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Debo animar a las jovenes generaciones de médicos y lo hago con entusiasmo a que
se hagan anestesib6logos. Es la especialidad mas completa de las ciencias médicas: Hay
que dominar las ramas basicas de la fisiologia y la farmacologia y saber mucha
medicina interna y cirugia, pero si les gusta la carrera y son estudiosos; con la anestesia
y sus ramas de Reanimacion y Cuidados Intensivos, disfrutaran con nuestra

especialidad: emocionante, variada'y mas cientifica que ninguna otra...

D. Luis Martel Dénis
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Resumen

RESUMEN

Introduccidn: El esfuerzo en gestionar adecuadamente el acceso, la calidad y costes
de los cuidados de la salud, se ha incrementado en los tiempos actuales de crisis.

El tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal en el adulto supone el 15% de todas las
intervenciones de cirugia general y es un problema de salud con amplias repercusiones
laborales y socioeconémicas. La reparacién quirdrgica de la hernia inguinal es apropiada
para ser realizada de manera ambulatoria. La eleccién de la técnica anestésica, va
desde los cuidados anestésicos monitorizados (la combinacién de anestesia local y/o
bloqueos de nervios periféricos mas sedacion), al bloqueo regional (epidural y
subaracnoideo) o la anestesia general.

La Sociedad Europea de Hernia, considera la anestesia local, como el método de
eleccion para el tratamiento de la HI unilateral primaria en pacientes adultos porque es
mas coste-efectiva que la anestesia general y la anestesia subaracnoidea. La técnica
anestésica mas usada en nuestro medio para el tratamiento quirargico de la hernia
inguinal es la subaracnoidea en el 60% a 65% de los casos, la anestesia general en
25%, y la monitorizada (3,3% y 13%). En nuestro hospital durante el periodo de estudio,
ningun caso se realiz6 con anestesia monitorizada.

Los estudios de costes que comparan las diferentes técnicas anestésicas en el
tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal en cirugia ambulatoria son escasos. Es
importante examinar el impacto de las técnicas anestésicas en el proceso de
recuperacion porque los tiempos prolongados y las complicaciones perioperatorias

aumentan el coste de la atencion al paciente.

Objetivo: Comparar los costes variables en relacion a la efectividad clinica de la
utilizacion de anestesia general frente a anestesia subaracnoidea en la cirugia

ambulatoria de la hernia inguinal.




Resumen

Material y métodos: Estudio observacional, de cohortes retrospectivo con medicion y
analisis del coste — efectividad, realizado en una unidad de cirugia ambulatoria de un
hospital general entre enero 2010 y diciembre 2011. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios con tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal primaria unilateral. Los
tiempos de induccion anestésica, permanencia en quiréfano y unidad de recuperacion
post anestésica, asi como la efectividad anestésica (incidencia de efectos adversos y
el grado de bienestar del paciente), y los costes variables asociados al consumo de

farmacos y utilizacién de recursos humanos fueron comparados.

Resultados: Se incluyeron 218 pacientes, 87,2% hombres, con una edad media de 53
afios (rango 18 a 85 afios). Ciento treinta y nueve (63,76%) pacientes recibieron
anestesia subaracnoidea y 79 (36,2%) anestesia general. La permanencia en
recuperacion postanestésica fue de 337,6 + 160,2 min en el grupo de anestesia
subaracnoidea y 210,0 = 97,5 min para el grupo de anestesia general (p< 0,001). Los
costes de farmacos para anestesia general fueron mayores que para subaracnoidea
(86,2 + 8,3 frente a 18,7 + 7,2). La diferencia del coste entre ambas técnicas fue de

115,8€ mayor para el grupo de anestesia subaracnoidea (p< 0,001).

Conclusiones: Anestesia subaracnoidea y anestesia general muestran una efectividad
similar, los costes globales para anestesia subaracnoidea son mayores que para la
general. La relacién coste-efectividad es mas favorable para la anestesia general que

para la subaracnoidea en hernioplastia ambulatoria.

Palabras Clave: Hernia inguinal, cirugia ambulatoria, andlisis de costes, farmaco-
economia, anestesia general, anestesia subaracnoidea.
Descriptores de la UNESCO: [321301] - Cirugia abdominal; [321303] — Anestesiologia

quirurgica; [530201] - Indicadores economicos.
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Introduccién

1 INTRODUCCION

1.1 Laevaluacion econdmica en los servicios de salud

Los paises de todo el mundo se esfuerzan en la gestion adecuada del acceso,
calidad y coste de los cuidados de salud®. Las evaluaciones econémicas en
salud se realizan para fundamentar las decisiones de asignacion de recursos?.
Las politicas eficaces de salud son necesarias para mejorar la calidad de vida
y los estudios de costes tienen por objetivo final proponer decisiones clinicas

rentables que optimicen el uso eficiente de los recursos publicos®.

