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ARTICULO CIENTIFICO  

COMPARACION DE LOS EFECTOS HEMODINAMICOS CON BUPIVACAINA 

ISOBARICA E HIPERBARICA EN PACIENTES PARA PROSTATECTOMIA 

TRANSURETRAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL. 

COMPARISON OF THE HEMODYNAMIC EFFECTS OF ISOBARIC AND 

HYPERBARIC BUPIVACAINE IN PATIENTS TO TRANSURETHRAL 

PROSTATECTOMY IN THE HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN 

RAFAEL 

Dr. Juan Arcila 1, Dr. Martin Ruiz 2. 

1Médico General Universidad De Cartagena, Residente Tercer Año Anestesiología 

Universidad Militar Nueva Granada. Residente Anestesiología Hospital Universitario 

Clínica San Rafael.  

2Médico General Universidad Del Rosario, Anestesiólogo Universidad Del Bosque. 

Anestesiólogo Cardiovascular Universidad Militar Nueva Granada. Coordinador académico 

Departamento Anestesiología Hospital Universitario Clínica San Rafael. 

Resumen  

Introducción La comparación entre la utilización de bupivacaina isobárica e hiperbárica por 

vía intratecal, se centra poco sobre los efectos hemodinámicos o muestra resultados no 

concluyentes para una u otra molécula, sin embargo hay indicios acerca de que el perfil 

hemodinámico de los pacientes tras la administración de bupivacaina isobarica presenta una 

mejor estabilidad. 

Objetivo Comparar los efectos de la densidad relativa del anestésico bupicavaina en el perfil 

hemodinámico de los pacientes sometidos a prostatectomia transuretral utilizando anestesia 

subaracnoidea con bupivacaina isobárica e hiperbárica. 

Métodos Estudio descriptivo retrospectivo con componente analítico donde se valoró la 

asociación estadística entre variables de resultado cuantitativo por medio de prueba T de 

Student para muestras pareadas.  
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Resultados Se observó una menor variabilidad hemodinámica en el grupo de isobárica. La 

bupivacaina hiperbárica genero un bloqueo motor más rápido y frecuente, y un bloqueo 

sensitivo más rápido y alto. Hubo mayor incidencia de náusea y vómito, y mayor 

requerimiento de líquidos endovenosos y vasopresores en el grupo de hiperbárica.  

Conclusiones El impacto hemodinámico observado en los pacientes ASA I y II  con adenoma 

prostático benigno sometidos a prostatectomia transuretral bajo anestesia subaracnoidea con 

bupivacaina isobárica presenta un perfil hemodinámico con menor variabilidad que los 

sometidos a la misma cirugía bajo anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica. 

Abstract  

Introduction The comparison between the use of isobaric and hyperbaric bupivacaine 

intrathecally, little has focuses on the hemodynamic effects or has showed inconclusive 

results for one or another molecule, however there is some sugestive evidence that indicates 

that the hemodynamic profile of patients following administration of isobaric bupivacaine 

has better stability. 

Objective To compare the effects of the relative density of the anesthetic bupivacaine on 

hemodynamic profile of patients undergoing transurethral prostatectomy using spinal 

anesthesia with isobaric and hyperbaric bupivacaine. 

Methods Retrospective descriptive study with analytical component was conducted, where 

the statistical association between quantitative variables were analized through T Student test 

for paired samples 

Results We observed less hemodynamic variability in the isobaric group. Hyperbaric 

bupivacaine generated a faster and frequent  motor blockade and faster and higher sensory 

blockade, there was a higher incidence of nausea and vomiting, and an increased requirement 

for intravenous liquids and vasopressors in the group of hyperbaric.  

Conclusions The hemodynamic impact observed in the ASA I and II patients with benign 

prostatic adenoma undergoing transurethral prostatectomy under subarachnoid anesthesia 

with isobaric bupivacaine has a hemodynamic profile with less variability than those who 

underwent the same surgery under subarachnoid anesthesia with hyperbaric bupivacaine.  
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Palabras clave: Bupivacaina isobárica, bupivacaina hiperbárica, anestesia espinal. 
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Introducción  

La anestesia subaracnoidea se utiliza de manera rutinaria en la cirugía de resección 

transuretral de próstata gracias a las múltiples ventajas que ofrece en comparación con la 

anestesia general. 

En nuestro medio el medicamento de elección para la utilización en esta técnica anestésica 

es la bupivacaina  hiperbárica  al 0.5%, un anestésico local  que gracias a sus características 

de hiperbaricidad con respecto al líquido cefalorraquídeo puede alcanzar un bloqueo de los 

niveles dermatometricos deseados con un riesgo bajo para generar bloqueo de niveles altos, 

lo que se relaciona con una baja incidencia de aquellos efectos adversos inherentes al bloqueo 

simpático secundario como hipotensión, bradicardia, nausea o emesis. 

En la literatura la comparación entre la utilización de bupivacaina isobárica y bupivacaina 

hiperbárica por vía intratecal para diferentes cirugías de abdomen superior e inferior, 

extremidades inferiores o genitourinarias ya sea con aditivos opioides o sin ellos, se centra 

poco sobre los efectos hemodinámicos o muestra resultados no concluyentes para una u otra 

molécula, sin embargo hay indicios acerca de que el comportamiento del perfil 

hemodinámico de los pacientes tras la administración de bupivacaina isobarica presenta una 

mejor estabilidad y por lo tanto un menor riesgo cardiovascular intraoperatorio, el hecho de    

proveer una menor variabilidad hemodinámica durante el transanestesico probablemente se 

relacione con un menor requerimiento de liquidos endovenosos, vasopresores y una menor 

incidencia de reacciones adversas desencadenadas por un bajo gasto cardiaco.1, 2 y 3 

El obtener un bloqueo demasiado alto es innecesario y puede comprometer el estado 

hemodinámico del paciente al bloquear simultáneamente fibras simpáticas. La manipulación 

de la baricidad de los anestésicos locales se ha utilizado tradicionalmente para obtener un 

mejor control del nivel de bloqueo sensitivo, sin embargo es posible que una dosis 

determinada con un anestésico local isobárico pueda generar un nivel de bloqueo más 

predecible  y por lo tanto seguro para el paciente.4, 5, 6 y 7 Cuando se utiliza para cirugías que 
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requieran un nivel dermatometrico de bloqueo más altos es posible que la administración de 

bupivacaina hiperbarica sea más favorable pues algunos estudios apuntan a que puede dar 

lugar a menos necesidad de conversión a anestesia general y analgesia complementaria.8   

Muchos artículos generan polémica con respecto a los tiempos de latencia, grado de bloqueo 

motor sensitivo y uso de vasopresores.9, 10 y 11 Por otra parte existen también muchos estudios 

que no logran encontrar diferencias al valorar los cambios de baricidad algo que 

probablemente sucede por planteamientos incorrectos desde el punto de vista estadístico. 12, 

13 y 14 

La resección transuretral de próstata para pacientes con adenoma prostático benigno es un 

procedimiento de corta duración y que requiere niveles anestésicos relativamente bajos, es 

por esto que se propone como adecuada para valorar la menor variabilidad del perfil 

hemodinámico al utilizar dosis bajas de bupivacaina isobárica en comparación a las mismas 

dosis de bupivacaina hiperbárica. 

El presente estudio pretende demostrar que  la variabilidad del perfil hemodinámico con la 

bupivacaina isobárica en pacientes llevados a resección transuretral de prostata es menor que 

con la bupivacaina hiperbárica para pacientes sometidos al mismo procedimiento quirúrgico. 

Métodos  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo con componente analítico donde se valoró la 

asociación estadística entre variables de resultado cuantitativo por medio de prueba T de 

Student para muestras pareadas. 

Se planteó una hipótesis a favor de la menor variabilidad hemodinámica al utilizar 

bupivacaina isobárica que al utilizar bupivacaina hiperbárica para proveer anestesia regional 

neuroaxial subaracnoidea en pacientes sometidos a resección transuretral de próstata por 

hiperplasia adenomatosa prostático. El primer grupo (Grupo I), estuvo conformado por los 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en quienes se administró anestesia 

subaracnoidea con bupivacaina isobarica, el segundo grupo (Grupo H), estuvo conformado 

por los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en quienes se administró 

anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica. 
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En el presente estudio nos intereso saber si la proporción media de variación en el perfil 

hemodinámico del grupo I es inferior a la del grupo H por lo que se considero como una 

prueba estadística unilateral, se utilizo un nivel de confianza de 90 % y una potencia de 80 

% para disminuir las probabilidades de error tipo I y tipo II respectivamente a niveles 

aceptables. En la búsqueda de la literactura se encontró  un único estudio que comparo los 

efectos hemodinámicos de la bupivacaina hiperbárica contra la isobárica luego de su 

administración subaracnoidea, los resultados mostraron que en el grupo de hiperbárica, 

presión arterial sistólica, media y diastólica así como la frecuencia cardiaca disminuyeron 

19,41%, 18,75%, 17,54% y 10,26%, respectivamente, mayor que en el grupo de isobárica 

(7,22%, 2,65%, 1,62% y 9,38%).3 Al analizar esta información y considerar a la presión 

arterial media como la presión de perfusión de los órganos corporales se tomaron los datos 

de esta para el cálculo de la muestra y se propuso que para determinar que la proporción de 

variabilidad de la presión arterial media del grupo I (2.65%) es menor que la proporción del 

grupo H (18.75%) se necesitarían 32 individuos en cada grupo de estudio. 

La población estudida se obtuvo de la base de datos del sistema del Hospital Universitario 

Clínica San Rafael del año 2015, la información se tomo de las historias clínicas y del record 

anestésico intraoperatorio. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes a quienes se realizó prostatectomia transuretral por hiperplasia 

adenomatosa de próstata grado I – II. 

 Pacientes ASA I – II. 

 Pacientes asintomáticos cardiovasculares en el momento de inicio de acto anestésico. 

 Pacientes a quienes se practicó punción lumbar con aguja tipo Quincke 26g-27g a 

nivel L3-L4 y se haya administrado bupivacaina isobárica al 0.5 % SE en dosis de 12 

mg más fentanil 20 mcg a nivel subaracnoideo.  

 Pacientes a quienes se practicó punción lumbar con aguja tipo Quincke 26g-27g a 

nivel L3-L4 y se haya administrado bupivacaina hiperbárica al 0.5 % SE en dosis de 

12 mg más fentanil 20 mcg a nivel subaracnoideo.  

 Pacientes que tengan consentimiento firmado para la práctica anestésica en su historia 

clínica. 
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Criterios de exclusión 

 Pacientes al cual se le dio anestesia regional y tenía contraindicación relativa para 

este tipo de anestesia. 

 Pacientes con hipertensión  arterial  en el momento de ingreso a salas (dado por PAS 

mayor de 180mmHg o diastólica mayor de 110mmHg). 

 Pacientes a quienes se administraron benzodiacepinas intravenosas durante el 

procedimiento como ansiolítico. 

 Pacientes que durante el intraoperatorio presentaron reacciones alérgicas a cualquier 

medicamento. 

 Pacientes con patología neurológica cognitiva que pudiera haber limitado el 

entendimiento y la expresión del lenguaje verbal o escrito. 

 Pacientes con índice de masa corporal mayor a 40. 

 Pacientes que hayan requerido conversión a procedimiento abierto en el 

transoperatorio. 

