo con un volumen total de farmaco de 14mL.

Grupo B: Se definen a los pacientes mayores de 15 afios, que el médico Neurocirujano
considero la necesidad de intervencion quirurgica para reparacion de dafio a nivel del sistema

nervioso central. Y el medico anestesidlogo considero el siguiente procedimiento;

La induccion anestésica se realizd con: fentanil Smcg/kg/dosis, Propofol 1-1.5
mg/kg/dosis, atracurio 0.5 mg/kg/dosis. El mantenimiento con anestesia total intravenosa: se
realizd con fentanyl en infusion de 0.039 a 0.052 mcg/kg/min; Propofol en infusion de 90-
150 meg/kg/min, atracurio en infusion de 4-6 mcg/kg/min. Cualquier aumento en la FC y
PAM> 20% del valor inicial se tratd con bolos de 2 mcg/kg/dosis de fentanilo segiin respuesta

hasta recobrar los valores basales. Sin aplicarle bloqueo SCALP fueron el grupo de control.

Criterios de Inclusion:

Para ambos grupos.

Fueron todos los pacientes mayores de 15 afios, femenino o masculino, procedente de
Managua o de otro departamento del pais, sin importar su religion, escolaridad, estado civil
y su estrato social, que se ingresaron e intervinieron quirurgicamente por lesion neuroldgica
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requerida. Eran paciente con la clasificacion anestésica ASA 11 o ASA II1. que aceptaron bajo

la firma del consentimiento informado su inclusion en uno de los dos grupos del estudio.

Criterios de exclusion:

Para ambos grupos de estudio.

Se excluyeron aquellos pacientes que no desearon ser parte del estudio, pacientes con
déficit neuroldgico previo a la cirugia (Glasgow menor de 12) o bien los que presentaron
patologia asociada que de alguna manera intervinieron con la dosificacion de los farmacos
administrado, pacientes en los que se utilizaron potenciales evocados que no recibieron

relajacion por lo cual requirieron dosis mayores de opioides.
Criterios de eliminacion:
Paciente que sufren complicaciones intraoperatorias y no pueden ser extubados.
Criterios de no inclusion:

Pacientes embarazadas, pacientes que fueron tratados en otros hospitales y se

refirieron a esta unidad.
8,5. Obtencién de informacion
8,5.1. Fuente de informacion:

Al iniciar el estudio, la fuente fue secundaria se tomo informacién de los expedientes
clinicos para el primer objetivo donde se recopilaron datos generales y tipo de ASA.
Posteriormente la fuente de informacion fue primaria tomando la informacion directamente
de la observacion e indagacion de las condiciones del paciente, tanto del grupo A como del

grupo B.
8,5.2. Técnicas e Instrumento:
Para cumplir con los objetivos del estudio se elabor6 un instrumento de recoleccion
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de la informacion, de acuerdo con los objetivos especificos planteados a alcanzar. Este
instrumento contiene preguntas sobre datos generales del paciente y el tipo de ASA, asi
también las variaciones de los signos vitales que de manera indirecta fueran causa de dolor
al momento de la colocacion de los pines del cabezal de Mayfield y posteriormente en el
momento de la incision quirtirgica hasta terminar el procedimiento y la analgesia posterior

hasta por 8hrs.

La valoracion del dolor en este ultimo momento se realizo con la escala analoga del
dolor para medir intensidad que refirieron los pacientes. En todo momento se valor6 la
presencia de posibles reacciones adversas y complicaciones que el paciente presento, otra

variable es el uso o0 no de analgesia de rescate.

Para validar el instrumento se realiz6 en 4 pacientes la técnica y la recoleccion de la
informacion la que fue satisfactoria, siendo estos pacientes incluidos en el estudio. En
relacion con la escala analoga del dolor que es un instrumento utilizado a nivel internacional,

ya reconocido, lo que se valoro fue que se aplicara adecuadamente en el seguimiento.

El investigador presento los detalles de la experimentacion, de acuerdo con los
objetivos y el convencimiento a los pacientes para ser participes del estudio, una vez aceptada
la mocion, fue el investigador que garantizo la firma del consentimiento informado de los

pacientes que participaron.

Posteriormente fueron los médicos y técnicos de anestesiologia que atendieron a los
participantes, previamente se les explico sobre lo que se quiere realizar, ellos dieron la
anestesia, asi como el seguimiento y monitoreo de las primeras horas sobre las reacciones
adversas que presentaron los pacientes. El investigador dio el seguimiento o monitoreo de la

intensidad del dolor hasta las 8 horas y quien realizo el analisis de la informacion.

La participacion fue voluntaria, previa explicacion sobre el planteamiento de la

investigacion donde todos los pacientes cumplieron el siguiente protocolo de actuacion;
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Explicacion sobre la investigacion y en que consiste la aplicacion del bloqueo de
SCALP y su beneficio en relacion con el procedimiento convencional. Se
menciona a todos los pacientes.

Se procede a monitoreo de PANI, EKG de 5 derivaciones y oximetria de pulso,
canalizar miembro superior para la induccion anestésica con fentanil Smcg/kg,
atracurio 0.5mg/kg y propofol 1 a 3mg/kg se intuba al paciente y se administra
Bupivacaina 2mg/kg para el bloqueo de SCALP en seis punto donde se
encuentran los nervios supraorbitario y supratroclear, zigomaticotemporal,
auriculotemporal, occipitales mayor y menor (de manera bilateral) con el uso de

Bupivacaina 0.5%, en volumen de 14 ml para aplicar.

El nervio supraorbital se bloqued simplemente por palpacion e inyeccion en la
muesca supraorbital con 1 ml de solucion. El nervio supratroclear fue anestesiado
con una segunda inyeccion de 1-1.5 cm medial a la muesca supraorbital, con 1
ml de solucion. El nervio zigomaticotemporal se anestesio palpando el borde
orbitario lateral al nivel de la sutura frontozigomatica, la aguja se introdujo
aproximadamente 1 cm posterior a la sutura se bloqued con 2 ml de anestésico
local. El nervio auriculotemporal se bloqued 1.5 cm anterior al trago con
infiltracion de anestésico local superficialmente. Finalmente, se bloquearon los
nervios occipitales menores y mayores a lo largo de la linea nucal superior entre

la protuberancia occipital externa y el proceso mastoides.