1.1.1 Fundamentos

Esta disciplina evolucioné en Gran Bretafia durante los afios 60 y maduro

durante la puesta en practica de su National Health System?.

La evaluacion econémica de medicamentos y tecnologias sanitarias es una
disciplina en auge en nuestros tiempos. Los recursos sanitarios son limitados
y debemos aprovecharlos del mejor modo posible. Favorecer programas de
formacion en farmacoeconomia permitiria su comprensién, un paso esencial
e indispensable para conseguir la implicacién del personal sanitario. En el
caso concreto de la Anestesiologia en general, y en nuestra especialidad en
Espafa en particular, es un campo poco desarrollado, donde no abundan los
estudios y eso dificulta la formacién o el desarrollo de programas préacticos y
protocolos basados en recomendaciones donde se incluya el punto de vista

de la farmacoeconomia®.




Introduccién

Una evaluacién econdmica mide los costes de los factores productivos
(personal, equipos, medicamentos, etc.) que componen una intervencion
sanitaria. Los resultados sanitarios incluyen beneficios o dafios a una

poblacién (o a una sociedad en su conjunto) que resultan de la intervencion®’.

Las técnicas de evaluacién econdémica miden los costes de los factores
productivos de la misma manera, en unidades monetarias, y generalmente
son sencillos de calcular. La diferencia estriba en la forma de medir los
resultados sobre la salud, porque pueden o no calcularse de esta forma*"#,

Se menciona cuatro enfoques principales para la evaluaciéon econémica*®:

o Analisis de minimizacion de costes: Cuando los resultados sobre la
salud (de las diferentes alternativas en comparacion) se asumen

equivalentes y solo se comparan los costes.

o Analisis coste — efectividad: Cuando los resultados de las alternativas
comparadas se miden en las mismas unidades clinicas inherentes al
programa en estudio (vidas salvadas, enfermedades prevenidas, casos

diagnosticados, afos de vida ganados).

o Analisis coste — utilidad: Cuando los resultados se expresan en calidad
de vida (AVAC= afios de vida ajustados por calidad) que es un calculo

més complejo.




Introduccién

. Anadlisis coste — beneficio: Cuando los resultados se miden en unidades

monetarias

Las caracteristicas se resumen en la Tabla 1-1.




Introduccién

Tabla 1-1. Tipos y Caracteristicas de la evaluacién econémica en salud

Minimizacién de costes

Coste — efectividad

Coste —beneficio

Coste — utilidad

Medida de los costes

Efectividad

Medida de resultados

Estrategia de analisis

Criterio de eleccién

Ventajas

Desventajas

Ejemplos

AVAC: Afos de vida ajustados por la calidad.

Unidades monetarias
Se asume que son

idénticas

No procede

Comparar el coste de
las alternativas

Alternativa de menor
Coste

El méas simple

Muy pocas
Indicaciones

Coste de ingreso al hospital
frente a rehabilitacién
externa del accidente
isquémico.

Fuentes:

Unidades monetarias
Comun a las alternativas

Unidades naturales de las
alternativas

Comparar el coste por unidad
de resultado de las
alternativas

Alternativa con menor coste
por unidad de resultado

Compara programas con un
resultado comun, que puede
variar en magnitud entre las
diferentes alternativas

No se puede comparar un
programa con la alternativa
de no realizarla

Anos libres de enfermedad
que resulta del uso de una
droga nueva respecto a otro
tratamiento establecido.

6,7,9-11

Unidades monetarias

No comUn a las alternativas

Unidades monetarias

Comparar las razones coste-
beneficio de las alternativas

Alternativa con mejor ratio coste-
beneficio o mayor beneficio neto

El més completo y teéricamente
firme. Puede determinar el retorno
de la inversién o beneficios
mayores que costes

Descansa en la buena voluntad
de pagar los estudios, que son
escasos

Las ventajas de la ecografia
Fetal.

Unidades monetarias

No comUn a las alternativas

Utilidades (AVAC)

Comparar el coste
por AVAC en las alternativas

Alternativa con menor coste
por AVAC ganado

Usa una Unica medida de
bienestar econémico

Requiere indices del estado
de salud, escalas de calidad
de vida, etc.