Se analizaron en cuatro tiempos las variables hemodinámicas a estudiar (presión arterial 

sistólica, media, diastólica y frecuencia cardiaca), primero antes de posicionar en decúbito 

lateral (esta se tomó como basal), luego a los 5, 10 y 20 minutos posteriores de la aplicación 

del anestésico local, otras variables de seguimiento en los dos grupos fueron los promedios 

de tiempo expresado en minutos hasta obtener el bloqueo sensitivo de T8 y motor Bromage 

I, también se evaluo el nivel de bloqueo sensitivo máximo obtenido, uso de vasopresores, 

líquidos endovenosos administrados y algunos efectos adversos como nauseas, vomito, 

eventos isquémicos o necesidad de conversión a anestesia general, todo esto teniendo en 

cuenta las variables antropométricas de cada individuo y la presencia de hipertensión arterial 

como antecedente médico relevante.  

El análisis estadístico  que se aplicó corresponde a la prueba T student para muestras 

pareadas, se consideró un p menor de 0.05 como estadísticamente significativo, 

adicionalmente se realizó una comparación de los promedios de cada uno de los parámetros 

del perfil hemodinámico según los tiempos  de medición del estudio en ambos grupos, el 

procesamiento estadístico se realizó en el programa SPSS V19. 
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Resultados  

Los dos grupos fueron homogeneos en cuanto a sus caracteristicas demograficas y 

antecedente de hipertension arterial, como lo muestra la tabla 1 donde se puede apreciar las 

media de las variables edad, peso, talla e IMC con su evaluación estadística. 

Tabla 1. Comparativa por grupos en cuanto a sus características demográficas y antecedente 

de hipertension arterial. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

Edad (años) 68.90 66.81 0.21 (-1.21-5.40) 

Peso (kg) 70.28 71.25 0.63 (-5.03-3.10) 

Talla (Mts) 1.65 1.65 0.81 (-0.02-0.03) 

IMC  25.21 26.08 0.24 (-2.35-0.61) 

HTA (# Pcts.) 13 12 1.00 (-0,23-0,30) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, Kg=Kilogramos, Mts=Metros, HTA= 

hypertension arterial, Pcts=Pacientes.  

En cuanto a los cambios hemodinámicos encontramos que las variaciones de presion arterial 

y frecuencia cardiaca fueron menores como se habia planteado para el grupo I que para el 

grupo H, las siguientes tablas comparativas permiten constatar esta informacion.  
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Tabla 2. Comparación presión arterial sistólica.  

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

PASBasal (Mmhg) 139.53 137.15 0.55 (-4.26- 9.01) 

PAS 5Min (Mmhg) 132.56 115.78 <0.01 (10.85-22.70) 

PAS 10Min (Mmhg) 127.65 109.65 <0.01 (10.29- 25.70) 

PAS 20Min (Mmhg) 125.84 109.31 <0.01 (9.83-23.22) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, PAS=Presion arterial sistolica, 

Mmhg=Milimetros de mercurio. 

Tabla 3. Comparación presión arterial media.  

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

PAM Basal (Mmhg) 97.58 97.13 0.88 (-4.52-5.41) 

PAM 5Min (Mmhg) 92.16 81.25 <0.01 (5.57-16.25) 

PAM 10Min (Mmhg) 89.80 76.50 <0.01 (7.70-18.88) 

PAM 20Min (Mmhg) 89.23 76.64 <0.01 (7.40-17.77) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, PAM=Presion arterial media, 

Mmhg=Milimetros de mercurio. 
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Tabla 4. Comparación presión arterial diastólica. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

PAD Basal (Mmhg) 76.68 75.95 0.80 (-4.17-5.63) 

PAD 5Min (Mmhg) 72.00 63.15 0.01 (3.24-14.44) 

PAD 10Min (Mmhg) 70.84 59.96 <0.01 (5.80-15.94) 

PAD 20Min (Mmhg) 70.34 60.25 <0.01 (5.63-14.55) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, PAD=Presion arterial diastolica, 

Mmhg=Milimetros de mercurio. 

Tabla 5. Comparación frecuencia cardiaca. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

FC Basal (LM) 75.28 76.68 0.59 (-5.73-2.92) 

FC 5Min (LM) 73.93 78.65 0.11 (-9.68-0.25) 

FC 10Min (LM) 72.18 69.87 0.41 (-2.34-6.96) 

FC 20Min (LM) 70.46 65.31 0.02 (1.29-9.01) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, FC=Frecuencia cardiaca, LM=Latidos por 

minute. 

Al analizar el tiempo requerido para alcanzar un bloqueo sensitivo T8 y Bromage 1 

encontramos que la media del grupo I fue mayor para ambos parámetros al compararla con 

el grupo H. En cuanto al nivel de bloqueo sensitivo final alcanzado encontramos como media 

un menor nivel dermatometrico en los pacientes del grupo I, no se presentó un bloqueo 

sensitivo alto o espinal completo en ningún paciente.  
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Tabla 6. Comparativa tiempo hasta obtener bloqueo sensitivo T8, bloqueo motor bromage1 

y nivel sensitivo final alcanzado.  

 Grupo I (N 31) Grupo H (N28) Valor P IC 

Tiempo hasta 

T8 (Min) 

4.10 2.61 0.04 

 

(0.295-2.72) 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32)   

Tiempo hasta 

Bromage1(Min) 

6.13 3.91 <0.01 (1.38-3.05) 

Nivel sensitivo 

final (Dert) 

T6.37 T5.87 0.26 

 

(-0.38-1.38) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, Min=Minutos, Dert=Dermatoma.  

Se valoró la incidencia de náuseas y vómitos a nivel intraoperatorios, encontrándose un 

aumento para estos efectos adversos en el grupo H, presentándose nauseas en un 12 % y 

vomito en un 6 % de los pacientes lo que contrasta con la ausencia de estos efectos adversos 

en el grupo I. 

En cuanto al uso de vasopresores solo dos pacientes requirieron de estos y ambos pacientes 

hicieron parte del grupo H, los requerimientos de líquidos endovenosos durante el 

intraoperatorio fueron mayores para el grupo H. 
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Tabla 7. Comparativa nauseas, vomito, requerimiento de vasopresor y liquidos endovenosos. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

Nauseas (# Pcts) 0 4 0,12   (-0.27-0.02) 

Vomito (# Pcts) 0 2 0,47 (-0.17-0.05) 

Vasopresor (# Pcts) 0 2 0,47 (-0.17-0.05) 

Liquidos EV (Ml) 1187.5 1687.5 <0,01 (354.5-645.4) 

IC=Intervalo de confianza, Pcts=Pacientes, Ml=Mililitros (valor en medias). 

No se identificó mediante el estudio de historias clínicas para ninguno de los dos grupos de 

estudio, eventos isquémicos cardiacos durante los procedimientos realizados ni en su 

posoperatorio, no hubo además en ningún caso de los analizados la necesidad de convertir a 

anestesia general para proseguir con la intervención quirúrgica ni se encontró otro evento 

adverso para los pacientes del grupo I ni del grupo H.  

Discusión  

Las características antropometricas entre ambos grupos así como el antecedente de 

hipertensión arterial según lo previamente anotado, no contribuyen a generar diferencias 

significativas entre ambos grupos por lo que el análisis de las variantes establecidas proponen 

resultados no influenciadas por estas. 

Se evidencio un perfil hemodinámico con menor variabilidad en cuanto a tensión arterial 

sistólica, media y diastólica estadísticamente significativa para todos los tiempos posterior a 

la administración de bupivacaina isobárica, en cuanto a frecuencia cardiaca si bien se vio una 

menor variabilidad de esta en todos los tiempos posterior a la administración del anestésico, 

esta solo fue estadísticamente significativa a los 20 minutos, lo que lo convierte en una opción 

llamativa para un gran número de pacientes en los que por su estado basal o antecedentes 

médicos se requiera de un control estricto del componente hemodinámico. 

En cuanto al tiempo para alcanzar un bloqueo sensitivo hasta T8 encontramos que la media 

para el grupo de isobárica fue mayor que para el grupo de hiperbárica, ósea que la latencia 
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para el grupo de isobárica fue en general mayor, sin embargo esto no implico ningún retraso 

en el inicio de cirugía puesto que el tiempo requerido para obtener el adecuado bloqueo 

sensitivo T8 se dio igualmente en un periodo de tiempo corto, lo cual sucede generalmente 

durante la organización del paciente y el equipo quirúrgico previo al inicio de la cirugía. 

Al valorar el grado de bloqueo motor mediante la escala bromage teniendo en cuenta el 

tiempo necesario para obtener un bloqueo motor bromage 1, encontramos que la media de 

tiempo para el grupo I fue mayor que para el grupo H, reflejando que no solo el tiempo de 

latencia para el bloqueo sensitivo sino también para el bloqueo motor es mayor en el grupo 

de isobárica que el de hiperbárica, encontramos además que hubo pacientes que no lograron 

generar un bloqueo motor completo, cinco en el grupo de isobárica y uno en el grupo de 

hiperbárica, aunque esto no afecto en ningún caso el obtener el adecuado bloqueo sensitivo 

necesario para la realización de la intervención quirúrgica.  

Teniendo en cuanta en nivel sensitivo máximo alcanzado se puede mencionar que fue mas 

predecible el nivel sensitivo alcanzado en el grupo de isobárica que en el de hiperbárica con 

una menor proporción de pacientes dispersos hacia los extremos altos o bajos desde el blanco 

planteado a la altura de T8. Hubo pacientes que no alcanzaron el nivel de bloqueo sensitivo 

blanco para este tipo de cirugía, específicamente uno en el grupo de isobárica y cuatro en el 

grupo de hiperbárica, los pacientes que no alcanzaron el nivel blanco sin embargo en ambos 

grupos estuvieron cerca de alcanzarlo motivo por el cual fueron llevados a la intervención 

quirúrgica que transcurrió sin necesidad de conversión a anestesia general en cada uno de los 

casos, algo que no deja de lado el plantear que si no se hace una estricta monitorización y 

adecuación de la posición al utilizar bupivacaina hiperbárica podría existir un riesgo mayor 

de niveles inadecuados para este tipo de cirugía lo que podría conllevar posiblemente a un 

mayor requerimiento de conversión a anestesia general comparativamente, por supuesto que 

para aclarar esto se requeriría de un estudio con una mayor muestra y enfocado en este 

aspecto. 

Luego de observar la capacidad que tiene la bupivacaina hiperbárica para generar un bloqueo 

motor más rápido y frecuente, y un bloqueo sensitivo más rápido y alto se puede plantear que 

es esta altura en el nivel de bloqueo lo que podría generar una mayor vasodilatación periférica 

afectando por medio de este mecanismo la hemodinamia de los pacientes. 
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La cantidad de líquidos endovenosos administrados durante el intraoperatorio se vio 

disminuido como era de esperar en el grupo de pacientes con mejor estabilidad 

hemodinámica, mientras se redujo la probabilidad de requerir vasopresores durante el mismo 

periodo de tiempo. Se debe recordar que aunque no haya a la fecha un desenlace clínico de 

importancia desfavorable para la utilizacion de vasopresores, hay un impacto demostrado 

apoptotico a nivel miocárdico que puede ser evitado al no exponer los pacientes a este grupo 

de medicamentos. El uso de cristaloides a pesar de ser tolerado en la gran mayoría de 

pacientes puede llegar a ser deleterio para grupos de población específicas, poblaciones en 

las que se propone a la bupivacaina isobárica como superior a la hiperbárica para brindar 

anestesia regional subaracnoidea.  

Las náuseas y vomito es un evento adverso relevante si se tiene en cuenta la frecuencia con 

que se puede llegar en presentar, en este estudio en particular se obtuvieron unas altas tasas 

de presentación, se debe tener presente que la hipoperfusión a nivel esplacnico contribuye a 

su presentación por lo que es lógico que pueda disminuirse su incidencia al generar una mejor 

estabilidad hemodinámica algo que pudo haber influenciado la diferencia de presentación 

por grupos. 