Después del bloqueo se colocaron los pines para el cabezal de Maytield utilizado
para estabilizar la cabeza durante la cirugia craneal, Se compone de una
abrazadera con tres pines estériles que se insertan a través del cuero cabelludo en
la tabla externa del craneo. Tomando en cuenta que en algunos no seria necesario
de acuerdo con el tipo de patologia. En este primer momento se realiza monitoreo
de la PA y de la FC, si presenta aumento mayor del 20% durante la colocacion del
cabezal o, una vez iniciado el procedimiento durante la incisiéon quirtrgica se
administra bolo de fentanil 1 mcg/kg/dosis.

Se da el monitorio de los signos vitales. Los pacientes se manejaron bajo

ventilacion mecénica, con una FiO2 de 30-40% y manteniendo un CO?2 al final
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de la espiracion entre 28 y 32mmHg. A todos los pacientes se les administro 3 gr
de dipirona intravenosa para analgesia, media hora antes de la extubacion, y al
terminar la cirugia se valora la analgesia con la escala visual andloga del dolor,

Posteriormente, en observacion se monitorea con la Escala Visual Analoga; a las
2, alas 4 y a las 8hrs de haber concluido la cirugia, se agrega analgesia de rescate
con dexketoprofeno en caso de ser necesario y se termina el monitoreo del dolor.
Ante una reaccioén adversa, producto del uso del del bloqueo bupivacaina o la
sedacion con los farmacos mencionados. Durante la cirugia se hara reanimacion
avanzada y en el caso que sucediera posterior con el alta se orienta acudir de
inmediato a emergencia del hospital y comunicar el procedimiento que se le
realizo, en este caso pasara a ser valorado por el personal médico de turno de

emergencia del hospital.

Previo a todo esto se solicitd por escrito el permiso de la direccion del hospital para

realizar el estudio, también al responsable del servicio de anestesiologia y al responsable del

servicio de neurocirugia, con la propuesta del trabajo de investigacion.

Los registros de los datos fueron introducidos en una base electronica construida en

el sistema estadistico de ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.

8,6. Operacionalizacion de las variables.

Objetivo 1. Caracteristicas Generales de los pacientes

Variable Definicion Indicador Valor
Operacional
Grupo de estudio  Conjuntos de individuos = Grupo A Aplicacion de
en quienes se realizard  experimental Boqueo de SCALP
la experimentacion tomado al azar con Bupivacaina
basado en dos grupos, el
experimental y el Grupo B Aplicacion de
control control analgesia
Convencional sin
Bloqueo de SCALP
Edad Afios cumplidos desde ~ Segln registro de 15 a 20

fecha de nacimiento expediente 21-40
hasta el momento del clinico. 41 -60
estudio. 61 y + afios
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Sexo

Tipo de paciente
segun riesgo
anestésico

Patologia Cronica
asociada

Cirugia realizada

Objetivo 2: Manifestacion de dolor segiin variaciones de signos vitales de seguimiento.

Variable
Manifestaciones
clinica efecto de
la sedacion

Caracteristica  fenotipica
que permite la distincion
entre hombre y mujeres

Sistema de clasificacion
que utiliza la Sociedad
Americana de
Anestesiologia (ASA) para
estimar el riesgo que
plantea la anestesia para
los distintos estados del
paciente.

Enfermedad referida por el
paciente, condicionada al

consumo de algin
medicamento para
mantener su estado de
salud balanceada

Diagnostico previo

realizado para determinar
el tipo de procedimiento
Quirurgico

Definicion Operational
Evidencia de un estado
compensatorio o
descompensacion al
momento de aplicacion de
un farmaco que puede
generar un estado moérbido
evidenciado por
incremento de los valores
basales de la PAM y de la
FC. En relacion con un
evento doloroso.
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Seglin registro en
el expediente
clinico

Segun registro
del expediente

Segun registro del
expediente
Diabetes tipo 2
Hipertension
arterial (HTA)
Cardiopatias
Artritis
Reumatoides
Segun registro del
expediente
Exceresis de tumos
Liberacion de
coagulos
Reparacion de
Hemangiomas
Reparacion de
fistulas

Indicador

Registro de hoja
de monitoreo al

momento de
aplicacion del
cabezal de
Mayfield
Frecuencia
cardiaca (FC)
para la colocacion
del cabezal de
Mayfield
Presion  arterial
media (PAM)
para la colocacion
del cabezal de
Mayfield

Femenino
Masculino

ASA III
ASA TV

Si
No

Si
No

Valor

<60
60 a 70
71 a 80
81 a100
101 al14

60 — 80mmHg
81 —100
101 - 120



Tiempo de 1la
evaluacion segln
registro en hoja de

anestesia

Registro de hoja
de monitoreo al
momento de la

incision
quirurgica

FC

PAM

Previa a
colocacion

A los 5 de
colacion
Durante
colocacion
Después de
colacion

<60

60a 70
71 a80
81 a 100
101 all4

60 — 80mmHg
81 -100
101 -120

Objetivo 3: Concentracion de dosis de fentanil relacionados a la analgesia
Dosis total administrada Registro de la

Concentracion
plasmatica del
fentanil

entre el tiempo
administrado en

minutos sobre el peso
corporal del paciente

por una constante de 13

hoja de anestesia

Subdosisficacion
Dosis normal
Sobre
dosificacion

Objetivo 4: Valoracion del dolor postoperatorio segun EVA

Escala andloga
del dolor (EVA)

Permite medir la

intensidad del dolor con

la maxima

reproductibilidad entre
los observadores.
Consiste en una linea
horizontal de 10
centimetros, en cuyos

extremos se encuentran

las expresiones

extremas de un sintoma.

Se mide la intensidad
expresa en centimetros
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Senalado por el
paciente
Postquirtirgico

Al terminal la
cirugia

2hrs

4hrs

8hrs

<3ng/dl
3as
6all
>10

0 sin dolor

1 a 2 dolor leve
3 a 7 moderado
8 a 10 intenso

la

la

la

la



o0 milimetros.

Objetivo 5: Reacciones medicamentosa para la analgesia

Reacciones Féarmaco analgésico Reaccion adversa = Nausea
medicamentosas  administrado Vomito
considerando fracaso de Mareos
la aplicacion de la Hipotension
analgesia administrada Somnolencia
para la investigacion, Prurito
asi como su reaccion Rash
adversa, y por
condiciones ética se Complicacion Complicaciones
aplica un analgésico anestésica cardiovasculares
alternativo de analgesia  relacionado al Lesion nerviosa
bloqueo
Farmaco de Si
rescate No
Dexketoprofeno
50mg i.v

8,7. Procesamiento de la informacion

Se realizo andlisis de frecuencia simple de variables que permitid establecer datos de
correlacion entre el uso de bloqueo de SCALP con Bupivacaina y ver la intensidad del dolor
segun cambios hemodindmicos de la Presion Arterial Media y la Frecuencia Cardiaca
presentada como alteraciones significativas con la colocacion del cabezal de Mayfield y la
realizacion de la incision quirdrgica. La valoracion del dolor postoperatorio también fue

efectuada a las 2, 4 y 8 horas de finalizado el procedimiento.

