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INVESTIGACION CLINICA

Comparacion de anestesia espinal versus
bloqueo nervioso ciatico-femoral en pacientes

ambulatorios sometidos a cirugia artroscopica
de rodilla
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RESUMEN

Introduccion: Se ha sugerido que la anestesia regional posee efectos benéficos en cirugia ambulatoria resul-
tando en mejor analgesia, superior satisfaccion del paciente y disminuciéon de la utilizacién de recursos. El
objetivo del presente estudio fue comparar dos técnicas anestésicas regionales en relacién con la preparacion
para cirugia y la recuperacion de los pacientes, en una poblacion ambulatoria estandarizada.

Meétodos: Se estudiaron 50 pacientes adultos, ASA I-II, sometidos a cirugia artroscépica de rodilla. Los sujetos
se dividieron aleatoriamente en grupo espinal (n = 25) y grupo cidtico-femoral (n=25). Pacientes del grupo
espinal recibieron anestesia subaracnoidea con 7.5 mg de bupivacaina hiperbdrica. Pacientes del grupo cictico-
Jfemoral recibieron bloqueo nervioso cidtico-femoral utilizando una mezcla de 20 mL de lidocaina al 2% mas 20
mL de bupivacaina al 0.5%. Se registraron los tiempos desde el ingreso a salas de cirugia hasta el comienzo de
la misma, duracién del procedimiento quiirtirgico, tiempos de recuperacion, satisfaccién del paciente, calidad de
la analgesia y ocurrencia de efectos adversos.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en las medidas de recuperaciéon entre los dos grupos.
Luego de la salida del hospital el dolor difirié significativamente a las 6 horas post-operatorias (P = 0.002). La
satisfaccion fue alta con ambas técnicas.

Conclusiones: En pacientes sometidos ambulatoriamente a cirugia artroscopica de rodilla la utilizacion de
bloqueo nervioso cidtico-femoral ofrece anestesia satisfactoria con un perfil clinico similar al obtenido con
anestesia espinal a bajas dosis. Sin embargo, el bloqueo cidatico-femoral se asocia significativamente con me-
nos dolor durante las primeras 6 horas post-operatorias.
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ABSTRACT

Background: It has been suggested that use of regional anesthesia may have some potential benefits in the
outpatient setting and result in decreased resource utilization, superior patient satisfaction, and better analge-
sia. The aim of this study was to compare the clinical properties of two widely used regional anesthetic techniques
with regard to preparation for surgery and recovery from anesthesia in a standardized outpatient population.
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Methods: Following IRB approval, 50 ASA I-1I adult outpatients undergoing arthroscopic knee surgery were
enrolled. Study subjects were equally divided (n=25 each) into spinal (S) and sciatic-femoral (SF) groups. S
patients received spinal anesthesia with 7.5 mg of 0.5% hyperbaric bupivacaine. SF patients received combined
sciatic-femoral nerve blocks using a mixture of 20 mL of lidocaine 2% plus 20 mL of bupivacaine 0.5%. Times
including that from arrival in the operating room to the readiness for surgery, as well as duration of surgery,
recovery time and patient satisfaction were recorded. Analgesia and occurrence of adverse events were also
registered.

Results: There were no significant differences between the two groups in any of the study measurements of
recovery. After discharge postoperative pain differed significantly between groups only at 6 hours (P = 0.002).
Patient satisfaction was high with both techniques.

Conclusions: For outpatient arthroscopic knee surgery, the use of a combined sciatic-femoral nerve block
offers satisfactory anesthesia with a clinical profile similar to that obtained with low-dose spinal anesthesia.
However, sciatic-femoral nerve blocks are associated with significantly lower pain scores during the first 6

postoperative hours.

Key words: Spinal anestesia, Sciatic-femoral block anesthesia, arthroscopic knee surgery.

INTRODUCCION

La artroscopia de rodilla es un procedimiento
quirurgico realizado comunmente de forma ambula-
toria. Tanto anestesia general como diversos tipos
de anestesia regional han sido exitosamente utili-
zados. Se ha sugerido que el uso de bloqueos ner-
viosos periféricos o de anestesia espinal puede te-
ner potenciales beneficios en cirugia ambulatoria
y resultar en menor utilizacion de recursos, mejor
analgesia post-operatoria y mejor satisfaccion del
paciente cuando se compara con la anestesia ge-
neral'.