Se realizó una búsqueda activa en las historias clínicas con el fin de identificar aquellos 

pacientes que presentaron isquemia miocárdica sin embargo es posible que debido al tamaño 

de la muestra no se haya logrado encontrar ninguno por lo que el impacto a este nivel no 

pudo ser valorado, no se puede dejar de lado sin embargo el hecho de que la mejor estabilidad 

hemodinámica establecida para el grupo de isobárica puede jugar un papel protector en los 

pacientes con una susceptibilidad establecida, lo que generaría relevancia en el ámbito de 

cirugía urgente para otro tipo de intervención.   

No hubo en ningún caso de los analizados la necesidad de convertir a anestesia general algo 

que puede indicar la adecuada fiabilidad de la bupivacaina trátese de isobarica o hiperbarica 

para generar un adecuado bloqueo sensitivo.  

Conclusiones  

A partir del presente estudio nos permitimos concluir que el impacto hemodinámico 

observado en los pacientes ASA I y II  con adenoma prostático benigno sometidos a 
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prostatectomia transuretral bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina 

isobárica presenta un perfil hemodinámico con menor variabilidad que los sometidos a la 

misma cirugía bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica.  

A pesar de que los resultados obtenidos se encuentran acorde a las bases fisiológicas que 

respaldan el suceder de los eventos, se debe recordar que el estudio fue realizado en un grupo 

de población específica, motivo por el cual antes de extrapolar estos resultados a otro tipo de 

poblaciones, valdría la pena realizar estudios adicionales con el fin de valorar su seguridad y 

eficacia.    
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Presentan los pacientes ASA I y II  con adenoma prostático benigno sometidos a 

prostatectomia transuretral bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina 

isobárica un mejor perfil hemodinámico que los sometidos a la misma cirugía bajo anestesia 

regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica? 

Población: Pacientes sometidos a resección transuretral de próstata. 

Intervención: Anestesia regional neuroaxial subaracnoidea utilizando bupivacaina isobárica 

0.5% sin epinefrina. 

Control: Anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina  hiperbarica 0.5% sin 

epinefrina.  

Desenlace: Variabilidad en perfil hemodinámico. 
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JUSTIFICACIÓN 

La anestesia neuroaxial subaracnoidea se utiliza de manera rutinaria en la cirugía de resección 

transuretral de próstata gracias a las múltiples ventajas que ofrece en comparación con la 

anestesia general (fácil aplicación, predictibilidad de resultados, disminución  de la respuesta 

al estrés perioperatorio con mayor preservación de la función inmunológica y de la 

cicatrización de los tejidos, reducción de las pérdidas sanguíneas y del riesgo de enfermedad 

trombo-embolica, conservación de la conciencia y de la dinámica ventilatoria espontánea, 

empleo de pocos fármacos y bajas dosis, pocos efectos adversos y reacciones secundarias). 

En nuestro medio el medicamento de elección para la utilización en esta técnica anestésica 

es la bupivacaina  hiperbárica  al 0.5%, un anestésico local  que gracias a sus características 

de hiperbaricidad con respecto al líquido cefalorraquídeo puede alcanzar un bloqueo de los 

niveles dermatometricos deseados con un riesgo bajo para generar bloqueo de niveles altos, 

lo que se relaciona con una baja incidencia de aquellos efectos adversos inherentes al bloqueo 

simpático secundario como hipotensión, bradicardia, nausea o emesis. 

En la literatura la comparación entre la utilización de bupivacaina isobárica y bupivacaina 

hiperbárica por vía intratecal para diferentes cirugías de abdomen superior e inferior, 

extremidades inferiores o genitourinarias ya sea con aditivos opioides o sin ellos, se centra 

poco sobre los efectos hemodinámicos o muestra resultados no concluyentes para una u otra 

molécula, sin embargo hay indicios acerca de que el comportamiento del perfil 

hemodinámico de los pacientes tras la administración de bupivacaina isobarica presenta una 

mejor estabilidad y por lo tanto un menor riesgo cardiovascular intraoperatorio, el hecho de 

proveer una menor variabilidad hemodinámica durante el transanestesico probablemente se 

relacione con un menor requerimiento de liquidos endovenosos, vasopresores y una menor 

incidencia de reacciones adversas desencadenadas por un bajo gasto cardiaco como las 

náuseas y vómito. 

La resección transuretral de próstata para pacientes con adenoma prostático benigno es un 

procedimiento de corta duración y que requiere niveles anestésicos relativamente bajos, es 

por esto que se propone como adecuada para valorar la menor variabilidad del perfil 
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hemodinámico al utilizar dosis bajas de bupivacaina isobárica en comparación a las mismas 

dosis de bupivacaina hiperbárica. 

El presente estudio pretende demostrar que  la variabilidad del perfil hemodinámico con la 

bupivacaina isobárica en pacientes llevados a resección transuretral de prostata es menor que 

con la bupivacaina hiperbárica para pacientes sometidos al mismo procedimiento quirúrgico, 

algo que podría posicionar a la bupivacaina isobárica como el anestésico de elección para 

este tipo de intervenciones. 
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ESTADO DEL ARTE 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, MEDLINE y EMBASE con las 

palabras clave: isobaric bupivacaine, hyperbaric bupivacaine y spinal anaesthesia, la 

búsqueda no se limitó por idioma ni fecha, posteriormente se revisaron los resúmenes de los 

artículos encontrados con el fin de identificar todos aquellos que tuvieran relación con los 

planteamientos del estudio en curso. 

Mediante la búsqueda de la literatura se encontró un estudio que involucro a trescientos 

cuarenta pacientes consecutivos, estos recibieron anestesia espinal exitosa con bupivacaína 

simple al 0.5 %.1 Un pequeño estudio aleatorizado de 40 de estos casos mostró poca 

diferencia entre 3,5 y 3 ml; sin embargo, el análisis de 200 pacientes que recibieron 3,5 ml 

(bloqueo medio T 10.5 + 1 segmento) y 100 que recibieron 3 ml (T 10 + 0,5 segmento) 

confirmó la impresión de que el volumen más pequeño produjo un rango más bajo de 

segmentos bloqueados, algo que repercutió como esperado en menores cambios 

hemodinámicos con una disminución en la presión arterial sistólica de 18.5 +/- 14 (para el 

grupo de 3.5 ml) y de 9.5 +/- 8 (para el grupo de 3 ml) con una p<0.05.1 Las principales 

complicaciones fueron hipotensión (14,1%) y dolor de cabeza (1,5%), por lo tanto en este 

estudio se abren puertas a estudios adicionales con disminución en las dosis aquí planteadas 

para valorar la posibilidad de obtener un bloqueo segmentario menor y por lo tanto impactar 

en la disminución de bloqueo simpático y sus repercusiones sobre la hemodinamia del 

paciente que muchas veces necesitamos evitar1.  

Otro estudio propuso valorar la intensidad del bloqueo simpático producido por la 

bupivacaína cuando se administra a través del espacio subaracnoideo usando dos soluciones 

isobárica e hiperbárica, fue un estudio prospectivo, randomizado y doble ciego, fueron 

incluidos en el estudio 256 pacientes adultos, asa I-IV, a los que se les sometió a una 

intervención quirúrgica para la que estaba indicada la realización de un bloqueo 

subaracnoideo (herniorrafias inguinales o varicectomías).2 Los pacientes fueron distribuidos 

al azar en dos grupos: grupo H = bupivacaína al 0,5% hiperbárica y grupo I = bupivacaína al 

0,75% isobárica. El bloqueo simpático medio fue del 16,5±11,29% (grupo H = 17,46±12%; 

grupo I = 14,63±9,53%, p<0,05) con una dosis media de 11,91±1,68 mg de bupivacaína 

(grupo H = 11,47±1,60 mg; grupo I = 12,78±1,48 mg; p<0,001).2 El nivel anestésico obtenido 
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fue de T8 sin que se apreciaran diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos, la principal disociación que observaron y que sí alcanzó significación estadística, 

aunque no clínica, fue el grado de bloqueo simpático alcanzado con ambas soluciones, y que 

fue superior en el grupo de bupivacaína hiperbárica, a pesar de utilizar dosis inferiores en 

este grupo, de acuerdo a este estudio la bupivacaína isobárica parece un fármaco seguro que 

puede permitir la realización de intervenciones sobre extremidades inferiores y regiones 

abdominales inferiores, causando un menor descenso de la presión arterial que la bupivacaína 

hiperbárica.2 Es importante aclarar que para la determinación del bloqueo simpático se 

registró la tensión arterial cada 5 minutos durante los treinta primeros minutos de la 

realización del bloqueo, considerándose hipotensión a un descenso de la presión arterial 

sistólica superior al 25% de sus valores basales o menor de 90 mmHg. Cabe mencionar que 

en este estudio también fueron mayores los requerimientos de efedrina en el grupo de 

bupivacaina hiperbárica,  el estudio indica de acuerdo a los resultados obtenidos que para la 

realización de intervenciones en las que no se necesita alcanzar un nivel sensitivo muy alto, 

con bupivacaína isobárica se obtiene un nivel semejante de anestesia quirúrgica que con 

bupivacaína hiperbárica, aunque con menor bloqueo simpático2.  

En un estudio reciente comparan los efectos hemodinámicos de la bupivacaina hiperbárica 

contra la isobárica luego de su administración subaracnoidea, el trabajo se centra en el 

bloqueo de las fibras simpáticas que afectan significativamente el comportamiento de los 

parámetros hemodinámicos, uno de los posibles factores que pueden implicarse en esto es la 

baricidad de los medicamentos utilizados para la anestesia espinal, los objetivos del estudio 

fueron determinar el papel de la baricidad para afectar el comportamiento de los parámetros 

hemodinámicos básicos y también la altura y distribución del bloqueo sensorial, para esto 

utilizaron dos grupos que recibieron la misma cantidad de bupivacaína al 0,5% de diferente 

baricidad; el primer grupo recibió bupivacaina hiperbárica con 8.25% de glucosa y el 

segundo grupo isobárica sin aditivos, la punción fue hecha en el mismo nivel vertebral y en 

la misma posición.3 Los resultados del estudio mostraron que en el grupo de hiperbárica, 

presión arterial sistólica, media y diastólica así como la frecuencia cardiaca disminuyeron 

19,41%, 18,75%, 17,54% y 10,26%, respectivamente, significativamente mayor que en el 

grupo isobárica (7,22%, 2,65%, 1,62% y 9,38%), de esta manera y con alta significancia 

estadística hacen referencia a que la baricidad tiene un efecto fundamental en el 
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comportamiento de los parámetros hemodinámicos básicos en el sentido de la reducción de 

la presión arterial y la disminución de la frecuencia cardiaca3.  

Como bien sabemos la manipulación de la baricidad de los anestésicos locales se hace para 

obtener un mejor nivel de bloqueo sensitivo. El obtener un bloqueo demasiado alto es 

innecesario y puede comprometer el estado hemodinámico del paciente. Se realizó un estudio 

comparando bupivacaina hiperbárica e isobárica valorando la altura de bloqueo obtenido, 

sesenta pacientes candidatos a cirugías electivas ortopédicas, urológicas o ginecológicas bajo 

anestesia subaracnoidea fueron seleccionados y de manera randomizada treinta pacientes 

recibieron 3 ml de bupivacaína hiperbárica 0,5%, mientras que otros treinta recibieron 3 ml 

de bupivacaína isobárica 0.5 % por un protocolo idéntico, después de 20 minutos, la altura 

del bloqueo fue determinada encontraron que en el grupo de hiperbárica el nivel más alto 

registrado fue T1 (3,33%) y el nivel más bajo fue T7 (6,66%), en el grupo isobárica el nivel 

más alto registrado fue T5 (3,33%) y el más bajo fue L2 (3,33%), el valor más frecuente en 

el grupo hiperbárica fue T5, y en el grupo de isobarica fue T10 (p <0,01), a partir de esto los 

autores mencionan que la bupivacaina hiperbárica debido al nivel de bloqueo alcanzado, 

puede ser adecuado para la gran mayoría de cirugías que se realizan bajo anestesia 

subaracnoidea, sin embargo en ocasiones se puede obtener un bloqueo demasiado alto 

innecesario para muchas cirugías, que puede traer cambios significativos en la presión arterial 

y en la frecuencia cardiaca, por otro lado la bupivacaina isobárica puede brindar una anestesia 

muy cómodo para cirugías en las que sea suficiente un bloqueo sensitivo alrededor de T104.  