Para esto se utilizd pruebas de asociacion significativa tomando en cuenta como
intervalo de confianza de 95% el uso de Chi cuadrado con un valor X*>>3.84 y la p<0.05
respectivamente, esto permitio establecer la relacion de la presencia del uso de la analgesia
en experimentacion con el valor prondstico de la escala de la intensidad del dolor; posterior
a cirugia, donde se espera un error a<0.05. y el anélisis de alteracion de signo vitales se hizo
con prueba de t de Student para comparar medias, previa prueba de Shapiro Wilk para
normalidad de la distribucién de los valores. Y para la homogeneidad de la varianza en el

caso de muestra independiente la prueba de Levene. La presentacion de los resultados se
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efectud en cuadros y gréaficos construidos por el programa Microsoft office, Word y

PowerPoint.

)]

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

8,8. Cruces de variables:

Caracteristica de los pacientes que se les aplico Bloqueo de SCALP para realizar
cirugia neurologica.

Valoracion Hemodindmica de los pacientes que se les aplico Bloqueo de SCALP para
realizar cirugia neurologica.

Valoracion de las cifras medias Hemodindmica de los pacientes que se les aplico
Bloqueo de SCALP para realizar cirugia neurologica.

Valoracion Hemodinamica de los pacientes que se les aplico Bloqueo de SCALP para
realizar la incision quirdrgica.

Valoracion de cifras medias Hemodindmica de los pacientes que se les aplico Bloqueo
de SCALP para realizar incision quirurgica.

Necesidad de uso de bolo de Opioides durante o inmediatamente después de la
incision quirdrgica en pacientes que se les aplico Bloqueo de SCALP.

Valoracion Hemodinamica segun concentracion de fentanil plasmatico de los
pacientes que se les aplico Bloqueo de SCALP durante la incisiébn quirurgica
neurologica.

Valoracion del EVA cronologicamente de los pacientes que se les aplico Bloqueo de

SCALP para realizar cirugia neuroldgica.

8.9 Aspectos éticos

La informacion recolectada serd utilizada solo con fines investigativos. Cabe destacar

que es andnima, los resultados se publicaran y se daran a conocer en la institucién donde se

realizo el estudio para contribuir de alguna manera en el uso de practicas mas inocuas para

los pacientes.

El permiso solicitado a la Direccion y al servicio de Anestesiologia como de

neurocirugia es parte también para realizar la publicacion de los resultados. Los datos fueron

revelados de igual manera que sucedieron los hechos durante el proceso investigativo. A los
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participantes se les comunico previamente los beneficios de ser parte del estudio y las
posibles reacciones por el uso de analgesia combinada, pero se tratd de ser muy exhaustivo

en la indagacion del estado de salud para evitar posibles reacciones medicamentosas.
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IX. RESULTADOS

Dentro de los grupos 9 miembros cada uno, se evidencia que 55.6% de los pacientes
intervenidos quirurgicamente tenian edad de 36 a 60 afios. El 55.6% eran mujeres con 27.8%
para el grupo A y el grupo B. El 88.9% era pacientes ASA Il y el 11.1% pertenecientes al
grupo B eran ASA III. El 50.0% no presentaban ninguna patologia cronica asociada y 38.9%
presentaban HTA. La reseccion de tumor cerebral fue el procedimiento quirtrgico mas
estudiado de estos 22.2% en el grupo Ay el 16.7% en el grupo B. El cabezal de Mayfield fue
colocado en 27.8% de los pacientes donde el 22.2% eran del grupo en experimentacion. Ver

tabla 1.

En los pacientes a los que se les aplicdé bloqueo de SCALP se realizd valoracion
hemodinadmica basada en la presion arterial media y la frecuencia cardiaca en tres momentos
previo al inicio del procedimiento quirtirgico, en los pacientes a los que se coloco cabezal de
Maytield la medicion se les realizo antes, durante y posterior a la colocacion del cabezal con
el objetivo de comparar con el grupo de pacientes con bloqueo de SCALP a los que no se
les colocd el cabezal. En estos pacientes se observo que el 38.9% tenian una PAM de 70 a
80mmhg en el primer momento, el 33.3% presentaban esta misma cifra en el segundo

momento y el 38.9% en el tercer momento.

La frecuencia cardiaca del 22.2% de los pacientes, se encontraba entre 55 a 60 latido
por minuto y de 61 a 80 por minuto, para un total de 44.4% del total, en el primer momento,
en el segundo momento se observd que 38.9% tenian 55 a 60 latido por minuto y después

33.3% tenian estos mismos valores. Ver tabla 2.

Al momento de realizar la valoracion de las cifras medias hemodinamicas de PAM,
cuando se compararon los pacientes con cabezal de Mayfield y los pacientes a los que no se
le colocé cabezal, la media del primer grupo, que se corresponde con el momento previo a la
colocacion del cabezal, fue m=83.7mmhg y la del segundo grupo m=72.6mmhg con una
desviacion estandar de 6.7 y 4.3mmhg respectivamente, siendo ambos grupos con una
distribucion normal. La significancia estadistica segiin t de Student Pt=0.20 demuestra que

la diferencia de medias de la PAM no era significativa entre ambos grupos.
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La segunda valoracion correspondid, en el grupo al que se le colocd cabezal de
Mayfield, con el momento durante la colocacion siendo la media de la PAM en este grupo de
m=90.2mmhg con desviacion de 14.2mmhg y para el grupo al que no se le coloco cabezal de
m= 72.9mmhg con una desviacién de 0.7mmhg. En el primer grupo la distribucién de los
valores es normal mientras que en el segundo grupo no, con una significancia de Pt=0.092
sin significancia estadistica. En el momento posterior a la colocacion del cabezal la media de
este grupo fue de m=80.8mmhg comparado con una m=71.5mmhg en el grupo al que no se
le coloco cabezal con una Pt=0.01 siendo el valor estadisticamente significativo, con un solo

caso que sobre paso 20% del valor de PAM previo.