En los ultimos anos los bloqueos nerviosos
periféricos han incrementado su popularidad® pero
aun se utilizan en forma menos frecuente que la
anestesia espinal debido fundamentalmente al
mayor tiempo y destreza requeridos para su colo-
cacion, asi como a la retardada recuperacion aso-
ciada con su uso®. Por otra parte, muy pocos datos
se encuentran disponibles en la literatura actual
que comparen bloqueos nerviosos periféricos con
las, ahora corrientemente utilizadas, pequenas
dosis de anestesia espinal’. Con el fin de encon-
trar mas informacion en este tépico, realizamos un
estudio clinico, prospectivo y aleatorizado para eva-
luar la hipétesis que el uso del bloqueo nervioso
ciatico-femoral resulta en un menor tiempo de sa-
lida del hospital cuando se compara con la aneste-
sia espinal en pacientes ambulatorios sometidos a
cirugia artroscopica de rodilla.

METODOS

Luego de la aprobacion por el comité de ética y
de la obtencion de consentimiento informado, se
enrolaron en el estudio 50 pacientes consecutivos
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sometidos de forma electiva a cirugia artroscopica
de rodilla. Los pacientes tenian entre 18 y 65 anos
y se encontraban clasificados como ASA I-II. Se to-
maron como criterios de exclusion el reparo de li-
gamento cruzado anterior, la obesidad moérbida (in-
dice de masa corporal > 35 kg/m?), las contraindi-
caciones médicas para la anestesia regional (aler-
gia, discrasias sanguineas, infeccion localizada,
lesion neurologica) y las enfermedades cardiacas o
respiratorias severas. Todos los pacientes se ca-
nalizaron con un catéter 18-G y recibieron de for-
ma intravenosa 0.03 mg de midazolam y 1 mg/kg
de fentanyl, seguido por una infusion de 7 mL/kg
de solucion de lactato de Ringer. Luego, utilizando
una tabla de aleatorizacion generada por computa-
dor, los pacientes fueron asignados a recibir anes-
tesia espinal (Grupo espinal, n = 25) o bloqueo ner-
vioso ciatico-femoral (Grupo ciatico-femoral, n = 25).

La anestesia espinal se realizé con el paciente
en decubito lateral (lado operatorio dependiente),
ubicando la linea media de los espacios L2-L3 o L3-
L4 y con el empleo de una aguja Whitacre numero
26. Luego de la obtencion de liquido cefalorraquideo
se inyectaron 7.5 mg de bupivacaina hiperbarica
al 0.5% (Ropshon Therapeutics, Bogota, Colombia)
y el paciente se coloc6é inmediatamente en posi-
cion supina.

El bloqueo nervioso ciatico-femoral se realizo
utilizando una mezcla de 20 mL de lidocaina al 2%
(Ropshon Therapeutics, Bogota, Colombia) mas 20
mL de bupivacaina isobarica al 0.5% (Ropshon
Therapeutics, Bogota, Colombia), y con la ayuda de
un estimulador nervioso conectado a una aguja de
bloqueo Stimuplex 21-G y de 100 mm de largo (B.
Braun Medical Inc.,Bethlehem, PA). La frecuencia
de estimulacion se fijo en 2 Hz, y la intensidad del
estimulo entre 0.3-0.5 mA. Con el paciente en de-




cubito lateral, se realiz6 el bloqueo del nervio ciatico
de acuerdo a la técnica de Labat®, inyectandose 20
mL de la mezcla de anestésico local al obtener con-
traccion muscular de los gemelos, soleo, pies o de-
dos. El paciente se coloc6 entonces en posicion
supina para la realizacion del bloqueo nervioso
femoral; la aguja de estimulacion se inserto late-
ral a la arteria femoral a nivel de la interseccion
entre la arteria femoral y una linea imaginaria que
une la espina iliaca anterosuperior y el tubérculo
pubico. Al obtenerse respuesta del cuadriceps (con-
traccion patelar) se inyectaron 20 mL de la solu-
cion anestésica.