Injerto de arteria coronaria
frente a abordaje médico.
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1.1.2 Medida de los costes

La valoracion de los costes es una de las tareas mas complejas. Si existe
mercado para los bienes y servicios que se estan midiendo, se acepta como
coste el precio del mercado (por ejemplo el precio de un medicamento), pero
los servicios hospitalarios publicos no tienen mercado, y ante esta situacion
se suelen utilizar costes medios, contabilizando de forma detallada todos los
recursos utilizados por el paciente durante el proceso que se pretende medir,
por ejemplo: consumo de medicamentos, costes de personal, pruebas
diagnosticas, etc’. En cuanto a los efectos intangibles la tendencia es no

incluirlos en los costes, sino de ser relevantes, en la medida de la efectividad.

No resulta practico invertir grandes cantidades de tiempo y esfuerzo en
considerar todos y cada uno de los costes, incluso los de muy poca cuantia,
ya que es poco probable que modifiquen de forma importante los resultados

del estudio’.

Si la comparacion se realiza solo con los programas de estudio, no es preciso
tener en cuenta los costes comunes, ya que no afectaran a la eleccion entre
las alternativas’. Solo se deben cuantificar aquellos que afectan de un modo

diferente a uno u otro programa, por ello se denominan costes diferenciales.
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Analisis de la perspectiva

Los costes que se tienen en cuenta dependen del punto de vista del analisis’.
Robinson?, menciona tres enfoques de costes econdémicos: Costes del

sistema sanitario, costes para el paciente y la familia, y costes sociales.

Tipos de costes:

o Costes variables: Costes que cambian con el nimero de servicios

proporcionados.

o Costes fijos: Costes que permanecen igual a pesar de los bienes

materiales o servicios.

o Costes directos: Son aquellos que estan ligados directamente a una
determinada actividad, sean de los servicios sanitarios o del paciente'®.
Son costes de organizacién y funcionamiento, que a su vez pueden ser
variables o fijos. Por ejemplo: el coste de estancia hospitalaria, del
tiempo del médico, de los medicamentos, de una determinada prueba
diagndstica, etc. También hay costes directos “no sanitarios”, entre los
gue se encuentran el transporte al hospital, servicios sociales, cuidados

en casa, etc.

. Costes indirectos: Son aquellos, indirectamente relacionadas con la
alternativa que se estudia, que pueden provenir del paciente y

familiares, incluidos los costes psiquicos y fisicos®. Por ejemplo los
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costes de pérdida de produccion del paciente por participar en una

intervencion.

o Costes intangibles: Son aquellos de muy dificil traducciébn monetaria,
como el dolor y el sufrimiento del paciente y su familia debido a una
intervencion quirdrgica por ejemplo. Aunque no se puedan cuantificar,
si suelen citarse expresamente, pues pueden ser de tal importancia, que
a pesar del resultado de la evaluacion econémica, orienten la decision

en sentido contrario’.

1.1.3 Analisis de Coste-efectividad

Es la forma de evaluacion econdmica mas frecuentemente utilizada en el

sector sanitario”°.

El andlisis coste-efectividad se utiliza para medir con precision y comparar los
costes y beneficios de varios tratamientos. Esto nos permite calcular la
eficiencia relativa de los tratamientos para que el presupuesto sanitario se

pueda asignar mas apropiadamente®.

En este tipo de andlisis los beneficios son medidos en unidades clinicas
habituales. Por ejemplo: reduccién en la incidencia de una enfermedad (casos
prevenidos por una vacuna), reduccion de los factores de riesgo (milimetros
de mercurio que disminuye la tensién arterial), casos correctamente

diagnosticados, la reduccion de la mortalidad general o especifica por causas,
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afos de vida ganados, afios libres de enfermedad o de incapacidad ganados

(dias de dolor evitados), ausencia de complicaciones postoperatorias.

Ventajas:

Comparar programas con un resultado comuan, que puede variar en magnitud
entre las diferentes alternativas. Los resultados simplemente ofrecen el

método 0 camino menos costoso para lograr el objetivo deseado.

Desventajas:

No se puede conocer si un programa sanitario es eficiente en si mismo, no se
puede comparar un programa con la alternativa de no llevarlo a cabo, solo se
puede decir que una alternativa es mas eficiente que otra siempre y cuando

los efectos se midan del mismo modo.
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1.2 Lacirugia ambulatoria

Las presiones econdmicas y sociales, dieron el impulso inicial para el
desarrollo de la cirugia ambulatoria. Este paso de la cirugia hospitalaria a la
cirugia ambulatoria ha sido grandemente ayudada por la introduccion de
mejores agentes anestésicos y mejoras en el manejo perioperatorio. Estos
altimos incluyen la evaluacion preoperatoria, monitorizacion intraoperatoria,
control del dolor multimodal, el manejo agresivo de las nduseas y vomitos
postoperatorios (NVPQO), el desarrollo de directrices y protocolos, y la
acreditacion de centros de atenciéon ambulatoria2,

La cirugia ambulatoria se define como: “el conjunto de aquellos
procedimientos quirtrgicos que se realizan sobre pacientes sin necesidad de

permanecer ingresados en un hospital”*3.