Hay publicación de un estudio que comparó soluciones isobáricas e hiperbáricas de 

bupivacaína  al 0,4% utilizados para la realización de la anestesia subaracnoidea en 264 

pacientes de más de 70 años de edad sometidos a procedimientos quirúrgicos comparables, 

con la solución hiperbárica, el tiempo medio de inicio de la analgesia fue más corto: 8,4 +/- 

4 min (11,5 +/- 5,1 minutos con la solución isobárica), el nivel de analgesia superior por dos 

dermatomas y la duración media de la analgesia más largo: 147,3 +/- 24,8 min (121.1 +/- 

24.8 minutos con la solución isobárica), la presión arterial se redujo más frecuentemente con 

la solución hiperbárica como bien ha sido documentado en los otros estudios mencionados 

arriba5.  
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Se realizó un estudio donde valoraron en 206 pacientes para cirugía de miembros inferiores 

distintos volúmenes de bupivacaina isobarica 0.5 % administrada a nivel subaracnoideo, los 

diferentes volúmenes fueron (2,4, 2,6, 2,8 y 3,0 ml), el anestésico se administró en decúbito 

lateral y en el espacio intervertebral L3-L4, se encontró una diferencia significativa en la 

extensión cefálica del bloqueo entre los grupos de 2,4 y 3,0 ml (T11 vs T7), y entre los grupos 

2,6 y 3,0 ml (T11 vs T7), lo que nos parecio interesante sobre este estudio fue que no se 

produjeron en toda la muestra a pesar del incremento de volúmenes episodios de hipotensión 

severa, mientras que se corroboro la eficacia de la anestesia subaracnoidea con bupivacaína 

isobarica 0.5 % para la cirugía de miembro inferior6. Los efectos de la anestesia 

subaracnoidea con bupivacaina isobarica e hiperbárica al 0,5% fueron investigados en otro 

estudio que incluyo 45 pacientes candidatos a cirugía de miembros inferiores o de abdomen 

inferior, los pacientes se dividieron en 3 grupos, el grupo 1 recibió 3 ml de bupivacaina 

isobarica 0,5%, el grupo 2 y 3 recibio 3 o 2 ml de bupivacaína hiperbárica 0,5%.7 La presión 

arterial se redujo en todos los grupos, sin embargo la disminución de la presión arterial fue 

tan grave en el grupo 2 que se requirieron vasopresores en el 70% de los casos.7 El nivel 

promedio segmentaria de la analgesia fue T9 en el grupo 1, C8 en el grupo 2 y T4 en el grupo 

3 como podemos observar mucho más alto para la misma dosificación en el grupo de 

hiperbárica que en el de isobárica.7  

Una reciente revisión sistemática busco resumir la efectividad y la seguridad de la 

bupivacaína hiperbárica contra la isobárica en cuanto a la posibilidad de proporcionar 

anestesia para la cesárea, considerando la adecuación de la anestesia para la realización de la 

cesárea y la necesidad de intervenciones para tratar las complicaciones. Analizaron todos los 

ensayos controlados aleatorios que incluyeron a parturientas sometidas a anestesia espinal 

para la cesárea electiva y que compararon la administración de bupivacaína hiperbárica 

versus isobárica. Se incluyeron seis estudios con un total de 394 pacientes en la revisión y la 

anestesia realizada con bupivacaína hiperbárica pareció tener menor probabilidad de 

necesitar la conversión a la anestesia general, (dos estudios, 158 pacientes incluidos en el 

metanálisis; CR 0,17; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,03 a 0,94).8 El tiempo hasta el 

bloqueo sensitivo en el nivel T4 también fue más corto con la bupivacaína hiperbárica (dos 

estudios, 126 pacientes; DM -1,06 minutos, IC del 95%: -1,80 a -0,31).8 No hubo otras 

diferencias significativas entre los dos anestésicos. En términos generales esta revisión halló 
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que la bupivacaína hiperbárica intratecal mostró un inicio más rápido del bloqueo sensitivo 

en el nivel T4 que la bupivacaína isobárica. También puede dar lugar a menos necesidad de 

conversión a anestesia general y a analgesia complementaria. Sin embargo, debido a la rareza 

de este resultado, la variabilidad en la dosis, el uso de fármacos coadyuvantes y las 

diferencias en la técnica utilizada para la anestesia regional las pruebas son débiles. Cualquier 

ventaja aparente de la bupivacaína hiperbárica debe confirmarse en ensayos aleatorios más 

amplios. Es importante destacar que no hubo diferencias en los efectos adversos estudiados 

como náuseas y vómitos, cefalea ni requerimientos de efedrina8. Cabe mencionar que hay 

varios estudios con bupivacaina hiperbárica e isobárica para anestesia subaracnoidea en 

pacientes llevadas a cesárea en los cuales se pone habla de un bloqueo sensitivo más alto, 

con un mayor bloqueo simpático y mayores cambios hemodinámicos indeseables 

relacionados con la solución hiperbárica solo a manera de ejemplo hacemos referencia a un 

pequeño estudio doble ciego aleatorizado de 40 pacientes en el que se utilizaron volúmenes 

y concentraciones iguales (2,5 ml, 12,5 mg) de bupivacaína isobárica e hiperbárica al 0,5%, 

la mediana de los niveles máximos de analgesia fueron para hiperbárica T1, y para isobárica 

T2, trece pacientes en el grupo hiperbárica y diez en el grupo de isobárica requirieron efedrina 

para tratar la hipotensión observándose a pesar de la muestra tan pequeña un menor 

requerimiento de vasopresores en el grupo isobárico9.  

Se realizó un estudio en el que se quisieron comparar los perfiles de la anestesia regional 

subaracnoidea hiperbárica contra la isobárica asociados a morfina, fue un estudio 

prospectivo, aleatorio y doble ciego en que fueron incluidas 60 pacientes sometidas a 

raquianestesia para cesárea, divididas en dos grupos: BI (bupivacaína isobárica a 0,5%, 12,5 

mg) y BH (bupivacaína hiperbárica a 0,5%, 12,5 mg) ambos asociados a morfina 100 mcg, 

después del retorno a la posición horizontal, fueron anotados: tiempo de latencia (ausencia 

de sensibilidad en L3) minuto a minuto, bloqueo sensitivo y motor después de 20 minutos. 

Hasta el pinzamiento del cordón umbilical, las pacientes eran mantenidas en valores 

semejantes a los valores pre-anestésicos y, si necesario, era utilizada efedrina. Después de 

120 minutos de la inyección del anestésico local, en la unidad de cuidados posanestesicos, 

eran evaluados el bloqueo sensitivo y motor. Lo que mostro el estudio fue un tiempo de 

latencia: grupo BI (1’, 50”) y BH (1’, 33”), sin diferencia estadística. Los bloqueos sensitivo 

y motor, a los 20 minutos, no mostraron diferencias significativas. Consumo de efedrina: BI 
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(11,83 mg) y BH (14,17 mg),  aunque sin significancia estadística relevante, como se puede 

observar si hubo una disminución en los requerimientos de efedrina en el grupo expuesto a 

bupivacaina isobárica lo que está de acuerdo con la hipótesis planteada para nuestro estudio, 

la evaluación estadística en la unidad de cuidados posanestesicos mostró diferencia 

significativa para bloqueo motor.10 

En un estudio prospectivo, doble ciego y randomizado se comparó la bupivacaina hiperbárica 

5 mg contra la isobárica 5 mg para anestesia subaracnoidea en 100 niños entre los 2 y 115 

meses los resultados apuntaron a unas tasas mayores de éxito en bloqueo motor para la 

bupivacaina hiperbárica, la estabilidad cardiovascular fue adecuada en ambos grupos sin 

embargo el único paciente que requirió etilefrina para mejoría de cifras tensionales se 

encontró en el grupo de bupicavaian hiperbárica11. 

Muchos estudios a pesar de abordar el tema no muestran resultados significativos con 

respecto a los puntos de importancia sobre los cuales se fundamenta el estudio actual, se 

encontró un estudio en el cual se comparan los efectos de la bupivacaina hiperbárica contra 

la isobárica asociados a morfina o fentanil en pacientes llevadas a cesárea, se tomaron 100 

pacientes asa I y II entre 18 y 40 años y se randomizaron a cuatro grupos bupivacaina 

isobárica más morfina, bupivacaina isobárica mas fentanil, bupivacaina hiperbárica más 

morfina y bupivacaina hiperbárica más fentanil sin embargo no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a los valores de las cifras tensionales ni los requerimientos de 

vasopresores12. 

Otro estudio comparo dosis bajas de bupivacaina hiperbárica contra isobárica e hipovarica, 

ciento cincuenta pacientes fueron aleatoriamente separados en tres grupos para recibir 5 mg 

de bupivacaína a 0,5% isobara (grupo Iso) o 5 mg de bupivacaína a 0,5% hiperbara (grupo 

Hiper) o 5 mg de bupivacaína a 0,15% hipobara (grupo Hipo).13 No se observó cefalea 

postpunción ni síntomas neurológicos transitorios. No ocurrieron alteraciones 

hemodinámicas en ningún paciente lo que podrían ser explicados uno por las bajas dosis 

administradas de solo de 5 mg en cada grupo o dos por el tamaño de la muestra para el 

estudio13.  
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En otro estudio se estudiaron los efectos de volumen y baricidad de bupivacaína intratecal 

valorando la altura, la duración y la hemodinámia. Noventa pacientes sometidos a 

procedimientos urológicos endoscópicos fueron asignados al azar para recibir 10 mg de 

bupivacaína intratecal entre L2-L3 en posición sentada, en la sala de operaciones, los 

productos comerciales se diluyeron según necesidad con NACL 0,9% para obtener 

soluciones isobáricas (densidad, 1,005 a 1,008) o con NACL 0.9% y glucosa 30% para 

obtener soluciones hiperbáricas (densidad, 1,031 a 1,037) de 2, 5, o 10 d (seis grupos de 15 

pacientes cada uno), tres minutos después de la inyección de la médula de los pacientes se 

colocaron en posición de litotomía, los tiempos de inicio a máxima extensión cefálica del 

bloqueo espinal fueron similares con soluciones isobáricas e hiperbáricas, la mayor extensión 

cefálica de la anestesia se obtuvo con bupivacaína isobárica, pero no se asoció con más 

hipotensión, el volumen no tuvo ningún efecto sobre la extensión cefálica de la anestesia con 

bupivacaína hiperbárica, los tiempos para la regresión de la anestesia a L2 y desplazamiento 

del bloqueo motor eran más largas con isobárica que con las soluciones hiperbáricas de 

bupivacaína, la intensidad del bloqueo motor se redujo con bupivacaína hiperbárica diluido.14 

En este estudio, el volumen no tiene influencia significativa en cualquiera extensión cefálica 

o duración del bloqueo sensorial, ya sea para la bupivacaína isobárica o hiperbárica. El 

tiempo de desplazamiento de la anestesia fue más corta con bupivacaína hiperbárica 

comparado a las soluciones isobáricas14.  