Durante el estudio se utiliz6 monitoreo conven-
cional que incluyé ECG continuo (derivacion DII),
frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva
cada 5 minutos y oximetria de pulso. El bloqueo sen-
sorial se evaluo6 utilizando el test del pinchazo (aguja
hipodérmica 22-G) y se juzgo como adecuado al
obtenerse una completa pérdida de la sensacion al
pinchazo a nivel de T, en el grupo espinal, o en la
distribucion de los nervios ciaticos y femoral en el
grupo ciatico-femoral. El bloqueo motor se evaluo
utilizando la escala de Bromage (0 = no bloqueo
motor; 1 = bloqueo de la cadera; 2 = bloqueo de ca-
dera y rodilla; 3 = bloqueo de cadera, rodilla y tobi-
llo). Para propositos del estudio se definié hipo-
tension como una presiéon arterial sistolica
<90mmHg, o una disminucién mayor del 25% de la
presion arterial media de base. Con la obtencion
de cualquiera de los dos criterios se aplico efedrina
5-10 mg IV. Adicional a la dosis de carga de liquidos
intravenosos, los pacientes recibieron solucion de
lactato de Ringer a criterio del anestesi6logo tra-
tante. La inadecuada anestesia (queja de dolor por
parte del paciente) se traté con un bolo adicional
intravenoso de fentanyl de 1 mg/kg, permitiéndo-
se la aplicacion posterior de un segundo bolo. Si
fueron requeridos mas de 2 ug/kg de fentanyl para
mantener la comodidad del paciente se considero
falla de la técnica anestésica y la anestesia gene-
ral fue inducida.

La medida de resultado primario fue el tiempo
de salida a casa, definido como el tiempo compren-
dido desde el final de la cirugia hasta la salida del
paciente del hospital. Los tiempos desde la entrada
a salas de cirugia hasta el final de la inyeccién del
anestésico local (tiempo de preparacion anestésica)
y de alli hasta el comienzo de la cirugia (tiempo de
preparacion quirurgico) se registraron como resul-
tados secundarios. De forma similar, también se
anotaron los tiempos desde el comienzo hasta el
final de la cirugia y desde el final del procedimien-
to hasta la salida de salas.

Abnestesia espinal verus blogueo nervio cidtico-femoral

Todos los pacientes se evaluaron en salas de
recuperacion con intervalos de 15 minutos. En la
fase I de recuperacion se utilizo el sistema de pun-
tuacion de la Clinica Mayo (apéndice 1), una modi-
ficacion aceptada de los criterios de Aldrete para la
evaluacion y salida de la fase I de recuperacion®.
Una puntuacion > 8 en dicha escala se anot6 y fue
tomada como criterio de salida de la fase Iy paso a
fase II de recuperacion. En la fase II de recupera-
cion los pacientes se evaluaron con el sistema de
puntuacion para salida post-anestésica (SPSPA)
(Apéndice 2); una vez alcanzado un puntaje de 9
en dicha escala se consider6 que el paciente esta-
ba listo para salir a casa'®. Se registré el tiempo
tomado para la obtencion de un puntaje SPSPA > 9,
asi como el tiempo en que el paciente verdadera-
mente salio del hospital. La miccion no se incluyo
como criterio de salida pero el tiempo de miccion
se registro si el paciente la realizaba durante su
estadia en el hospital. No hubo un tiempo minimo
de permanencia en la fase I o II de recuperacion.

El dolor se evalu6 con la escala visual analoga
(EVA) cada 15 minutos hasta la salida del hospital.
En la fase I de recuperacion se aplico morfina 2.5
mg I.V. hasta obtener un puntaje VAS < 2. El proto-
colo de manejo en la fase II de recuperacion y en
casa consistié de 400 mg ibuprofeno via oral cada 8
horas, teniendo como rescate acetaminofen oral (1
gr) si el paciente deseaba mayor analgesia. A la
salida del hospital se pidio a los pacientes graduar
la intensidad del dolor en la EVA alas 6, 12, 18y 24
horas luego de la cirugia, asi como registrar su con-
sumo de analgésicos.

Una asistente de investigacion llevo a cabo uno
cuestionario telefonico a las 24 horas de la cirugia.
Alos pacientes se les pregunto6 acerca del dolor post-
operatorio, nausea, lumbalgia, cefalea post-puncion
y sintomas neurolégicos transitorios (SNT). SNT se
definié como dolor o disestesia en las nalgas, mus-
los o pantorrillas dentro de las 24 horas post-opera-
torias. La satisfaccion del paciente con el procedi-
miento anestésico se evalu6 preguntandoles si re-
cibirian el mismo procedimiento anestésico en
el futuro.