La cirugia ambulatoria puede aportar una serie de ventajas para los
pacientes, los profesionales sanitarios, los seguros pagadores e incluso para

los hospitales (Tabla 1-2).

La expansion de la cirugia ambulatoria ha sido muy desigual en los distintos
paises de Europa y de Estados Unidos de América: pero lo que es cierto es
gue, en los ultimos 30 afios, se ha convertido en uno de los protagonistas del
nuevo estilo de la gestién asistencial y en una de las pocas innovaciones
organizativas de los hospitales!®, y en una era de contencién de gastos, los
ahorros inherentes a la realizacion de cirugias ambulatorias asegura que el

nimero de las mismas seguird aumentando durante el siglo XXI*4,
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Tabla 1-2. Beneficios de la cirugia ambulatoria®®.

Preferencia del paciente, sobre todo nifios y ancianos

Falta de dependencia de la disponibilidad de camas hospitalarias
Mayor flexibilidad para programar las intervenciones

Menor morbimortalidad

Menor incidencia de infecciones

Menor incidencia de complicaciones respiratorias

Mayor volumen de pacientes (mas eficiencia)

Acortamiento de las listas de espera quirdrgicas

Reduccion de estancias y menores costes globales del
procedimiento

Menos pruebas preoperatorias y farmacos postoperatorios.

1.2.1 Historia de la anestesia para cirugia ambulatoria

o Cirugia en el siglo XIXy principios del siglo XX

La cirugia se realizaba en la casa o en el consultorio del médico antes de los

avances importantes en anestesia, como la introduccion del éter y el 6xido

nitroso en el siglo XIX. Sin control adecuado del dolor, los procedimientos

quirargicos més bien fueron de emergencia o se realizaban para condiciones

de menor importancia como el drenaje de un absceso, o la extirpacion de un

tumor superficial'®. Curiosamente para procedimientos realizados en casa, el

médico se podria considerar ambulatorio (en lugar del paciente). Con la

introduccion de la cocaina y otros anestésicos locales para la anestesia

regional (AR) a finales de 1800, se hizo hincapié en las hospitalizaciones
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postquirdrgicas largas en lugar de la deambulacién precoz y la recuperacion
en casal®. Con el desarrollo de una mejor sanidad y técnicas antisépticas en
el siglo XX, los hospitales fueron considerados el mejor lugar para realizar la
cirugia electiva. Las técnicas quirdrgicas mas complicadas fueron
introducidas y durante este tiempo, los hospitales eran vistos como un lugar

MAs seguro, con mayor supervision y control de calidad®.

o Eter, 6xido nitroso y cloroformo

William E. Clarke, fue el primero en utilizar el éter para la extraccién dental,
en enero de 1842. Administré éter mediante una compresa a una joven para

gue el dentista Elijah Pope pudiera extraerle una muela sin dolor?’.

El 30 de marzo de 1842, James Venable se sometié a una cirugia en Georgia,
EE.UU. para la eliminacién de una masa en el cuello con el Dr. Crawford W.

Long, practicandose la primera anestesia general'®°,

En 1844, el odontélogo americano Horace Wells utiliza éxido nitroso
ampliamente en su practica propia. En 1845 fue a Boston con su compariero
William T.G. Morton, para demostrar la eficacia del 6xido nitroso como
anestésico. Aunque el paciente admiti6 mas adelante que no sintié dolor, grité

durante el procedimiento, y el intento fue considerado un fracaso?.

Morton experimenté con éter y lo utilizé con éxito para la extraccion dental,

el 30 de septiembre de 1846.
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Se realizé la primera demostracion publica de éter durante una intervencion
quirdrgica el 16 de octubre de 1846, cuando el cirujano John Collins. Warren
extirpé un tumor del cuello de Edward G. Abbott en el Massachusetts General
Hospital. Este acontecimiento histérico marco el nacimiento de la anestesia
moderna, y anunciaba la era de la cirugia sin dolor. El pequefio anfiteatro
quirdrgico donde tuvo lugar el evento ahora es un Monumento Historico