La frecuencia cardiaca, evaluada también mediante la media, en los mismos 3
momentos que se evaluaron las medias de la PAM en los grupos de pacientes con y sin
cabezal de Mayfield, demuestra que al inicio las medias eran m=73.7 latidos por minuto para
el grupo con cabezal y m= 64 latido por minuto para el grupo sin cabezal, en el segundo
momento la media del grupo con cabezal fue de m=76.5 latidos por minuto y m=66.8 latidos
por minuto para el grupo sin cabezal, en el tercer momento m=72.5 latidos por minuto en el
grupo de pacientes sin cabezal y m=72.5 latidos por minuto en el grupo sin cabezal,
presentando un valor de Pt=0.17 en el primer momento, Pt=0.23 en el segundo momento y
Pt=0.23 en el tercer momento, demostrando que la variacion en las medias no fue

estadisticamente significativa. Ver tabla 3.

En la valoracion hemodindmica al momento de la incision quirurgica el 88.9% de los
pacientes tenian PAM entre 55 a 80mmhg antes de la realizacion de la incision, estas mismas
cifras la presentaban 72.2% de los pacientes durante la incision y después de la incision el
77.8% presentod estas mismas cifras. En el caso de la frecuencia cardiaca el 55.6% tenian 61
a 80 latido por minuto al iniciar, durante la realizacion de la incision 61.1% presentaron esas
mismas cifras y este mismo porcentaje presento las mismas cifras después de la realizacioén

de la incision. Ver tabla 4.

Previo a la realizacion de la incision quirdrgica, encontramos cifras medias de PAM
de m=70.9mmhg con una DS de 7.9mmhg para el grupo A y m=69.2mmhg con DS de
9.5mmhg para el grupo B, siendo la prueba de normalidad de Shapiro Wilk de t=0.36/0.044
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es decir el grupo A tenian una distribucién normal y la distribucion de los casos de paciente
sin bloqueo era desigual. La homogeneidad de la varianza segtn prueba de Levene PL=0.69
es decir eran homogéneo, con un valor de significancia de t de Student Pt= 0.69 mayor que

el error 0=0.05.

Durante la realizacion de la incision quirtrgica la media de la PAM en el grupo A fue
de m= 67.8mmhg con un DS = 5.2mmhg y para el grupo fue de B m= 86.2mmhg con DS =
12.2mmhg. Con una normalidad para ambos grupos segin prueba de Shapiro Wilk 0.21/0.06
es decir ambos grupos con distribucion de datos normales y una homogeneidad de la varianza
segun prueba de Levene de 0.001 que significa que no son homogéneos, la prueba de t de
Student Pt=0.001 menor del error a=0.05 a esperar respectivamente. Observando una

diferencia estadisticamente significativa entre las medias de ambos grupos.

Posterior a la incision la PAM para el grupo A fue de m=70.8mmhg con una DS=
4.4mmhg y para el grupo B fue de m=78.8 con DS=10.9mmhg, la prueba de normalidad
segun prueba de Shapiro Wilk t/t2 =0.003/0.06 solo el grupo de que no recibio el bloque tenia
distribucion normal y la varianza segun prueba de Levene PL=0.008 sin homogeneidad de

datos con una t de Studen Pt=0.068 mayor que error 0=0.05. Ver tabla 5.

En cuanto a la valoracion de la frecuencia cardiaca se observd que antes de hacer la
incision la media del grupo A era m=67.8 latidos por minutos con una DS = 9.7 latidos por
minuto y la media del grupo B era m=66.8 latidos por minuto con un DS = 8.7 latidos, con
un distribucion normal para ambos grupos siendo t/t2 =0.70/0.75 segin prueba de Shapiro
Wilk y la homogeneidad segiin prueba de Levene PL = 0.24 significativo y prueba de t de

Student Pt = 0.69 mayor que error a=0.05 a esperar.

Durante la incision la media de la frecuencia cardiaca era m=69.3 latidos por minuto
para el grupo A con DS = 9.4 latidos y para el grupo B m=73.7 con una DS = 13.5 latidos.
La prueba de normalidad segin Shapiro Wilk t/t2 = 0.78/0.24. Es decir, ambos grupos tenian
distribucion normal. Y las pruebas de homogeneidad de las dos varianzas segiin prueba de
Levene PL=0.23 es significativo y la prueba de t de Student Pt =0.43 mayor que error a=0.05

que se espera.
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Posterior a la incision la media de la frecuencia cardiaca fue de m=68.6 con una DS
= 9.3 latidos por minuto en el grupo Ay en el grupo B la media fue de m=77.4 con DS = 15.6
latidos por minuto, con una prueba de normalidad segiin Shapiro Wilk t/t2 =0.16/0.33 ambos
con distribucion normal, con una prueba de homogeneidad segun Levene PL = 0.18
significativo y una prueba de t de Student Pt = 0.17 mayor que el error a=0.05 esperado. Ver

tabla 5.

Al realizar la comparacion de las medias de PAM y FC antes de la incision y durante
la realizacion de la incision quirtrgica, dentro del grupo al que se le administrd bupivacaina
para bloqueo de SCALP, se observa que la distribucion de los datos era normal con una
prueba de Shapiro Wilk de t/t2 0.36/0.21, segun el valor de la t de Student Pt= 0.12
encontramos que la diferencia entre la PAM antes de la incision y durante la incision no es
estadisticamente significativa. De igual manera al comparar las medias de PAM y FC en el
momento de la realizacion de la incision quirtrgica con las medias posterior a la incision, se
observa una distribucion normal de los datos durante la incision, y una distribucion atipica
posterior a la incision, con un Pw=0.028 observandose una variacidon estadisticamente

significativa en las medias. Ver tabla 6

En cuanto a la frecuencia cardiaca observamos al comparar las medias antes de la
incision y durante la incision, que segun la prueba de Shapiro Wilk la distribucion de los
datos es normal, con una Pt=0.45, es decir que las variaciones de las medias no son
estadisticamente significativas, encontrando la misma situacion al analizar las medias
durante la incision en comparacion con las de después de la incision con una Pt=0.68 que

demuestra que las diferencias no son estadisticamente significativas. Ver tabla 6

Al realizar la comparacion de las medias de PAM y FC dentro del grupo al que no se
le puso bloqueo de SCALP, se observo que la distribucion de los datos era atipica previo a la
incision quirargica y normal durante la incision quirargica, con una Pw=0.011 que demuestra
una diferencia estadisticamente significativa en las medias, con relacion a las variaciones de
las medias durante la incision y posterior a la incision observamos una distribucion normal
de los datos con una Pt=010 es decir que las variaciones no fueron estadisticamente

significativas en este momento. Ver tabla 7.
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Con respecto a las variaciones de la FC encontramos que hay normalidad de los datos
en todos los momentos, encontrando una Pt=0.04 en el momento de la comparacion de las
medias antes y durante la incision, es decir que la diferencia era estadisticamente
significativa. En el momento de comparar durante la incision y posterior a la incision

encontramos un valor de Pt=0.52, no significativo. Ver tabla 7.