El estimativo del tamario de la muestra se basoé
en el tiempo de salida a casa (en minutos). Datos
previos de nuestra institucion muestran que pa-
cientes de caracteristicas similares, sometidos a
cirugias de miembros inferiores bajo anestesia
espinal, permanecen un tiempo promedio de 246 *
49 minutos en el hospital luego de su salida de sa-
las. Se estim6 que una muestra de 23 pacientes
por grupo proveeria un poder del 80%, a un valor
alfa = 0.05, con el fin de detectar una diferencia de
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40 minutos la cual consideramos clinicamente
importante. Se utilizo el test de Student para de-
terminar la significancia de los valores paramé-
tricos distribuidos normalmente y el test de rangos
de Wilcoxon para los distribuidos de forma no nor-
mal. Las variables categoricas se analizaron con el
X2, o cuando fue apropiado, con el test exacto de
Fisher. La significancia estadistica se acepto a un
nivel de p < 0.05.

RESULTADOS

Cincuenta pacientes fueron enrolados (25 en
cada grupo de estudio). Un paciente del grupo ciatico-
femoral requirié anestesia general debido a falla
de la técnica regional y fue excluido del analisis.
No se encontraron diferencias significativas entre
los dos grupos con respecto a las caracteristicas de-
mograficas, clasificacion ASA y tipos de procedi-
mientos quirdrgicos realizados (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas demograficas

Bloqueo cidtico-femoral Anestesia espinal

(n =24) (n =25)

Edad (afios) 46+ 15 49+ 14
Peso (kg) 67 +11 66+ 13
Altura (cm) 166 =7 166 £ 8
Estado fisico ASA

1 18 15

1T 6 9
Mujeres n (%) 14 (58) 15 (60)
Hombres n (%) 10 (42) 10 (40)
Procedimeintos Quirtrgicos

Meniscectomia 16 18

Sinovectomia 8 7

Condroplastia 5 7

Liberacion lateral 4 4

Retiro de plica 2 3

Retiro de cuerpo libre 1 2

Datos presentados como media + DS, porcentage o n tal como se indica

El tiempo total en salas de cirugia, la duracion
del procedimiento quirurgico y el tiempo de prepa-
racion quirurgico no difirié6 en forma significativa
entre los dos grupos; sin embargo, el tiempo de pre-
paracion anestésica fue significativamente mas
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largo (6 minutos) en pacientes a quienes se les
aplico bloqueo ciatico-femoral comparado con aque-
llos que recibieron anestesia espinal (tabla 2). Los
pacientes de ambos grupos alcanzaron en un simi-
lar periodo de tiempo un puntaje de 8 en el sistema
de puntuacion de la Clinica Mayo, el cual repre-
sentaba el criterio para salida de la fase I de recu-
peracion. No se encontraron diferencias estadisti-
cas en el tiempo tomado para alcanzar un puntaje
> 9 en SPSPA o en el tiempo de salida efectiva del
hospital (Tabla 2).

Tabla 2
Resultados post-operatorios
Bloqueo cidtico-femoral  Anestesia espinal P
(n=24) (n =25)
Tiempo de preparaci6n anestésica (min) 23+10 17+9 0,03
Tiempo de preparaci6n quirdrgica (min) 24+9 249 05
Duracién de la cirugia (min) 38x17 4x15 0,08
Salida de salas de cirugfa (min) 6+3 T7+3 09
Tiempo total en salas (min) 97+35 91+24 0.8
Puntaje > 8 en sistema de puntuacién de la clinica Mayo (min) 27+30 1820 033
SPSPA >9 105 +51 99 +58 05
Salida efectiva del hospital (min) 219+69 217+85 0,87

Datos presentados como media + DS
Tiempo de preparaci6n anestésica = Entrada del paciente a salas hasta colocacién de anestesia espinal o bloqueo nervioso
periférico. Tiempo de preparacién quirdrgico = Desde el final de la inyeccion del anestésico local hasta la insicién quirtrgica.

Salida de salas = Desde el final de la cirugia hasta la salida de salas. SPSPA = Sistema de puntuacién para salida post-anestesia

Durante la recuperacion no se encontraron di-
ferencias entre los grupos en el puntaje de la EVA.
Luego de la salida del hospital el dolor difirié
significativamente entre los grupos a las 6 horas
post-operatorias (p = 0.002). No hubo diferencias en
el puntaje de la EVA a las 12, 18 y 24 horas (Figura
1). En el hospital, tres pacientes (12%) del grupo

Figura 1
Puntuacion de dolor en la escala visual analoga
(EVA)

3 Grupo Ciatico-femoral
8 4 B Grupo espinal

Puntuacion EVA

UCPA 6 12 18 24

Horas luego del final de cirugia

UCPA = Unidad de cuidado post-anestésico
* =P < 0.05 comparado con grupo cidtico-femoral




espinal recibieron analgésicos, comparado con dos
pacientes (8.3%) del grupo ciatico-femoral (p=0.095).
Luego de la salida no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en el consumo de
analgésicos orales.