Nacional de EE.UU. y conocido como la Cupula Eter'?,

Gardner Q. Colton popularizé el uso de 6xido nitroso en odontologia, y cre6
el Colton Dental Association, que promovia el uso de 6xido nitroso en
procedimientos dentales. Las practicas dentales comenzaron a florecer,
convirtiéndose en precursores de las practicas modernas ambulatorias. Entre
1864 y 1897, Colton y cols utilizaron 6xido nitroso al 100% durante miles de
extracciones dentales, al parecer sin ninguna muerte?!. Originalmente, en
ausencia de dispositivos de mezcla de gases, se utilizd 6xido nitroso al 100%
(una mezcla hipéxica), pero a finales del siglo XIX, se desarrollaron los
dispositivos de administracion de anestesia para la entrega de una mezcla de
oxigeno y Oxido nitroso. Sin embargo, la practica de la induccion de la
anestesia con 6xido nitroso al 100% era comun en el medio ambulatorio hasta
la década de 1970 cuando las maquinas de anestesia modernas impiden la

entrega de mezclas hipdxicas, por esto se mejora la seguridad del paciente.

Las propiedades anestésicas del cloroformo fueron descubiertos en 1847 por
el obstetra escocés James Y. Simpson?2. Su olor agradable lo hizo popular en
la dltima parte del siglo XIX, especialmente durante el parto y la cirugia
pediatrica ambulatoria. El uso de cloroformo fue descrito por James H. Nicoll,

un cirujano pediatrico escocés que desarrollé el concepto de funcionamiento
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de una clinica de cirugia ambulatoria en el Hospital de Glasgow para Nifios
Enfermos. Este cirujano describié su experiencia de 10 afios (1899-1908)
realizando una variedad de procedimientos quirlrgicos generales vy
ortopédicos (9.000 operaciones ambulatorias). Reconocio las desventajas de
la hospitalizacion postoperatoria de rutina, y discutid las ventajas de la
recuperacion en casa, especialmente para los nifios mas enfermos y las
madres lactantes. Escribié sobre el riesgo de infeccion nosocomial y sugirié
que las "madres mas inteligentes" deben ser capaces de cuidar de sus hijos

en el hogar después de la cirugia?®.

o Avances en la anestesia y técnicas quirdrgicas: 1940-1950

Los avances importantes en la década de 1940 incluyen la disponibilidad de
antibidticos, la fabricacién de mejores maquinas de anestesia, la introduccion
de mejores agentes intravenosos y relajantes musculares, el uso de técnicas
mejoradas para el manejo de las vias respiratorias, y la capacidad de

proporcionar ventilacién artificial.

Los bloqueantes neuromusculares de accion corta, la succinilcolina y d-
tubocurarina, surgieron en la década de 1950 después de la introduccién del
curare en 1942. Las propiedades farmacocinéticas de los anestésicos
inhalatorios e intravenosos fueron investigados, y las nuevas generaciones de
inhalatorios comenzaron a reemplazar al éter y el ciclopropano!?. Los
anestésicos locales tipo amida como la lidocaina y la mepivacaina, permitio

el uso de técnicas de anestesia regional.
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Alrededor de ese tiempo, varios pacientes en el Reino Unido habian
desarrollado déficits neurolégicos permanentes después de la anestesia
espinal. Estas se han producido debido a la microcontaminacion de los
anestésicos locales (AL) por fenol, usado para desinfectar viales. Solo
después de que Leroy Vandam publicara un analisis exhaustivo de mas de
10000 casos de anestesia espinal sin complicaciones, la técnica se hizo
popular®. Niels Jorgensen popularizé el uso de una mezcla que consiste en
meperidina, pentobarbital, y escopolamina para la sedacion durante la cirugia
dental®®. Jorgensen, de alguna manera, sentd las bases para "sedacion

consciente" que es ahora de uso comun en el ambito ambulatorio.

. Las instalaciones modernas de atencién ambulatoria en

Norteaméricay Europa: 1960s

A finales de 1950 y comienzos de 1960, surgié un centro de atencidon
ambulatoria bien organizado en Vancouver, Canada. En el Reino Unido, la
cirugia ambulatoria fue vista como un medio eficaz para liberar camas en los
hospitales y aliviar las listas de espera para cirugia electiva®. En los EE.UU.,
los anestesidlogos David Cohen y John Dillon mejoraron la utilizacion de
camas hospitalarias mediante el establecimiento de un programa para cirugia
ambulatoria en la Universidad de California, Los Angeles (UCLA) en 1962. La
clinica UCLA puede ser considerado un precursor de centro quirdrgico

moderno??,

En Espafia, en octubre 1990, se inaugura la primera unidad de cirugia mayor

ambulatoria en el hospital comarcal de Viladecans (Barcelona)?’.
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o Nuevos medicamentos y nuevas ideas en anestesia ambulatoria