Como se puede apreciar la mayoría de artículos no arrojan resultados concluyentes, sin 

embargo en algunos casos se plantea la posibilidad de un menor bloqueo simpático y un 

mejor perfil hemodinámico para la bupivacaina isobárica en comparación a la hiperbárica. 

Se recalcan los resultados obtenidos en algunos estudios anotados arriba; hay un estudio en 

el que a pesar de las altas dosis de bupivacaina isobárica al 0.5 % utilizada (3 ml) se observa 

una disminución de la presión arterial de solo 9.5 +/- 8,  otro estudio determina bloqueo 

simpático registrando la tensión arterial cada 5 minutos durante los treinta primeros minutos 

de la realización del bloqueo, considera hipotensión a un descenso de la presión arterial 

sistólica superior al 25% de sus valores basales o menor de 90 mmHg, utiliza dos grupos, el 

grupo H = bupivacaína al 0,5% hiperbárica y el grupo I = bupivacaína al 0,75% isobárica, 

encuentran bloqueo simpático del grupo H = 17,46±12% y del grupo I = 14,63±9,53%, con 

una dosis para el grupo H = 11,47±1,60 mg y para el grupo I = 12,78±1,48 mg, por ultimo 
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otro estudio demostro que en el grupo de hiperbárica, la presión arterial sistólica, media y 

diastólica así como la frecuencia cardiaca disminuyeron 19,41%, 18,75%, 17,54% y 10,26%, 

respectivamente, significativamente mayor que en el grupo isobárica (7,22%, 2,65%, 1,62% 

y 9,38%).1,2,3  

Con base a lo anterior el estudio planteado pretende valorar comparativamente el perfil 

hemodinamico de dosis bajas de bupivacaina isobárica contra bupivacaina hiperbarica, 

específicamente en una población de pacientes sometidos a resección transuretral de próstata 

teniendo en cuenta los efectos adversos que se pudieran presentar con cada grupo de estudio, 

esperando encontrar un perfil superior en el grupo de bupivacaina isobárica.   
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MARCO TEORICO 

Con el fin de centrarnos en el tema debemos tener presente que  la resección transuretral de 

próstata puede efectuarse con una técnica de anestesia regional peridural, regional 

subaracnoidea, combinada o bien con anestesia general. La técnica anestésica preferida 

universalmente para la resección transuretral de prostata es el bloqueo subaracnoideo y el 

nivel del bloqueo sensitivo es hacia los dermatomas T9 –T8. La anestesia regional tiene a su 

favor para la resección transuretral de próstata, según hacen referencia algunos estudios, una 

menor perdida sanguínea y una menor incidencia de trombosis venosa. La anestesia general 

tendrá siempre el inconveniente de enmascarar algunas de las complicaciones 

transoperatorias en este tipo de cirugía solo a manera de ejemplo la perforación de la vejiga, 

puede cursar con dolor intenso referido al abdomen superior o al tórax en su porción inferior, 

con irradiación al hombro, o con contracciones espasmódicas del diafragma, síntomas que 

no los podrá referir el paciente con intubación de la tráquea, relajación muscular y anestesia 

general. 

La bupivacaína es un anestésico local tipo amida y que se puede administrarse de forma tanto 

hiperbárica como isobárica, a nivel subaracnoideo en la columna para proporcionar anestesia 

regional en distintas cirugías.  

Se han realizado múltiples estudios en los que se ha comparado la bupivacaína hiperbárica e 

isobárica, aunque ha sido difícil demostrar el beneficio de alguna sobre la otra de forma 

concluyente, no permitiendo determinar cuál de estos medicamentos conlleva a una menor 

variación en el perfil hemodinámico valorado por cambios en la presión arterial sistólica, 

presión arterial media, presión arterial diastólica y frecuencia cardiaca, la mayor variabilidad 

en el perfil hemodinámico conlleva a la mayor utilización liquidos endovenosos y al 

requerimiento de vasopresores que vienen asociados a efectos que para unos pacientes más 

que para otros pueden ser deletéreos, igualmente no hay evidencia clara en cuanto a la 

diferencia que se puede presentar de bloqueo motor y altura dermatometrica del nivel 

sensitivo anestésico alcanzado, ni de la relación que pudieran tener para presentar una mayor 

incidencia de efectos adversos como náuseas, emesis o requerimiento de conversión a 

anestesia general. Es por todo lo anterior que decidimos tomar en cuenta estos aspectos como 

variables y compararlas con las características demográficas (edad, peso, talla, IMC) de la 
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población a estudiar para aclarar un poco más el perfil anestésico de los cambios de baricidad 

de la bupivacaina administrada a nivel subaracnoideo. 
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OBJETIVO GENERAL 

Comparar los efectos de la densidad relativa del anestésico bupicavaina en el perfil 

hemodinámico de los pacientes con hiperplasia adenomatosa sometidos a prostatectomia 

transuretral utilizando anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina isobárica 

y bupivacaina hiperbárica en el Hospital Universitario Clinica San Rafael. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar características demográficas de la población objeto de estudio. 

 Analizar cambios en frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica, media y diastólica. 

 Describir el nivel sensitivo máximo alcanzado, tiempo para alcanzar bloqueo 

sensitivo T8 y bloqueo motor bromage 1. 

 Calcular la proporción de pacientes con bloqueo sensitivo alto. 

 Valorar los requerimientos de líquidos endovenosos y vasopresores intraoperatorios. 

 Determinar la incidencia de pacientes con náuseas y vomito. 

 Determinar el número de eventos isquémicos durante el procedimiento. 

 Comparar la proporción de pacientes que requieren conversión a anestesia general. 
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HIPOTESIS 

H0: Los pacientes ASA I y II  con adenoma prostático benigno sometidos a prostatectomia 

transuretral bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina isobárica 

presentan un perfil hemodinámico con mayor variabilidad que los sometidos a la misma 

cirugía bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica. 

H1: Los pacientes ASA I y II  con adenoma prostático benigno sometidos a prostatectomia 

transuretral bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina isobárica 

presentan un perfil hemodinámico con menor variabilidad que los sometidos a la misma 

cirugía bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica. 
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METODOLOGIA  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo con componente analítico donde se valoró la 

asociación estadística entre variables de resultado cuantitativo por medio de prueba T de 

Student para muestras pareadas. 

Se planteó una hipótesis a favor de la menor variabilidad hemodinámica al utilizar 

bupivacaina isobárica que al utilizar bupivacaina hiperbárica para proveer anestesia regional 

neuroaxial subaracnoidea en pacientes sometidos a resección transuretral de próstata por 

hiperplasia adenomatosa prostático. El primer grupo (Grupo I), estuvo conformado por los 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en quienes se administró anestesia 

subaracnoidea con bupivacaina isobarica, el segundo grupo (Grupo H), estuvo conformado 

por los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en quienes se administró 

anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica. 

Para el cálculo de la muestra se tomó a consideración que en la planificación de un 

experimento para estimar diferencias entre los porcentajes (P) de dos poblaciones o grupos 

(1 y 2), el tamaño de muestra necesario se calcula en función de las proporciones del 

parámetro de interés en ambos grupos, el nivel de confianza (error de tipo I, o probabilidad 

de afirmar que la diferencia P1-P2 es significativa cuando realmente no existe esa diferencia 

en la población), la potencia (error de tipo II, o probabilidad de afirmar que la diferencia P1-

P2 no es estadísticamente significativa, cuando realmente existe esa diferencia en la 

población). Los tamaños de las muestras son calculados para pruebas 

estadísticas unilaterales (si interesa saber si la proporción del grupo 2 es, o bien superior, o 

bien inferior, a la del grupo 1 en comparación con éste: P1<P2 o P1>P2) o bilaterales (si inter 

esa saber si hay o no diferencia entre ambas proporciones en cualquiera de los dos sentidos: 

P1<>P2).  

En el presente estudio nos intereso saber si la proporción media de variación en el perfil 

hemodinámico del grupo I es inferior a la del grupo H por lo que se considero como una 

prueba estadística unilateral, se utilizo un nivel de confianza de 90 % y una potencia de 80 

% para disminuir las probabilidades de error tipo I y tipo II respectivamente a niveles 

aceptables. En la búsqueda de la literactura se encontró  un único estudio que comparo los 
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efectos hemodinámicos de la bupivacaina hiperbárica contra la isobárica luego de su 

administración subaracnoidea, los resultados mostraron que en el grupo de hiperbárica, 

presión arterial sistólica, media y diastólica así como la frecuencia cardiaca disminuyeron 

19,41%, 18,75%, 17,54% y 10,26%, respectivamente, mayor que en el grupo de isobárica 

(7,22%, 2,65%, 1,62% y 9,38%).3 Al analizar esta información y considerar a la presión 

arterial media como la presión de perfusión de los órganos corporales se tomaron los datos 

de esta para el cálculo de la muestra y se propuso que para determinar que la proporción de 

variabilidad de la presión arterial media del grupo I (2.65%) es menor que la proporción del 

grupo H (18.75%) se necesitarían 32 individuos en cada grupo de estudio. 

La población estudida se obtuvo de la base de datos del sistema del Hospital Universitario 

Clínica San Rafael del año 2015, la información se tomo de las historias clínicas y del record 

anestésico intraoperatorio. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes a quienes se realizó prostatectomia transuretral por hiperplasia 

adenomatosa de próstata grado I – II. 

 Pacientes ASA I – II. 

 Pacientes asintomáticos cardiovasculares en el momento de inicio de acto anestésico. 

 Pacientes a quienes se practicó punción lumbar con aguja tipo Quincke 26g-27g a 

nivel L3-L4 y se haya administrado bupivacaina isobárica al 0.5 % SE en dosis de 12 

mg más fentanil 20 mcg a nivel subaracnoideo.  

 Pacientes a quienes se practicó punción lumbar con aguja tipo Quincke 26g-27g a 

nivel L3-L4 y se haya administrado bupivacaina hiperbárica al 0.5 % SE en dosis de 

12 mg más fentanil 20 mcg a nivel subaracnoideo.  

 Pacientes que tengan consentimiento firmado para la práctica anestésica en su historia 

clínica. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes al cual se le dio anestesia regional y tenía contraindicación relativa para 

este tipo de anestesia. 
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 Pacientes con hipertensión  arterial  en el momento de ingreso a salas (dado por PAS 

mayor de 180mmHg o diastólica mayor de 110mmHg). 

 Pacientes a quienes se administraron benzodiacepinas intravenosas durante el 

procedimiento como ansiolítico. 

 Pacientes que durante el intraoperatorio presentaron reacciones alérgicas a cualquier 

medicamento. 

 Pacientes con patología neurológica cognitiva que pudiera haber limitado el 

entendimiento y la expresión del lenguaje verbal o escrito. 

 Pacientes con índice de masa corporal mayor a 40. 

 Pacientes que hayan requerido conversión a procedimiento abierto en el 

transoperatorio. 