Ningun paciente requirio terapia antiemeética.
Durante el seguimiento post-operatorio no se re-
portaron casos de cefalea post-puncion o cualquier
otro tipo de complicacion. La satisfaccion del pa-
ciente fue alta en ambos grupos, y todos los pacien-
tes manifestaron que recibirian la misma técnica
anestésica si fuera requerida en futuras ocasiones.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que
pacientes sometidos de forma ambulatoria a
artroscopia de rodilla cumplen criterios de salida a
casa y salen efectivamente del hospital en un tiem-
po similar luego de anestesia espinal con bajas do-
sis de bupivacaina o de bloqueo ciatico-femoral. Aun
cuando la realizaciéon del bloqueo ciatico-femoral
tomo6 un tiempo ligeramente mayor que la coloca-
cion de la anestesia espinal, el tiempo total en sa-
las de cirugia fue similar con ambas técnicas.

El aumento en el tiempo requerido para la eje-
cucion del procedimiento anestésico en el grupo
ciatico-femoral se explica por el mayor nimero de
inyecciones necesarias para llevar a cabo exitosa-
mente la técnica. Aun cuando, en nuestro estudio,
se encontré una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el tiempo de preparacién anestésica
a favor de la anestesia espinal, la relevancia clini-
ca de este hallazgo puede ser limitada. Similares
hallazgos han sido reportados en otras investiga-
ciones que comparan bloqueos nerviosos periféricos
versus anestesia general!'! o anestesia espinal’.
Se ha sugerido que la colocacion de los bloqueos
nerviosos pre-operatoriamente, en un area dise-
nada para tal fin, podria disminuir el tiempo de sa-
las de cirugia en este grupo de pacientes'?. Sin
embargo, la utilizacion de una sala o area para tal
efecto tiene por si misma implicaciones de costo
que podrian sobrepasar los beneficios obtenidos con
la disminucién en el tiempo de salas de cirugia'®.

Un adecuado manejo del dolor es esencial para
facilitar la rehabilitacion luego de una artroscopia
de rodilla. Las técnicas anestésicas regionales han
mostrado consistentemente proveer una superior
analgesia post-operatoria cuando se comparan con
anestesia general'>!*15, Las posibles diferencias
en la analgesia post-operatoria entre diversas téc-
nicas de anestesia regional han sido menos inves-
tigadas. En el presente estudio, cuando se comparé

Abnestesia espinal verus blogueo nervio cidtico-femoral

con anestesia espinal, el bloqueo nervioso ciatico-
femoral solamente produjo superior analgesia a las
6 horas post-operatorias, lo cual se explica por la
mas rapida disoluciéon de los efectos de la aneste-
sia espinal y la extendida analgesia post-operatoria
obtenida con los bloqueos nerviosos periféricos!'®.
Algunos investigadores han postulado que en ciru-
gia de rodilla de baja invasividad, similar a la estu-
diada en la presente investigacion, un enfoque anal-
gésico multimodal mantiene puntuaciones en la
EVA < 3, independientemente de la técnica anesté-
sica empleada!*!'”. En el presente estudio dicho
enfoque al manejo post-operatorio del dolor no fue
utilizado; sin embargo una adecuada analgesia
post-operatoria fue efectivamente obtenida con la
administracion de drogas anti-inflamatorias no
esteroideas. Comparables resultados han sido re-
portados en estudios clinicos similares*!!!8 lo cual
sugiere que pueden ser minimas las molestias aso-
ciadas la realizacion ambulatoria de una artroscopia
de rodilla estandar. Sin embargo, es importante
recordar que nuestro estudio fue disenado para
detectar diferencias en el tiempo de salida a casa.
Aunque las diferencias obtenidas entre los grupos
en otras variables (dolor, nausea y vomito, SNT) no
fueron estadisticamente significativas, la posibili-
dad de un error tipo II no puede descartarse y de-
ben realizarse estudios especificamente disefiados
para evaluar tales puntos.