A fines de 1970 y principios de 1980, los mejores agentes anestésicos fueron
introducidos, y sus propiedades farmacodindmicas y cinéticas fueron
dilucidados?. Se abandon6 el uso de barbitlricos para la premedicacion con
la introduccidn de las benzodiacepinas. El fentanilo, introducido en la década
de 1960, demostr6 ser un excelente opioide de accion breve para la
suplementacién de la anestesia general (AG), que fue seguido por el
desarrollo de sus analogos; sufentanilo, alfentanilo, y remifentanilo. Aunque
los agentes de induccion intravenosa (1V), tiopental y metohexital, continuaron
ofreciendo las cinéticas apropiadas para la rapida aparicion y recuperacion
de la conciencia, fueron reemplazados por el propofol, que se introdujo a
finales de 1980. La ketamina no se utiliza cominmente como agente de
induccién por sus efectos psicotomiméticos, pero es muy Uutii como

complemento sedante y analgésico.

El desarrollo de agentes volatiles halogenados ha permitido la rapida
induccién y recuperacion de la AG; halotano y enflurano fueron seguidos por
isoflurano, y finalmente por sevoflurano y desflurano. Las propiedades de los
nuevos inhalatorios incluyen un minimo o ningun mecanismo de
biotransformacion, baja solubilidad en sangre y tejidos, depresion
cardiorrespiratoria minima, y la capacidad de ofrecer proteccion coronaria y
cerebral. Aunque el 6xido nitroso se siguié utilizando como un anestésico
primario o suplementario, la disponibilidad de agentes volatiles menos
solubles, potencial toxicidad hematoldgica, y las NVPO fueron causando una

disminucién constante en su popularidad?2.
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Aungue la busqueda de bloqueantes neuromusculares de inicio rapido y corta
accion para la intubaciéon tragueal produjo vecuronio (1970), mivacurio
(1980), cisatracurio (1990) y rocuronio (1994), la succinilcolina sigue siendo
el farmaco de eleccion cuando el inicio rapido es la principal preocupacion.
Sugammadex, un agente de reversion de rapido inicio, puede terminar el

bloqueo neuromuscular del vecuronio, rocuronio y pancuronio.

Recientes AL para anestesia regional se han desarrollado como la
cloroprocaina, lidocaina, mepivacaina, bupivacaina (BPV) y ropivacaina. A
pesar que los nuevos AL tipo amidas ofrecen ventajas de mayor duracion y
un rapido efecto, estan asociados con una toxicidad cardiaca significativa

cuando se inyecta accidentalmente en el IV.

Droperidol, utilizado en la década de 1970 en neuroleptoanestesia, se
encontrd que tiene propiedades antieméticas. Sin embargo, se descubrié que
prolonga el intervalo QT, y esta siendo reemplazado por nuevos agentes

como el ondansetrén y granisetron.

Ademés de la AR y la infiltracion de la herida quirargica con AL, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son muy utiles en un enfoque
multimodal para el control del dolor agudo postoperatorio (DAPO). Ketorolaco
IV 'y celecoxib oral se usan comunmente para reducir el DAPO y minimizar el
uso de opioides, que estan asociados con las NVPO, asi como la depresion

respiratoria y la sedacion.

Los monitores de presion arterial no invasiva se introdujeron en la década de

1970, pero la monitorizacion perioperatoria dio un salto gigantesco con la
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introduccion de la oximetria de pulso y capnografia a finales de 1980. Las
normas para la monitorizaciébn anestésica de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) se introdujeron por primera vez en 1986, y han sido
ampliamente adoptadas en los afios siguientes. El uso combinado de rutina
de la oximetria de pulso y capnografia ha ayudado a reducir accidentes
comunes de anestesia en mas del 90%%°. La anestesia se ha vuelto tan
segura que la mortalidad relacionada con la anestesia en un paciente sano es
inferior a 1: 100000. La via aérea se ha revolucionado con la introduccion de
la mascarilla laringea (ML) a finales de 1980, y la introduccion del

laringoscopio de video en los Ultimos afios??.