Se identifica que el grupo de control fue quien recibi6é dosis adiciones o bolos de
opioides y que fueron casi todos el 44.4% con una relacion estadisticamente significativa

segun prueba de Chi cuadrado de X?>=14.4 y una p=0.000. Ver tabla 8.

Al comparar los parametros hemodindmicos con las concentraciones de fentanil
plasmatico observamos que las cifras se encontraron entre 3 a 10 ng/ml. En los pacientes del
grupo A, las cifras de PAM se mantuvieron entre 55 a 80mmhg presentando el 33.3%
concentraciones plasmaticas entre 3-5 ng/ml, en el grupo B se observé que el 44.4% de los
pacientes presentaron cifras de PAM entre 55-100 mmhg con concentraciones plasmaticas
de fentanil entre 6-10 mg/ml; 5.6% de los pacientes tenian cifras de PAM de 103mmhg con
relacion a cifras de 3 a Smcg/ml de fentanil. Siendo la asociacion estadisticamente

significativa con X? = 4.6 y p=0.009.

En el caso de la frecuencia cardiaca la mayor parte de los pacientes del grupo A
presentaron cifras de 61 a 80 latido por minuto, siendo el 27.8% presentando concentraciones
de fentanil de 3 a 5ng/dl de manera siendo la asociacion estadisticamente significativa con
un X2 = 6.00 y p=0.05. En el grupo B 22.2% de los pacientes que presentaron 61 a 80 latido
por minuto tenian concentraciones plasmaticas de 6 a 10 ng/ml de fentanil sin asociacion
estadistica donde p>0.05 segun lo establecidos para un intervalo de confianza de 95%

considerado en el estudio. Ver tabla 9.

Al evaluar la cronologia del dolor seguin la escala visual analoga: al terminar la cirugia
los miembros de ambos grupos no refirieron dolor, posteriormente a las 2 horas 5.6% del
grupo B tenian dolor moderado. A las 4 horas en el grupo A 5.6% tenia dolor moderado y

11.1% del grupo B refirieron también dolor moderado.

Al analizar a las 8 horas el EVA se demuestra que el 33.3% de los pacientes a los que
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se le aplico bloqueo de SCALP refirieron no tener dolor, mientras a los que no se le aplico
bloqueo lo refirieron el 27.8%. Pero en ninguno de los momentos la asociacién era
estadisticamente significativa donde p>0.05 para un intervalo de confianza de 95%

establecido en el estudio. Ver tabla 10.

Durante todo el estudio no se identificoé ningln tipo de complicacion y a los pacientes

que requirieron se les administrd analgesia de rescate.
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X. DISCUSION

En un estudio realizado por Banu et al. publicado en el Journal of international
medical research en 2017, sobre los efectos del bloqueo de SCALP con bupivacaina versus
levobupivacaina en la respuesta hemodinamica a la colocacion de los pines y eficacia en la
analgesia postoperatoria, se incluyo a 63.3% de pacientes del sexo femenino y 36.7% del
sexo masculino. Esto coincide con lo reportado en este estudio donde el 55.6% de los
pacientes estudiados fueron del sexo femenino y el 44.4% del sexo masculino. La mayor
parte de la poblacion se encontraba entre los 36 a 60 afos. La mitad de los pacientes
estudiados eran pacientes previamente sanos, siendo la principal comorbilidad encontrada la

HTA en el 38.9% de los pacientes.

Del total de pacientes estudiados, al 27.8% se les coloco el cabezal de Mayfield,
siendo de estos el 22.2% del grupo A es decir el grupo de experimentacidon. Se conoce que
desde el punto de vista neuroanestésico tiene importancia la colocacion del cabezal debido a
que suele dar lugar a la estimulacion simpatica manifiesta por alteraciones hemodinamicas,
como aumento del ritmo cardiaco y la presion arterial. Asi al evaluar los dos efectos que
causa la colocacion del cabezal se demostro la capacidad del efecto analgésico del bloqueo

de SCALP.

Se evaluaron la FC y la PAM en diferentes momentos de la cirugia. El primer
momento fue la aplicacion del cabezal de Mayfield, donde se relacionaron las cifras de FC y

PAM antes, en el transcurso de la aplicacion y posterior a la colocacion de dicho cabezal.

Segtin los resultados al comparar los valores medios de PAM y FC en los pacientes
con bloqueo a los que se les coloco el cabezal de Mayfield y los pacientes a los que no se les
colocod, las diferencias entre las medias no eran estadisticamente significativas,
proporcionando el bloqueo estabilidad hemodinamica y evitando variaciones significativas
en las cifras de PA y FC durante la colocacion de los pines que pudieran ocasionar
complicaciones en el paciente. Coincidiendo con el estudio realizado por Banu et al. el cual
describe diferencias significativas entre las PAM de los pacientes en el grupo al que se le
administro solucion salina normal y los grupos a los que se le administro bupivacaina y
levobupivacaina, siendo las variaciones en la PAM menores en los grupos a los que se
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administro el anestésico local, observandose el mismo comportamiento en la frecuencia

cardiaca.

Al momento de la realizacion de la incisidon quirargica, se evaluaron las medias de los
pardmetros hemodindmicos antes, durante y posterior a la incision. Se encontrd que las cifras
que sobre pasaron los valores basales de PAM y FC de manera significativa se observaron en
el curso de la realizacion de la incision en el grupo B es decir el grupo al que no se le puso
bloqueo de SCALP, no observando diferencias significativas en el grupo al que se le puso
bloqueo. Pardey y cols. en un estudio publicado en el acta anestesiologica taiwanica en 2014
sobre consumo de opioides después del bloqueo de SCALP con levobupivacaina para cirugia
de craneosinostosis demostrd en los pacientes bloqueados gran estabilidad hemodinamica

cuando se evaluaron la FC, PAS y la PAM antes y después de la incision.