En el Hospital Universitario Clinica San Rafael la monitorización de los pacientes para este 

tipo de cirugía se lleva a cabo de manera no invasiva con monitores Nihon kohden haciendo 

seguimiento de los siguientes parámetros; presión arterial sistólica, presión arterial media, 

presión arterial diastólica, frecuencia cardiaca, electrocardiografía y saturación de oxigeno 

arterial, todos estos datos son anotados en el record de anestesia desde el momento previo al 

inicio de la anestesia y hasta que finaliza el procedimiento quirúrgico momento en el cual se 

retira la monitorización para trasladar al paciente a la sala de recuperación anestésica, Se 

analizaron en cuatro tiempos las variables hemodinámicas a estudiar (presión arterial 

sistólica, media, diastólica y frecuencia cardiaca), primero antes de posicionar en decúbito 

lateral (esta se tomó como basal), luego a los 5, 10 y 20 minutos posteriores de la aplicación 

del anestésico local, otras variables de seguimiento en los dos grupos fueron los promedios 

de tiempo expresado en minutos hasta obtener el bloqueo sensitivo de T8 y motor Bromage 

I, también se evaluo el nivel de bloqueo sensitivo máximo obtenido, uso de vasopresores, 

líquidos endovenosos administrados y algunos efectos adversos como nauseas, vomito, 

eventos isquémicos o necesidad de conversión a anestesia general, todo esto teniendo en 

cuenta las variables antropométricas de cada individuo y la presencia de hipertensión arterial 

como antecedente médico relevante (Ver Anexo 1. Formato de recolección de datos). 

El análisis estadístico  que se aplicó corresponde a la prueba T student para muestras 

pareadas, se consideró un p menor de 0.05 como estadísticamente significativo, 
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adicionalmente se realizó una comparación de los promedios de cada uno de los parámetros 

del perfil hemodinámico según los tiempos  de medición del estudio en ambos grupos, el 

procesamiento estadístico se realizó en el programa SPSS V19. 

Cuadro de operatización de variables 

No de 

variable 

Nombre Tipo de 

variable 

Escala de Medición 

 

1 

 

Tipo de anestesia 

V. INDEPENDIENTE 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

1: Anestesia neuroaxial con 

Bupivacaina Isobarica  

2: Anestesia neuroaxial con 

Bupivacaina Hiperbarica 

 

2 

 

Edad (Tiempo 

Transcurrido en años 

desde el nacimiento 

hasta la admisión a salas 

de cirugía) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Años (carácter numérico) 

 

3 

 

Peso (Masa medida en 

kg en el momento de la 

valoracion 

preanestesica) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Kilogramos (carácter numérico) 
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4 

 

Talla (Altura medida en 

Mt en el momento de la 

valoracion 

preanestesica) 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Metros (carácter numérico) 

 

5 

 

IMC (Peso (kg) dividió 

talla (metros) elevada al 

cuadrado) 

 

Cuantitativa 

Intervalo 

 

1: < 30 

2:  30-39.99 

3: ≥  40 

 

7 

 

Presión arterial Sistolica 

basal 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

 

8 

 

Presión arterial Sistólica 

1 (5minutos posterior a 

aplicación del anestésico 

local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

9 

 

Presión arterial Sistolica  

2 (10 minutos posterior a 

aplicación del anestesico 

local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 
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10 

 

Presión arterial Sistolica  

3 (20 minutos posterior a 

aplicación del anestésico 

local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

11 

 

Presión arterial Media 

basal 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

12 

 

Presión arterial Media 1 

(5minutos posterior a 

aplicación del anestésico 

local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

13 

 

Presión arterial Media  2 

(10 minutos posterior a 

aplicación del anestesico 

local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

14 

 

Presión arterial Media 3 

(20 minutos posterior a 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 
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aplicación del anestésico 

local) 

 

 

15 

 

Presión arterial 

Diastolica basal 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

16 

 

Presión arterial 

Diastolica 1 (5minutos 

posterior a aplicación 

del anestésico local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

17 

 

Presión arterial 

Diastolica  2 (10 minutos 

posterior a aplicación 

del anestesico local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 

 

18 

 

Presión arterial 

Diastolica 3 (20 minutos 

posterior a aplicación 

del anestésico local) 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Mm Hg 

(carácter numérico) 
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19 

 

Frecuencia cardiaca 

basal (previo a poscionar 

paciente en decubito 

lateral) 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Latidos por minuto (carácter 

numérico) 

 

20 

 

Frecuencia cardiaca 1 

(5 minutos posterior a 

aplicación de anestésico 

local) 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Latidos por minuto (carácter 

numérico) 

 

21 

 

Frecuencia cardiaca 2 

(10 minutos posterior a 

aplicación de anestésico 

local) 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Latidos por minuto (carácter 

numérico) 

 

22 

 

Frecuencia cardiaca 3  

(20  minutos posterior a 

aplicación de anestésico 

local) 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Latidos por minuto (carácter 

numérico) 

 

23 

 

Tiempo  hasta obtener   

bloqueo sensitivo T8 

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

Minutos (carácter numérico) 
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24 

 

 

Tiempo hasta obtener  

bloqueo motor Bromage 

1  

 

 

Cuantitativa 

Razon 

 

 

Minutos (carácter numérico) 

 

25 

 

Nivel de bloqueo 

sensitivo final alcanzado  

 

Cuantitativa  

Razon  

 

Dermatoma (carácter numerico) 

 

25 

 

Náuseas intraoperatorias 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

1: Si  

2: No 

 

26 

 

Vómito Intraoperatorio 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

1: Si  

2: No 

 

27 

 

Necesidad de Agente 

Vasopresor 

(solución de adrenalina 

10 mcg/cc)  Se aplican 

10 mcg IV para meta de 

tensión arterial sistólica 

a valores mayores o 

iguales de 90mmHg 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

1: No requirió Dosis 

2: Entre 1 y 2 dosis 

3: Mayor de 3 dosis 
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28 

 

Administracion de 

liquidos endovenosos 

 

Cuantitativa  

Razon 

 

1: ≤ 1000 cc 

2: 1001-1500 cc 

3: > 1500 cc 

 

29 

 

Conversión a anestesia 

general 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

1: Si  

2: No 

 

30  

 

Evento isquemico 

durante cirugia 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

1: Si  

2: No 

 

31 

 

Antecedente de 

hipertensión arterial 

 

Cualitativa  

Nominal 

 

 

1: Si  

2: No 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Debe quedar claro que el estudio planteado ha tenido en cuenta la normatividad nacional 

como es la resolución nº 008430 de 1993 del ministerio de salud y la resolución nº 2378 de 

2008 del ministerio de protección social, igualmente se ha tenido en cuenta la normatividad 

internacional como es el caso de la declaración de Helsinki, reporte de Belmont y las guías 

de buena práctica clínica de la conferencia internacional de armonización (GPC/ICH). 

Luego de llegar a la conclusión de que los conocimientos científicos a los cuales se pretende 

llegar no pueden obtenerse por otro medio, que no se encuentre relacionados con la 

observación de seres humanos, como por ejemplo simples fórmulas matemáticas u 

observaciones de animales, se hace evidente la necesidad de la implementación del proyecto 

de investigación en la manera en que se planteo. 

Al tratarse de un estudio descriptivo retrospectivo no hubo intervenciones fuera de la practica 

anestésica habitual por lo tanto se puede considerar que el paciente no estuvo expuesto por 

motivos del estudio en ningún momento a un riesgo adicional al que de por si debía ser 

sometido para poder resolver la patología que condiciono la necesidad del procedimiento 

quirúrgico programado; teniendo en cuanta la legislación vigente al ser un estudio de no 

intervención, se categoriza como de riesgo mínimo. 

En todo momento se respetaron los derechos del paciente prevaleciendo su interés por sobre 

los de la ciencia, solo se incluiyeron pacientes a quienes se había explicado detalladamente 

los riesgos, posibles complicaciones y beneficios de la técnica anestésica aceptándola y 

dejando constancia de esto por medio de un consentimiento informado. Se debe aclarar que 

la investigación se llevo a cabo única y exclusivamente cuando se obtuvo la aprobación del 

comité de ética médico de la institución y la autorización del representante de la institución. 

Durante el estudio primo el respeto por los pacientes, la beneficencia, la justicia y sin lugar 

a duda los principios éticos regieron la ejecución de la investigación. Se mantendra en todo 

momento la confidencialidad de los datos personales derivados de las historias clínicas, en 

ningún momento se tomaran datos que permitan identificar a los pacientes (nombre, numero 

de cedula etc.), la base de datos será mantenida en un ámbito exclusivamente privado y nunca 

serán revelados en el estudio, la información se almacenara en una base de datos creada en 
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programa Excel de Microsoft, con acceso encriptado por contraseña a la que solo el 

investigador tendrá acceso, serán guardados por un máximo plazo de 5 años para luego 

destruirse. (Ver anexo 2. Declaración de aspectos éticos). 
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RESULTADOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS 

El resultado esperado es demostrar que los efectos sobre el perfil hemodinámico de la 

densidad relativa del anestésico son diferentes con el uso de bupivacaina isobárica y 

bupivacaina hiperbárica en pacientes ASA I–II sometidos a resección transuretral de próstata, 

en esa diferencia del perfil hemodinámico se espera encontrar una mayor estabilidad para el 

grupo de bupivacaina isobárica sobre el de bupivacaina hiperbárica. 

El beneficio potencial de esta investigación bien puede ser que tras el cofirmar una menor 

variabilidad tanto en tension arterial como en frecuencia cardiaca podria verse una relacion 

con un menor requerimiento de liquidos endovenosos y uso de vasopresores intraoperatorios, 

ademas deberia presentarse una menor incidencia de efectos adversos como nauseas y vomito 

e incluso eventos isquemicos durante la cirugia, todo lo anterior podria brindar bases 

científicas al personal médico, para cambiar conductas adoptadas de rutina como la 

administracion de bupivacaine hiperbarica sobre isobarica en el contexto de reseccion 

transuretral de prostata, lo que en ultimas traeria beneficios tangibles para los pacientes 

sometidos a esta intervencion quirurgica. 

Resultado esperado de 

nuevo conocimiento 

Indicador de verificación Potenciales beneficiarios 

Menor variabilidad 

hemodinámica ( PAS, 

PAM, PAD y FC) 

Prueba T Student muestras 

pareadas P<0.05 

Pacientes 

Menor requerimiento de 

liquidos endovenosos 

Prueba T Student muestras 

pareadas P<0.05 

Pacientes 

Menor requerimiento de 

vasopresores 

Prueba T Student muestras 

pareadas P<0.05 

Pacientes 

Menor incidencia de 

náuseas y vomito  

Prueba T Student muestras 

pareadas P<0.05 

Pacientes 
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Menor incidencia de 

eventos isquémicos  

Prueba T Student muestras 

pareadas P<0.05 

Pacientes 

 

Una vez terminado el proyecto de investigacion y de que este sea aprobado por los entes 

pertinentes, el siguiente paso será lograr la publicación de este en la Revista Colombiana de 

Anestesiología (Indexada en: Scopus, ScienceDirect y Embase) que es la publicación oficial 

de la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación, S.C.A.R.E. La cual desde sus 

inicios (1972) ha tenido como objetivo publicar y divulgar los conocimientos relacionados 

con la especialidad y áreas afines como la Medicina Perioperatoria, Cuidado Intensivo, 

Medicina del Dolor, Cuidado paliativo, Cirugía cardiovascular, Práctica clínica, Cirugía 

Pediátrica, Neurocirugía, Trauma, Seguridad del paciente, Calidad en el cuidado de la salud, 

Investigación clínica, básica y aplicada, educación, historia, tecnologías para el cuidado de 

la salud y reseñas.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Inicialmente como una primera fase se comenzo con la planeación del proyecto de 

investigación y realización del protocolo de investigación, desde este momento y como punto 

de partida de una segunda fase, se busco la aprobación del protocolo por parte de los entes 

pertinentes, una vez el protocolo se encontró aprobado, se inicio la recolección de datos, a 

partir de los cuales y luego de organizarlos se avanzo hacia una tercera fase donde se valoro 

la validez de las hipótesis planteadas, mediante el análisis de la información su interpretación 

y discusión con lo que se conceptualizo, saco conclusiones y brindo sugerencias logrando 

elaborar el articulo definitivo para ser presentado y dar a conocer. 