En estudios clinicos como el nuestro la eleccion
de un grupo control se hace dificil, definitivamente
hay numerosas técnicas anestésicas alternativas.
Nosotros elegimos como grupo control la anestesia
espinal con bupivacaina hiperbarica en bajas do-
sis, en vista a que es la técnica anestésica que
rutinariamente utilizamos cuando no colocamos un
bloqueo nervioso periférico. Las bajas dosis espina-
les de bupivacaina se utilizan de forma creciente
en procedimientos de corta duracion, como mane-
ra de evitar la aplicacion sub-aracnoidea de
anestésicos, que como la lidocaina, poseen efectos
adversos importantes como SNT. En nuestro estu-
dio, el perfil de recuperacion encontrado luego de
la aplicacion intratecal de 7.5 mg de bupivacaina
es significativamente menor a los tiempos de re-
cuperacion reportados en diversas investigaciones
previas que utilizaron dosis similares de bupiva-
caina.?”192° En dichos estudios la obtencién de los
criterios para salida a casa se cumplieron entre
los 129 a 241 minutos, siendo la recuperacion de
la miccion espontanea el factor limitante mas co-
mun para el logro de dichos criterios. Los estudios
de Mulroy y cols?! dieron lugar a la exclusién del
requerimiento de diuresis en pacientes ambulato-
rios luego de anestesia espinal con anestésicos de
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corta duracion (o pequenas dosis de bupivacaina) y
sometidos a procedimientos con bajo riesgo de re-
tencion urinaria. Este nuevo enfoque en los crite-
rios de salida a casa para procedimientos ambula-
torios, reduce el tiempo requerido para cumplir di-
chos criterios y es parte ahora de nuestra rutina
diaria. Es de anotar, sin embargo, que aun con el
cambio en los criterios de salida para la anestesia
espinal no encontramos una disminuciéon en el
tiempo de salida cuando lo comparamos con el blo-
queo ciatico-femoral. En nuestra experiencia, asi
como en la de otros investigadores, la duracion de
estadia en la unidad de cuidado post-anestésico esta
frecuentemente relacionada con multiples asun-
tos administrativos o no temas médicos??24. Espe-
cificamente, la causa mas comun de demora en la
salida en nuestra unidad se atribuye a procedimien-
tos realizados por personal administrativo (perfec-
cionamiento de formatos, cobros y paz y salvos).

Una preocupacion médica frecuente es la salida
a casa de los pacientes que han recibido un blo-
queo nervioso periférico de larga accion, debido a
la concomitante pérdida de la propiocepcion y de
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Apendice 1
Sistema de Puntuacion de la Clinica Mayo (2)

VARIABLE PUNTUACION
e Actividad motora

Movimiento activo, voluntario o sobre comandos 2

Movimiento débil, voluntario o sobre comandos 1

Ausencia de movimiento 0
e Respiracion

Tos al comando o llanto 2

Mantenimiento de via aérea sin soporte 1

Requiere mantenimiento de via aérea 0
e Presion arterial sistolica

+ 20% del nivel pre-anestésico 2

+ 20-50% del nivel pre-anestésico 1

+ 50% del nivel pre-anestésico 0
e Conciencia

Completamente alerta o contesta facilmente al llamado 2

Responde a estimulos y exhibe reflejos protectores 1

No responde a estimulos o ausencia de reflejos protectores 0
e Saturacion de oxigeno

> de los niveles pre-operatorios sin oxigeno suplementario 2

> de los niveles pre-operatorios con oxigeno suplementario 1

< de los niveles pre-operatorios con o sin oxigeno suplementario 0]

Se asigna el puntaje de acuerdo a la variable y se suma al final.
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Apendice 2
Sistema de Puntuacion para Salida Post-Anestésica (SPSPA) (10)

VARIABLE PUNTUACION

e Signos vitales

+ 20% del valor pre-operatorio 2

+ 20-40% del valor pre-operatorio 1

+ 40% del valor pre-operatorio 0
e Estado mental y de-ambulacion

Orientado x 3 y con capacidad de deambular (con muletas) 2

Orientado x 3 y con capacidad de deambular (con muletas) 1

Nada de lo anterior 0
e Dolor o nausea y vomito

Minimo 2

Moderado 1

Severo 0
¢ Sangrado quiruargico

Minimo 2

Moderado 1

Severo 0
e Aceptacion de via oral y diuresis

Ha recibido liquidos orales y ha tenido diuresis 2

Ha recibido liquidos orales 6 ha tenido diuresis 1

Nada de lo anterior 0

Se asigna el puntaje de acuerdo a la variable y se suma al final.
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