Es importante mencionar que el grupo de pacientes con bloqueo de SCALP usando
bupivacaina estuvo menos expuesto a dosis de fentanil en comparacién con los pacientes del
grupo B. Muchos estudios concuerdan con este resultado sobre el menor uso de Opioides.
Pardey y cols. en su estudio antes citado describieron que los anestesidlogos no necesitaron
incrementar las dosis de remifentanyl antes y después de la incision quirdrgica. De igual
manera Banu et al, observaron que el 53.3% de los pacientes a los que se le realizo la
infiltracion con solucidn salina requirieron dosis adicionales de farmacos a diferencia de los
pacientes que fueron bloqueados con bupivacaina y levobupivacaina, de los cuales
unicamente el 3.3% y 6.6 % de los pacientes respectivamente requirieron dosis adicionales

de farmacos.

Al relacionarse la dosis de fentanil con la cifra de PAM, en el grupo A todos los
pacientes permanecieron con PA entre 55 y 80 mmhg, la mayoria con concentraciones
plasmaticas entre 2-5 ng/ml. En el grupo B el 44.4 % de los pacientes mantuvo cifras de PAM
entre 55 y 100 mmhg, la mayoria con concentraciones plasmaticas entre 6-10 mmhg.
Coincidiendo lo observado en el grupo A con el estudio de Pardey et al donde se observo en

los pacientes bloqueados gran estabilidad hemodindmica con dosis bajas de opioides.

En el andlisis de la intensidad del dolor que se realiz6 posterior a la cirugia es
importante destacar que en el grupo con bloqueo de SCALP solo dos pacientes cursaron con
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dolor antes de las 8 horas posquirargicas, uno present6 dolor leve y el otro dolor moderado;
en cambio en el grupo control, fueron més los pacientes que presentaron dolor, 3 tuvieron
dolor moderado y solo 1 dolor leve, sin embargo, estadisticamente no se demostr6 asociacion
significativa con el bloqueo de SCALP. Hwang y cols. en un estudio realizado en 2014 sobre
efectos del bloqueo de SCALP con levobupivacaina en el perfil de recuperacion después de
craneotomia para clipaje de aneurisma, encontré que el grupo que recibi6é levobupivacaina
presento significativamente menos dolor que el grupo control, lo cual no se corresponde con
este estudio donde no se encontraron diferencias significativas al respecto, consideramos

ampliar la muestra para obtener resultados concluyentes al respecto.
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XI. CONCLUSIONES

1. El sexo femenino representd el 55.6% en ambos grupos de estudio, el 50% de los
pacientes no presentaron antecedentes personales patologicos y la HTA fue la

patologia mas frecuentemente encontrada con un 38.9%.

2. Los pacientes con bloqueo de SCALP presentaron mayor estabilidad
hemodindmica, sin cambios relevantes en la PAM y la FC, con diferencias

estadisticamente significativas en comparacion con el grupo sin bloqueo.

3. Los pacientes con bloqueo de SCALP requirieron una concentracion plasmatica
de fentanil mucho menor con diferencias significativas al compararlo con el grupo
sin bloqueo. En ninguno de los pacientes con bloqueo se administraron bolos de

opioides adicionales.

4. No se demostro diferencia significativa entre los grupos con respecto al dolor

posoperatorio.

5. No se presentaron datos clinicos de intoxicacion por anestésico local en el grupo

al que se le aplico el bloqueo de SCALP.
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XII. RECOMENDACIONES.

A nivel del personal médico anestesidlogo

1. Recomendamos la utilizacion del bloqueo de SCALP como un excelente
adyuvante para el manejo perioperatorio del paciente neuroquirurgico, ya que
reduce las dosis de opioides empleadas y proporciona una adecuada analgesia.

2. Aunque no se demostré la relacion con el tiempo de analgesia mads
prolongado, se recomienda continuar con este estudio para poderlo demostrar.

3. Recomendamos ampliar la muestra de estudio, para tener resultados
concluyentes sobre la eficacia del bloqueo de SCALP en el manejo de dolor

postoperatorio en neurocirugia.

A nivel de las autoridades del hospital

1. Apoyar con la realizacion de este estudio para demostrar los beneficios de la
utilizacion del bloqueo de SCALP en neurocirugia, incluyendo a mayor

numero de individuos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eficacia analgésica con el bloqueo de Scalp usando bupivacaina vs analgesia
convencional con fentanil en pacientes neuroquirdrgicos atendidos en el hospital militar
escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el segundo semestre del 2019.

El bloqgueo de SCALP disminuye la respuesta hemodindmica durante la craneotomia,
proporcionando un manejo analgésico intra y postoperatorio adecuado. Ademas, reduce la
utilizacion de opioides y de otras drogas analgésica en pacientes neuro quirurgico. Lo que
se pretende es demostrar los beneficios de esta técnica en funcion de que pueda utilizarse
de manera satisfactoria en patologia neuroldgica permitiendo una pronta recuperacién post
operatoria.

Su participacion en este estudio serd de mucha ayuda, es totalmente voluntaria y no
necesita dar a conocer su nombre. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige
participar o no, se le continuaran brindando todos los servicios que recibe en este hospital y
nada cambiara en absoluto.

Lo que se realizara es administrar bupivacaina al 0.5% para bloqueo de SCALP aplicado en
6 punto donde se conoce la ubicacion de nervios en ambos lados del craneo o bien si acepta
ser parte del grupo de control se administrara analgesia convencional con fentanil
intravenosos. Para evaluar la analgesia inicialmente se valorara la variabilidad de los
parametros hemodinadmicos durante la cirugia y en el post quirdrgico la valoracién de la
escala analoga del dolor, se le preguntard cuanto siente de dolor del 0-10, hasta completar
las 8 horas después de haber salido del quiréfano. De que Ud. Refiera con sinceridad la
intensidad del dolor y otras manifestaciones, dependera el éxito del trabajo de investigacion
que se estéa realizando.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre este estudio y se me ha contestado satisfactoriamente las dudas e
inquietudes que tenia. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte de ninguna manera mi cuidado médico.

Firma del paciente y N.2 eXpediente. .. ...

Firma del médico informante...........coooiiiiiii e
Sello.
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ANEXOS 2.
Ficha de recoleccion de datos.
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafio
Eficacia analgésica con el bloqueo de Scalp usando Bupivacaina vs Analgesia convencional
con Fentanil en Pacientes Neuroquirurgicos atendidos en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafos. 1l Semestre 2019
l. Datos generales de los pacientes.

Numero de expediente:

Edad:
Sexo:
ASA:
Patologias cronicas asociadas:
Cirugia realizada:
Bloqueo de escalpe: Si: No:
1. Valoracion Hemodinamica
a. Con la colocacion de cabezal de Mayfield:
Si: No:

Valoracion Hemodinamica con la colocacion del cabezal de Mayfield
PAM FC

Antes de la colocacion.