TIEMPO/ACTIVIDAD 01/01/15 a 

30/04/15 

01/05/15 a 

15/08/15 

16/08/15 a 

15/01/16 

Planeación proyecto X   

Realizacion protocolo X   

Autorizar protocolo  X  

Recolección de datos   X 

Organización de datos   X 

Análisis de la 

información 

  X 

Conclusiones y 

sugerencias 

  X 

Presentación del 

articulo 

  X 

 

 

 



  

48 
 

PRESUPUESTO 

Con respecto a los recursos cabe anotar que al tratarse de un estudio observacional en el que 

no se realizaron intervenciones adicionales a las rutinarias, por lo que no habo incrementos 

en los costos a la práctica anestésica habitual, el costo económico tuvo relación con el tiempo 

de los investigadores y asesores externos, además fueron requeridos algunos equipos, 

materiales y software para el análisis de datos y la realización del documento definitivo, todo 

lo anterior fue asumido por los mismos investigadores, algo con lo que se logro evitar 

conflictos de interés. 

Recursos humanos. 

Recursos humanos Categoría Sal. Bas. Sal. Hora Tiempo Total 

Investigador Profesional  3.500.000 17.500 200   3.500.000 

Asesor temático 

Profesional 

Supraespecialista. 15.000.000 75.000 15  1.125.000 

Epidemiólogo 

 

Profesional 

Especialista 4.500.000 6.048 200 1.209.600 

Subtotal          5.834.600 

 

Equipos. 

 

Equipos  Precio 

Cantidad  Total  

Computador portatil.  1.400.000 1  1.200.000 

Impresora lasser.  250.000 1  250.000 

Memoria USB 4 GB.  25.000 1  25.000 
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Software Microsoft Office   210.157 1  210.157 

Subtotal    1.685.157 

 

Materiales de oficina 

Materiales de oficina Presentación Precio Cantidad Total 

Resmas de papel para impresora lasser. Paq  9.000  2 18.000 

Bolígrafos Unidad  500  10 5.000 

Resaltadores Unidad  800  2  1.600 

Corrector Frasco  2.500   1 2.500 

Clips Caja  2.500   1 2.500 

Tóner de tinta negra Unidad  25.000  1  25.000 

Subtotal    54.600 

 

Total. 

Recursos humanos 5.834.600 

Equipos 1.730.157 

Materiales de oficina 54.600 

Total 7.574.357 
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RESULTADOS  

La realización del presente estudio requirió la división de la población de estudio en dos 

grupos, el primer grupo (Grupo I), se conformó por los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión en quienes se administró anestesia regional neuroaxial subaracnoidea 

con bupivacaina isobarica, mientras que el segundo grupo (Grupo H), se conformó por los 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión en quienes se administró anestesia 

regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica  

En cuanto a los datos demográficos observamos una edad predominante para el grupo 1 entre 

los 66 y 75 años, para el grupo 2 observamos un predominio muy parecido con edades 

comprendidas entre los 61 y 70 años como se puede observar en la siguiente grafica de 

distribución. 

 

Decidimos tomar a consideración la talla, el peso y en base a estos calcular el nivel de IMC 

para valorar la posible relación que pudiera presentarse con respecto a nivel dispersión de 

anestésico local, evidenciado por nivel de bloqueo sensitivo y motor alcanzado, algo que 

fácilmente podría generar distintos niveles de vasodilatación por bloqueo simpático y 

asimismo cambios hemodinámicos. Desde el inicio se planteó exclusión para los paciente 

con IMC ≥ 40, se hizo diferenciación entonces para pacientes obesos y no obesos (IMC 30 - 
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39.99 y < 30 respectivamente), obtuvimos sin embargo una distribución similar con respecto 

a esta característica al conformar los grupos de estudio.  

 

Durante el planteamiento del protocolo de investigación se planteó a la hipertensión arterial 

de base como un antecedente medico de importancia al momento de valorar los cambios 

hemodinámicos de los pacientes durante la anestesia, tales diferencias entre uno y otro grupo 

son tan sutiles que no permiten establecer un relevantes sobre el impacto de los resultados 

obtenidos.  

 

Como habría de esperarse los dos grupos presentan diferencias en cuanto a sus características 

demográficas, sin embargo al realizar el análisis estadístico para valorar si tales diferencias 
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son o no significativas, se encontró que no lo son, motivo por cual se consideran ambos 

grupos como equiparables en cuanto a sus características demográficas, por lo que no se 

espera que puedan alterar los resultados del estudio. Se anexa a continuación una tabla 

comparativa por grupos en cuanto a sus características demográficas y antecedente de 

hipertension arterial, donde se puede apreciar que las medias de estas variables son 

equiparables entre ellas. 

Tabla 1. Comparativa por grupos en cuanto a sus características demográficas y antecedente 

de hipertension arterial. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

Edad (años) 68.90 66.81 0.21 (-1.21-5.40) 

Peso (kg) 70.28 71.25 0.63 (-5.03-3.10) 

Talla (Mts) 1.65 1.65 0.81 (-0.02-0.03) 

IMC  25.21 26.08 0.24 (-2.35-0.61) 

HTA (# Pcts.) 13 12 1.00 (-0,23-0,30) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, Kg=Kilogramos, Mts=Metros, HTA= 

hypertension arterial, Pcts=Pacientes.  

En cuanto a los cambios hemodinámicos encontramos que las variaciones de presion arterial 

y frecuencia cardiaca fueron menores como se habia planteado para el grupo I que para el 

grupo H, las siguientes tablas comparativas permiten constatar esta informacion.  
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Tabla 2. Comparación presión arterial sistólica.  

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

PASBasal (Mmhg) 139.53 137.15 0.55 (-4.26- 9.01) 

PAS 5Min (Mmhg) 132.56 115.78 <0.01 (10.85-22.70) 

PAS 10Min (Mmhg) 127.65 109.65 <0.01 (10.29- 25.70) 

PAS 20Min (Mmhg) 125.84 109.31 <0.01 (9.83-23.22) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, PAS=Presion arterial sistolica, 

Mmhg=Milimetros de mercurio. 

Tabla 3. Comparación presión arterial media.  

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

PAM Basal (Mmhg) 97.58 97.13 0.88 (-4.52-5.41) 

PAM 5Min (Mmhg) 92.16 81.25 <0.01 (5.57-16.25) 

PAM 10Min (Mmhg) 89.80 76.50 <0.01 (7.70-18.88) 

PAM 20Min (Mmhg) 89.23 76.64 <0.01 (7.40-17.77) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, PAM=Presion arterial media, 

Mmhg=Milimetros de mercurio. 
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Tabla 4. Comparación presión arterial diastólica. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

PAD Basal (Mmhg) 76.68 75.95 0.80 (-4.17-5.63) 

PAD 5Min (Mmhg) 72.00 63.15 0.01 (3.24-14.44) 

PAD 10Min (Mmhg) 70.84 59.96 <0.01 (5.80-15.94) 

PAD 20Min (Mmhg) 70.34 60.25 <0.01 (5.63-14.55) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, PAD=Presion arterial diastolica, 

Mmhg=Milimetros de mercurio. 

Tabla 5. Comparación frecuencia cardiaca. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

FC Basal (LM) 75.28 76.68 0.59 (-5.73-2.92) 

FC 5Min (LM) 73.93 78.65 0.11 (-9.68-0.25) 

FC 10Min (LM) 72.18 69.87 0.41 (-2.34-6.96) 

FC 20Min (LM) 70.46 65.31 0.02 (1.29-9.01) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, FC=Frecuencia cardiaca, LM=Latidos por 

minute. 

Al analizar el tiempo requerido para alcanzar un bloqueo sensitivo T8 encontramos que la 

mayoría de los pacientes del grupo I alcanzaron este luego de 2 a 3 minutos, en el grupo H 

aunque gran parte de los pacientes alcanzaron este bloqueo igualmente entre los 2 y 3 minutos 

un porcentaje importante de pacientes lo hizo en tan solo 1 minuto, en general para las 

minorías de ambos grupos el tiempo en alcanzar el bloqueo sensitivo T8 fue mayor para el 

grupo I que para el grupo H. En cuanto al nivel de bloqueo sensitivo final alcanzado 

encontramos una mejor predictibilidad para obtener el bloqueo sensitivo deseado en grupo I 

con una menor tasa de pacientes bloqueados a niveles extremos bajos o altos, no se presentó 
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un bloqueo sensitivo alto o espinal completo en ningún paciente. Los minutos necesarios para 

obtener un bloqueo motor bromage 1 muestran un pico a los 6 minutos para el grupo I y un 

pico a los 3 minutos para el grupo H, algo que marca la tendencia pues en general las minorías 

del grupo I generan un bloqueo motor más lento que el grupo H como se puede constatar en 

las siguiente gráfica.   

 

0

2

4

6

8

10

12

1 2 3 4 5 8 9 10 20 No

0

9

11

5

2

1

2

0

1 1

8

7 7

5

0 0 0

1

0

4

Minutos hasta obtener Bloqueo sensitivo T8

Isobárica Hiperbárica

Minutos 



  

56 
 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10

0

4

5

10

3

9

0

11

9

6

8

0

4

1

3

Nivel sensitivo definitivo 

Isobárica Hiperbárica

Nivel sensitivo ( dermatoma)



  

57 
 

 

A continuación se muestra una tabla comparativa en la cual se pueden observar las medias 

para el tiempo hasta obtener un bloqueo sensitivo T8, un bloqueo motor bromage 1 y el nivel 

de bloqueo sensitive maximo alcanzado, en la que se pueden valorar la significancia 

estadística de las diferencias.  
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Tabla 6. Comparativa tiempo hasta obtener bloqueo sensitivo T8, bloqueo motor bromage1 

y nivel sensitivo final alcanzado.  

 Grupo I (N 31) Grupo H (N28) Valor P IC 

Tiempo hasta 

T8 (Min) 

4.10 2.61 0.04 

 

(0.295-2.72) 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32)   

Tiempo hasta 

Bromage1(Min) 

6.13 3.91 <0.01 (1.38-3.05) 

Nivel sensitivo 

final (Dert) 

T6.37 T5.87 0.26 

 

(-0.38-1.38) 

Valores en medias, IC=Intervalo de confianza, Min=Minutos, Dert=Dermatoma.  

Se valoró la incidencia de náuseas y vómitos a nivel intraoperatorios para cada una de las 

técnicas anestésicas en estudio y se encontró un aumento para estos efectos adversos en el 

grupo H, presentándose nauseas en un 12 % de los pacientes y vomito en un 6 % de los 

pacientes del grupo H lo que contrasta con la ausencia de estos efectos adversos en el grupoI. 
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En cuanto al uso de vasopresores los pacientes que requirieron de estos hicieron todos parte 

del grupo H, los requerimientos de líquidos endovenosos durante el intraoperatorio fueron 

mayores para el grupo H que para el grupo I. 
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Tabla 7. Comparativa nauseas, vomito, requerimiento de vasopresor y liquidos endovenosos. 

 Grupo I (N 32) Grupo H (N32) Valor P IC 

Nauseas (# Pcts) 0 4 0,12   (-0.27-0.02) 

Vomito (# Pcts) 0 2 0,47 (-0.17-0.05) 

Vasopresor (# Pcts) 0 2 0,47 (-0.17-0.05) 

Liquidos EV (Ml) 1187.5 1687.5 <0,01 (354.5-645.4) 

IC=Intervalo de confianza, Pcts=Pacientes, Ml=Mililitros (valor en medias). 