Aunque hace medio siglo la cirugia mayor ambulatoria (CMA) se realizaba
bajo AG, poco a poco se hizo evidente que la eleccion de la técnica anestésica
tiene un efecto significativo en la recuperacién postoperatoria y el alta.
Aunque la AG es todavia la técnica mas cominmente usada en el contexto
ambulatorio, existe ahora un mayor énfasis en la AR y los cuidados
anestésicos monitorizados (AM), siendo el tltimo la combinacién de anestesia

local y/o bloqueos de nervios periféricos mas sedacion*

Otras ideas que se incorporaron gradualmente en la practica de la anestesia
ambulatoria incluyen la analgesia preventiva y multimodal, asi como el
tratamiento antiemético individual para reducir los efectos secundarios del
medicamento y las NVPO. Los conceptos alrededor de via rapida después de
la cirugia ambulatoria se han desarrollado para acelerar la recuperacion y el
alta. Se hizo mayor hincapié en la medicion de los resultados y la seguridad,
la satisfaccidn del paciente, la rentabilidad, la eficiencia, la mejora del acceso

y la comodidad para el cirujano y el paciente.
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En 1945 se cred la Sociedad Americana de Anestesistas (ASA). La Sociedad
de Anestesia Ambulatoria (SAMBA) fue establecida como una
subespecialidad dentro de ASA en 1985, con el énfasis en la atencion clinica,
la investigacion y la educacién®. Con los afios, la ASA y SAMBA han
promulgado numerosas directrices, ayudando a establecer normas de
atencion para mejorar la seguridad del paciente en el ambito ambulatorio. En
Europa esta la Sociedad Europea de Anestesiologia. En Espafia, en 1993, se
edité la Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor
Ambulatoria®!, en 1994, se cred la Asociacién Espariola de Cirugia Mayor
Ambulatoria (ASECMA), en 1999, se edité el Manual de Anestesia y de
Cirugia Mayor Ambulatoria®® y en 2005 se publica el Manual de la Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria®?, que es una revision y actualizacion de las guias

de 2003.

1.2.2 Criterios de seleccion del paciente

Los criterios clasicos de seleccion de los pacientes candidatos a ser
intervenidos en la unidad de cirugia sin ingreso (UCSI) se estructuran en tres
apartados (Socioculturales, clinicos y quirlrgicos)®=4, siendo su vigilancia

muy importante, y teniendo el Anestesidlogo un papel basico en ello.

Criterios Socioculturales

e Actitud positiva del paciente y/o familiares responsables frente a la cirugia

ambulatoria en la UCSI y al dolor que se puede derivar.
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Aceptacion por parte del paciente de la intervencion en régimen
ambulatorio en la UCSI después de ser debidamente informado.
Disposicion de un teléfono accesible y de un adulto responsable durante
las 24-48 primeras horas del postoperatorio en el domicilio.

Posibilidad de medio de transporte privado. Excepto en pacientes
programados para cirugia de catarata, en los cuales se podré solicitar
una ambulancia.

Inexistencia de determinadas barreras arquitecténicas en el acceso al
domicilio del paciente (pisos sin ascensor) para determinados
procedimientos, siendo recomendable una distancia domicilio hospital no

mayor de una hora.

Criterios Anestésicos de Selecciéon de Pacientes

ASA I I

ASA Il estables, sin episodios de descompensacion en los dltimos 3
meses.

Pacientes sin antecedentes de complicacion anestésica.

Edad mayor de 2 afios.

Pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas < de 120 minutos, con

escasa pérdida hemética y minimo dolor postoperatorio.

Criterios Anestésicos de Exclusion de Pacientes

Pacientes con patologia respiratoria severa que requieran Anestesia

general.
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e Obesidad (IMC>30).

¢ Drogodependencia.

e Antecedentes personales de coagulopatia.

e Pacientes en tratamiento crénico con inhibidores de la monoamino-
oxidasa.

o Pacientes con riesgo de intubacion dificil.

e Epilepsia mal controlada.

e Pacientes con antecedentes personales o familiares de hipertermia
maligna.

Estos criterios seran valorados por el anestesiélogo en funcién del paciente y

del procedimiento quirdrgico a realizar.

Criterios quirurgicos

¢ No necesidad de preparaciones complejas en el preoperatorio.

¢ No necesidad de administracion de antibiéticos por via IV en el domicilio.

e Duracion de la intervencion < 120 minutos.

¢ No interferencia sobre 6rganos vitales.

e |nexistencia de territorio séptico activo.

e Sangrado intraoperatorio previsible minimo.

e Dolor postoperatorio previsible de intensidad leve-moderada, controlable
con la administracion de analgésicos orales o técnicas regionales.

e No necesidad de inmovilizacién en la cama en el postoperatorio.

e Baja expectativa de complicaciones o efectos adversos en el

postoperatorio.
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1.2.3 Valoracién preoperatoria

La valoracién preoperatoria de los pacientes ambulatorios es cada vez mas
importante, ya que los pacientes estan siendo derivados a cirugia ambulatoria
con trastornos médicos cada vez mas complejos y pueden estar tomando

multiples farmacos de forma crénica®®.