A los 5 minuto de la colacion
Después de la colocacion
Necesidad de bolos de opioides durante o inmediatamente después de la colocacion del cabezal de
Mayfield: Si: ~~ No:

b. En la realizacion de la incisién quirurgica:

PAM FC

Antes de la incision quirtirgica
Durante la incision

Después de la incision quirurgica
Necesidad de bolos de opioides durante o inmediatamente después de la incision quirurgica: Si:
No:

1. Identificacion Concentracién de dosis de fentanil Final de la cirugia.

Farmaco Dosis total Concentracion plasmatica
Fentanyl
V. Analgesia postoperatoria segiin EVA:
Tiempo EVA(O-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10)
Al terminar cirugia
2 horas
4 horas
8 horas
V. Reacciones Farmacologicas.
a. Adversas
b. Culminacion de Analgesia y aplicacion de otro fairmacosi  no

C. Cual farmaco.




Anexos 2

Resultado.
Tabla 1.

Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio. Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Dévila Bolafios. Managua. II Semestre 2019.

n=18
Caracteristicas Generales Total Grupo A Grupo B
n (%) (Bloqueo SCALP) (Sin Bloqueo SCALP)
n (%) n (%)

Edad

16 a 20 afios 2 (11.1) 1 (5.6) 1 (5.6)

21a35 5 (27.8) 3 (16.7) 2 (11.1)

36a60 10 (55.6) 4 (22.2) 6 (33.3)

>60 1 (5.6) 1 (5.6) -
Sexo

Femenino 10 (55.6) 5 (27.8) 5 (27.8)

Masculino 8 (44.4) 4 (22.2) 4 (22.2)
Tipo de pacientes

ASA Il 16 (88.9) 9 (50.0) 7 (38.9)

ASA IlI 2 (11.1) - 2 (11.1)
Patologia Crénica Asociada

HTA 7 (38.9) 3 (16.7) 4 (22.2)

HTA y Diabetes 2 (11.1) 2 (11.2)

Ninguna 9 (50.0) 4 (22.2) 5 (27.8)
Tipo de Cirugia

Cierre de fistula de LCR 2 (11.1) 1 (5.6) 1 (5.6)

Craneoplastia 2 (11.1) - 2 (11.1)

Craniectomia suboccipital + 2 (11.1) 1 (5.6) 1 (5.6)

duroplastia

Descompresion de Nervio 1 (5.6) 1 (5.6) -

Drenaje de hematoma subdural 3 (16.7) 2 (11.1) 1 (5.6)

Reseccion de tumor 7 (38.9) 4 (22.2) 3 (16.7)

Toma de Biopsia 1 (5.6) - 1 (5.6)
Colocacion de cabezal de Mayfield

Si 5 (27.8) 4 (22.2) 1 (5.6)

No 13 (72.2) 5 (27.8) 8 (44.4)

Fuente: Primaria directamente del paciente.



Tabla 2.

Valoracién Hemodinamica de los pacientes a los que se les aplico Bloqueo de SCALP previo
al inicio de la cirugia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Managua. 11
Semestre 2019.

n=18
Valoracion Hemodinamica Monitoreo cronoldgico con uso de bloqueo de Scalp con
Bupivacaina
Primer momento Segundo momento Tercer momento
n (%) n (%) n (%)

PAM (mmHg) 70a80 7 (38.9) 6 (33.3) 7 (38.9)
81a 100 2 (11.1) 2 (11.1) 2 (11.1)
101a 110 - 1 (5.6) -

9 (50.0) 9 (50.0) 9 (50.0)

FC por minuto 55-60 4 (22.2) 7 (38.9) 6 (33.3)
61-80 4 (22.2) 2 (11.1) 2 (11.1)
81-90 1 (5.6) - 1 (5.6)

9 (50.0) 9 (50.0) 9 (50.0)

Fuente: Primaria directamente del paciente.



Tabla 3.

Valoracién de PAM y FC de los pacientes que se les aplico Bloqueo de SCALP con y sin
cabezal de Mayfield. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafnos. Managua. 11

Semestre 2019.
n=9
Bloqueo de SCALP con bupivacaina para la analgesia
95%1.C
Valoracion Con cabezal Sin cabezal . parala
C . Estadistico . .
Hemodinamica diferencia
n X DS X DS t/t2 P.L P.t
sig sig Inf - sup
Antes de la 0.80/
Difere incision 4 83.7 6.7 72.6 4.3 021 0.22 0.20 2.34-19.7
ncia de
media Durante la 0.34/
incision 4 90.2 14.2 72.9 0.7 : 0.034 0.092 -5.2-39.9
de 0.04
PAM .
Posterior a 0.84/
la incisién 4 80.8 5.6 71.5 1.5 0 20 0.076 0.010 3.02-15.4
Antes de la 0.98/
Difere incision 4 73.7 13.1 64 5.4 0.006 0.14 0.17 -5.3-24.8
ncia de
Durante la
las L, 0.42/ -10.01 -
medias incision 4 76.5 13.02 66.8 5.01 0.15 0.006 0.23 59.4
de FC .
Posterior a 0.48/
la incisién 4 72.5 11.9 74.6 6.1 0'34 0.43 0.23 -6.5-22.3

Fuente: Primaria directamente del paciente



Tabla 4.

Valoracién hemodinamica de los pacientes en el momento de la realizacion de la incision
quirdrgica. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Managua. 1T Semestre
2019.

n=18
Valoracion Hemodinamica Monitoreo cronolégico con uso de bloqueo de SCALP con
Bupivacaina
Antes de la Durante laincision  Después de la incision
incisién n (%) n (%)
n (%)
PAM (mmHg) 55a80 16 (88.9) 13 (72.2) 14 (77.8)
81a 100 2 (11.1) 4 (22.2) 4 (22.2)
101 a103 - 1 (5.6) -
FC por minuto 55-60 6 (33.3) 4 (22.2) 3 (16.7)
61-80 10 (55.6) 11 (61.1) 11 (61.1)
81-100 2 (11.1) 3 (16.7) 3 (16.7)
101-110 - - 1 (5.6)

Fuente: Primaria directamente del paciente.



Tabla 5.