No se identificó mediante el estudio de historias clínicas para ninguno de los dos grupos de 

estudio, eventos isquémicos cardiacos durante los procedimientos realizados ni en su 

posoperatorio, no hubo además en ningún caso de los analizados la necesidad de convertir a 

anestesia general para proseguir con la intervención quirúrgica ni se encontro otro evento 

adverso anotado para un tipo de bupivacaina o la otra.  
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DISCUSIÓN  

Las caracteristicas antropometricas entre ambos grupos asi como el antecendente de 

hipertension arterial segun lo previamente anotado, no contribuyen a generar diferencias 

significativas entre ambos grupos por lo que el analisis de las variantes establecidas proponen 

resultados no influenciadas por estas. 

En cuanto a los cambios hemodinámicos objeto principal del estudio encontramos que tanto 

para la presión arterial sistólica como media y diastólica las variaciones hacia la baja fueron 

observadas en ambos grupos, sin embargo estas disminuciones fueron mayores en el grupo 

H que en el grupo I. Al analizar los cambios presentados en la frecuencia cardiaca 

encontramos una elevación inicial, al valorar su comportamiento luego de los primeros 5 

minutos tras la administración del anestésico local en el grupo H (no evidenciada en el grupo 

I), para posteriormente presentar una mayor caída que la observada en el grupo I. 

Demostramos entonces resultados acorde a lo planteado en la hipótesis del estudio, con una 

hemodinamia menos impactada en el grupo I que en el grupo H, a continuación se presenta 

la comparativa por tablas entre uno y otro grupo, en estas se puede constatar que las diferencia 

observada en la presión arterial sistólica, media y diastólica basal no es estadísticamente 

significativa, en contraste las diferencia observada en la presión arterial sistólica, media y 

diastólica a los 5, 10 y 20 minutos son estadísticamente significativas, en cuanto a la 

frecuencia cardiaca sólo se observan cambios estadísticamente significativos a los 20 

minutos, , lo que lo convierte e una opción llamativa para un gran nuemero de pacientes en 

los que por su estado basal o antecedentes médicos se requiera de un control estricto del 

componente hemodinámico. 

En cuanto al tiempo para alcanzar un bloqueo sensitivo hasta T8 encontramos que la media 

para el grupo de isobárica fue mayor que para el grupo de hiperbárica, osea que la latencia 

para el grupo de isobárica fue en general mayor, sin embargo esto no implico ningún retraso 

en el inicio de cirugía puesto que el tiempo requerido para obtener el adecuado bloqueo 

sensitivo T8 se dio igualmente en un periodo de tiempo corto, lo cual sucede generalmente 

durante la organización del paciente y el equipo quirúrgico previo al inicio de la cirugía. 
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Teniendo en cuanta en nivel sensitivo máximo alcanzado se puede mencionar que fue mas 

predecible el nivel sensitivo alcanzado en el grupo de isobárica que en el de hiperbárica con 

una menor proporción de pacientes dispersos hacia los extremos altos o bajos desde el blanco 

planteado a la altura de T8. Hubo pacientes que no alcanzaron el nivel de bloqueo blanco 

para este tipo de cirugía específicamente uno en el grupo de isobárica y cuatro en el grupo de 

hiperbárica, los pacinetes que no alcanzaron el nivel blanco sin embargo en ambos grupos 

estuvieron cerca de alcanzarlo motivo por el cual fueron llevados a la intervención quirúrgica 

que transcurrio sin necesidad para conversión a anestesia general en cada uno de los casos, 

algo que no deja de lado el plantear que si no se hace una estricta monitorización y adecuación 

de la posición en el grupo de bupivacaina hiperbárica podría existir un riesgo mayor de 

niveles inadecuados para este tipo de cirugía lo que podría conllevar posiblemente a un mayor 

requerimiento de conversión a anestesia general comparativamente, por supuesto que para 

aclarar esto se requeriría de un estudio con una mayor muestra y enfocado en este aspecto. 

Al valorar el grado de bloqueo motor mediante la escala bromage teniendo en cuenta el 

tiempo necesario para obtener un bloqueo motor bromage 1, encontramos que la media de 

tiempo para el grupo I fue mayor que para el grupo H, reflejando que no solo el tiempo de 

latencia para el bloqueo sensitivo sino también para el bloqueo motor es mayor en el grupo 

de isobárica que el de hiperbárica, encontramos además que hubo pacientes que no lograron 

generar un bloqueo motor completo cinco en el grupo de isobárica y uno en el grupo de 

hiperbárica, aunque esto no afecto en ningún caso el obtener el adecuado bloqueo sensitivo 

necesario para la realización de la intervención quirúrgica.  

Las nuaseas y vomito es un evento adverso relevante si se tiene en cuanto la frecuencia con 

que se puede llegar en presentar, en este estudio en particular se obtuvieron unas tasas de 

presentación bastante altas como bien se menciono, si se tiene en cuenta que la hipoperfusión 

a nivel esplacnico contribuye a su presentación es lógico que pueda evitarse de alguna manera 

al generar una mejor estabilidad hemodinámica algo que pudo haber influenciado la 

diferencia de incidencia por grupos. 

La cantidad de líquidos endovenosos administrados durante el intraoperatorios se vio 

disminuida en el grupo de pacientes con mejor estabilidad hemodinámica mientras que 

disminuyo la probabilidad de requerir vasopresores durante el mismo periodo de tiempo. Se 
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debe recordar que aunque no haya a la fecha un desenlace clínico de importancia 

desfavorable para la utilizacion de vasopresores, hay un impacto demostrado apoptotico a 

nivel miocárdico que puede ser evitado al no exponer a los pacientes a estos medicamentos. 

El uso de cristaloides a pesar de ser tolerado en la gran mayoría de pacientes puede llegar a 

ser deleterio para grupos de población especificas, poblaciones en las que se propone a la 

bupivacaina isobárica como superior a la hiperbárica para brindar anestesia regional 

subaracnoidea.  

Se realizó una búsqueda activa en las historias clínicas con el fin de identificar aquellos 

pacientes que pudieran presentar isquemia miocárdica sin embargo debido al tamaño de la 

muestra es lógico que no se haya logrado encontrar ninguno por lo que el impacto a este nivel 

no pudo ser valorado, no se puede dejar de lado sin embargo el hecho de que la mejor 

estabilidad hemodinámica establecida para el grupo de isobárica puede jugar un papel 

protector en los pacientes con una suceptibilidad establecida por su historia clínica, lo que 

generaría relavancia en el ámbito de cirugía urgente para otro tipo de intervención.   

No hubo en ningún caso de los analizados la necesidad de convertir a anestesia general algo 

que puede indicar la adecuada fiabilidad de la bupivacaina tratese de isobarica o hiperbarica 

para generar un adecuado bloqueo sensitivo.  
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CONCLUSIONES  

A partir del presente estudio nos permitimos concluir que el impacto hemodinámico 

observado en los pacientes ASA I y II  con adenoma prostático benigno sometidos a 

prostatectomia transuretral bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina 

isobárica presenta un perfil hemodinámico con menor variabilidad que los sometidos a la 

misma cirugía bajo anestesia regional neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina hiperbárica.  

Luego de observar la capacidad que tiene la bupivacaina hiperbárica para generar un bloqueo 

motor más rápido y frecuente, y un bloqueo sensitivo más rápido y alto se puede plantear que 

es esta altura en el nivel de bloqueo lo que podría generar una mayor vasodilatación periférica 

afectando por medio de este mecanismo la hemodinamia de los pacientes, al presentar una 

menor variabilidad hemodinámica la bupivacaina isobárica puede disminuir efectos adversos 

indeseables como las náuseas y vómitos intraoperatorios, se hace lógico que la cantidad de 

líquidos endovenosos administrados durante el intraoperatorios se vea disminuida en el grupo 

de pacientes con mejor estabilidad hemodinámica mientras que disminuya la probabilidad de 

requerir vasopresores durante el mismo periodo de tiempo.  

A pesar de que los resultados obtenidos se encuentran acorde a las bases fisiológicas que 

respaldan el suceder de los eventos, se debe recordar que el estudio fue realizado en un grupo 

de población específica, motivo por el cual antes de extrapolar estos resultados a otro tipo de 

poblaciones, valdría la pena realizar estudios adicionales con el fin de valorar su seguridad y 

eficacia.    
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RECOMENDACIONES  

Con base en el presente estudio se puede recomendar para pacientes ASA I y II con adenoma 

prostático benigno sometidos a prostatectomia transuretral bajo anestesia regional neuroaxial 

subaracnoidea la utilización de bupivacaina isobárica sobre la hiperbárica en casos donde se 

requiera mantener una hemodinamia más estable con el fin de evitar los efectos adversos que 

de esta podrían desprenderse, asi como en los casos que se quiera minimizar el uso de liquidos 

intraoperatorios por las mismas razones. 
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ANEXOS  

ANEXO 1. 

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 

- Fecha _____________  

- Edad ____ años - Peso ____ Kg - Talla ____ Mts - IMC ____  

- Anestesico utilizado Bupivacaina Isobarica ____ Bupivacaina Hiperbarica ____ 

- PAS basal ____ PAM basal ____ PAD basal ____ FC basal ____ 

- PAS 5 min. ____ PAM 5 min. ____ PAD 5 min. ____ FC 5 min. ____ 

- PAS 10 min. ____ PAM 10 min ____ PAD 10 min ____ FC 10 min. ____ 

- PAS 20 min. ____ PAM 20 min ____ PAD 20 min ____ FC 20 min. ____ 

- Tiempo  hasta obtener bloqueo sensitivo doloroso T8 ____ minutos 

- Nivel de bloqueo sensitivo doloroso final alcanzado dermatoma ____ 

- Tiempo hasta obtener  bloqueo motor Bromage 1 ____ Si no alcanzo bloqueo motor 

bromage 1 indique bromage alcanzado 1 ____ 2 ____ 3 ____ 4 ____ 

- Náuseas Intraoperatorias Si ____ No ____ 

- Vómito Intraoperatorio Si ____ No ____ 

- Necesidad de Adrenalina bolo 10 mcg IV No requirió Dosis ____ Entre 1 y 2 dosis ____        

Mayor de 3 dosis ____ Requirio otro vasopresor? Cual? Que dosis? ____________________ 

- Liquidos endovenosos administrados ≤ 1000 cc ____ 1001-1500 cc ____ > 1500 cc ____ 

- Evento isquemico durante cirugía Si ____ No ____ 

- Antecedente de hipertensión arterial Si ____ No ____ 

- Conversión a anestesia general Si ____ No ____ 
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ANEXO 2.  

DECLARACIÓN DE ACUERDO DE LOS INVESTIGADORES DE CUMPLIR CON 

LOS PRINCIPIOS ÉTICOS UNIVERSALMENTE ACEPTADOS 

Por medio del presente documento, el abajo firmante como investigador del estudio: 

“COMPARACION DE LOS EFECTOS HEMODINAMICOS CON 

BUPIVACAINA ISOBARICA E  HIPERBARICA EN PACIENTES PARA 

PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL  EN EL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL”. 

Acepta cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda  investigación que 

involucra sujetos humanos. 

Me aseguro que el estudio reúne las siguientes características: 

a. Se ajusta a los principios de la declaración de Helsinki (Seúl). 

b. Se ajusta a los principios básicos del informe Belmont. 

c. Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los códigos nacionales de 

ética y/o leyes vigentes. 

d. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegerán los derechos y bienestar 

de los sujetos involucrados en la investigación. 

e. Garantiza la confidencialidad de la identidad de los sujetos participantes. 

f. Describe de forma apropiada los criterios de inclusión/exclusión de determinados 

sujetos humanos. 

g. Dado que es un estudio de no intervención, se encuentra determinado por la 

legislación vigente como de riesgo mínimo. 

 

 

JUAN CARLOS ARCILA  BONFANTE       

CC # 1128052417 
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