Valoracién de cifras medias de PAM y FC de los pacientes a los que se les aplicé Bloqueo
de SCALP comparado con los pacientes a los que no se le aplicé para realizar incision
quirdrgica. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Managua. II Semestre

2019.
n=18
Valoracién Bloqueo de SCALP con bupivacaina para la analgesia
Hemodinamica Grupo A Grupo B 95% 1. C
(Bloqueo) (Sin bloqueo) Estadistico para la
diferencia
X DS X DS t/t2 PL Pt
sig Sig Inf - sup
Difere  Antesdela
ncia de incision 70.9 7.9 69.2 9.5 0.36/ 0.24 0.69 -7.1-104
media 0.044
de Durante la
PAM incision 67.8 5.2 86.2 12.2 0.21/ 0.001 0.001 -27.7--89
0.06
Posterior a
la incision 70.8 4.4 78.8 109 0.003 0.008 0.068 -16.6 —
/0.63 0.353
Difere  Antes de la
nciade incisién 67.8 9.7 66.8 87 070/ 0.66 0.82 -8.2-10.2
las 0.75
medias Durante la
de FC incision 69.3 9.4 73.7 13.5 0.78/ 0.23 0.43 -16.2-7.3
0.24
Posterior a
la incisiéon 68.6 9.3 77.4 156 0.16/ 0.18 0.17 -21.8-4.3
0.33

Fuente: Primaria directamente del paciente



Tabla 6.

Valoracién de las cifras medias de PAM y FC de los pacientes que se les aplicé Bloqueo de
SCALP al momento de la realizacion de la incision quirurgica. Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios. Managua. II Semestre 2019.

n=9
Valoracion Hemodinamica Bloqueo de SCALP con Bupivacaina
95% I. C para la
n X /Xt DS/DS? Estadistico diferencia de
las medias
Pba de Pt
Normalidad (SW)  Sig Inf - sup
Para ambos
valores

Diferenc Antesde la
ia de incision / durante 9 70.9/67.8 7.9/5.2 0.36/0.21 0.12 -1.04-7.1
media la incisidon
de PAM  Durante la incisidon

/ después de la 9 67.8/70.8 5.2/4.4 0.21/0.003 0.03 -5.7-0.28

incision
Diferenc Antes de la incisién
iadelas / durante la 9 67.8/69.3 9.7/9.4 0.700/0.078 0.45 -5.6-2.8
medias incision
de FC Durante la incisidn

/ después de la 9 69.3/68.6 9.4/9.3 0.078/0.167 0.68 -29-4.2

incision

Fuente: Primaria directamente del paciente



Tabla 7.

Valoracién de las cifras medias de PAM y FC de los pacientes a los que no se les aplicé
Blogueo de SCALP al momento de la realizacion de la incision quirurgica. Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Managua. II Semestre 2019.

n=9
Valoracion Hemodinamica Sin Bloqueo de SCALP
95% I. C para la
n X /Xt DS/DS? Estadistico diferencia de
las medias
Pba de Pt
Normalidad (SW) sig Inf - sup
Para ambos
valores

Diferenc Antesde la
ia de incision / durante 9 69.2 /86.2 9.5/12.2 0.044/0.068 0.004 -26.8--7.07
media la incisidon
de PAM  Durante la incision

/ después de la 9 86.2/78.8 12.2/10.9 0.068/0.636 0.10 -1.8-16.5

incision
Diferenc Antes de la incisién
iadelas / durante la 9 66.8/73.7 8.7/13.5 0.753/0.242 0.04 -0.04--2.3
medias incision
de FC Durante la incisidn

/ después de la 9 73.7/77.4 13.5/15.6 0.242/0.336 0.52 -16.4-9.1

incision

Fuente: Primaria directamente del paciente



Tabla 8.

Necesidad de uso de bolos de Opioides durante o inmediatamente después de la incision
quirargica en pacientes con y sin Bloqueo de SCALP. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios. Managua. II Semestre 2019.

n=18
Valoracion hemodinamica Bloqueo de SCALP con bupivacaina para la analgesia
Grupo A Grupo B
Total (Blogueo) (Sin bloqueo) Estadistico
N % n % n % X2 P
Requirié bolo de
Opioides durante o Si 8 (44.4) - 8 (44.4)
inmediatamente 14.4  0.000
después de la
incisién
quirdrgica No 10 (55.6) 9 (50.0) 1 (5.6)

Fuente: Primaria directamente del paciente



Tabla 9.

Valoracién hemodindmica segin concentracion plasmatica de fentanil de los pacientes en los
grupos de estudio. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Managua. 11

Semestre 2019.
n=18
Valoracién hemodinamica Concentraciones de Fentanil
Total 3 a5ng/ml 6 a 10ng/ml Estadistico
n % n % n % X2 P
PAM Grupo A (Bloqueo)
Durante la 55 a 80mmhg 9 (50.0) 6 (33.3) 3 (16.7) - -
cirugia Grupo B (sin Bloqueo)
55 a 80 mmhg 4 (22.2) - 4 (22.2) 4.6 0.009
81 a 100 4 (22.2) 1 (5.6) 3 (16.7)
101 a103 1 (5.6) 1 (5.6) -
FC Grupo A (Bloqueo)
Durante la 55-60 3 (16.7) 1 (5.6) 2 (11.1) 6.00 0.05
cirugia 61-80 5 (27.8) 5 (27.8) -
81-100 1 (5.6) - 1 (5.6)
Grupo B (sin Bloqueo)
55—-60 1 (5.6) - 1 (5.6) 1.2 0.52
61—-80 6 (33.3) 2 (11.1) 4 (22.2)
81-100 2 (11.1) - 2 (11.1)

Fuente: Primaria directamente del paciente



Tabla 10.

Valoracién del EVA cronoldgicamente de los pacientes de ambos grupos. Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios. Managua. II Semestre 2019.

n=18
Valoracién cronoldgica del Grupos de Pacientes
dolor segun escala Total Grupo A Grupo B
analoga n (%) (Con bloqueo) (Sin Bloqueo) Estadistico
n (%) n (%) X2 P
Al terminar la cirugia
Sin dolor 18 (100) 9 (50.0) 9 (50.0) - -
A las 2hrs
Sin dolor 17 (94.4) 9 (50.0) 8 (44.4) 1.05 0.30
Dolor Moderado 1 (5.6) - 1 (5.6)
A las 4hrs
Sin dolor 14 (77.8) 8 (44.4) 6 (33.3) 0.56 0.45
Dolor Moderado 3 (16.7) 1 (5.6) 2 (11.1)
Retirado 1 (5.6) - -
A las 8hrs
Sin dolor 11 (61.1) 6 (33.3) 5 (27.8) 0.14 0.70
Dolor Leve 3 (16.7) 2 (11.2) 1 (5.6)
Retirados 4 (22.2) - -

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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