El objetivo principal de la evaluacion preoperatoria es identificar a los
pacientes que tienen problemas médicos asociados que necesitan una
valoracion diagndstica adicional o un tratamiento activo antes de la cirugia
programada'*. Esto para adoptar los pasos necesarios para la prevencion de

las complicaciones postoperatorias.

La valoracién preoperatoria 1-2 semanas antes de la cirugia redujo la
ansiedad preoperatoria cuando se comparé con la valoracién en la noche

previa a la intervencion®®.

Preparacion preoperatoria:

La preparacion preoperatoria trata de reducir los riesgos inherentes a la
cirugia ambulatoria, mejorar el resultado del paciente y conseguir que la
experiencia quirdrgica resulte mas agradable para el paciente y su familia.

La preparacion preoperatoria debe tratar de reducir lo maximo posible la
ansiedad del paciente con métodos farmacoldgicos (p.ej., benzodiazepinas) y

no farmacolégicos (p.ej., terapias de relajacion), se debe indicar a los
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pacientes que deben de mantener sus tratamientos farmacolégicos crénicos

hasta el momento en que lleguen al centro quirtrgico*.

La preparacion adecuada del paciente antes del dia de la intervencion puede
evitar retrasos innecesarios, ausencias, cancelaciones de Ultima hora y una

asistencia perioperatoria por debajo del nivel adecuado.
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1.3 Las técnicas anestésicas en el tratamiento quirdrgico de la

hernia inguinal ambulatoria

La calidad, la seguridad, la eficiencia y el coste de los farmacos y equipos son
consideraciones importantes a la hora de seleccionar una técnica anestésica
para la cirugia ambulatoria’*. Las diferentes técnicas anestésicas actuales, se

encaminan a conseguir los objetivos de una anestesia ideal en CMA436;

¢ Induccion anestésica suave, rapida y con minima o nula excitacion.

¢ Mantenimiento estable y profundidad anestésica faciimente
modificable. Debe de conseguir unas condiciones quirdrgicas
6ptimas con una relajacién muscular adecuada.

e Despertar rapido y predecible y con minima agitacion al despertar.

e Recuperacibn precoz de los parametros postanestésicos
(orientacién, capacidad verbal, movilidad).

¢ Ausencia de nauseas y vomitos postoperatorios.

¢ Rapida capacidad de deambulacién; y

¢ Minimo dolor postoperatorio.

La eleccion de la técnica anestésica para el tratamiento quirurgico de la hernia
inguinal, va desde los cuidados anestésicos monitorizados (la combinacion de
anestesia local y/o blogueos de nervios periféricos mas sedacién)4, al
blogueo regional (anestesia epidural, AS) o la AG. Para un paciente sin
enfermedades coexistentes descompensadas, la eleccion puede ser hecha
en base a la complejidad del procedimiento, a la duracion esperada, a la

preferencia del cirujano, del anestesiélogo o al deseo del paciente®.
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La Sociedad Europea de Hernia®®, recomienda la anestesia local infiltrada
con agentes de accion prolongada asociada o no a sedacion, como el método
de eleccion para el tratamiento de la HI unilateral primaria en adultos. Otras
recomendaciones son evitar el uso de AR usando altas dosis y/o anestésicos
locales de larga accidén porque no documenta beneficios en la reparacion de
la HI abierta e incrementa el riesgo de retencion urinaria. La AG con agentes
de accién corta y combinada con la infiltracion local de anestésicos puede ser

una alternativa valida a la anestesia local.

1.3.1 Anestesia Subaracnoidea

La AS es popular y comunmente usada en todo el mundo. Es la mas simple y
segura de las técnicas de anestesia regional®®. Su rapido inicio de accién es
ideal para el paciente ambulatorio, las ventajas de tener un paciente
despierto, costo minimo de drogas y el rapido cambio de pacientes, hizo este
el método de elecciébn para muchos procedimientos quirdrgicos*. Por
desgracia, los efectos secundarios son frecuentes y los tiempos de
recuperacion inmediata son mas largos cuando se emplea AS en pacientes

ambulatorios.

La AS para cirugia ambulatoria de HI requiere un mayor nivel de bloqueo
sensorial en comparacion con la requerida para los procedimientos de las
extremidades inferiores. Aunque la dosis del AL neuroaxial puede ser
aumentado para proporcionar la cobertura necesaria, esto retrasard la

miccion y, en Ultima instancia, el alta del hospital. Como resultado, el bloqueo
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neuroaxial se realiza tipicamente para pacientes que sufren efectos

secundarios significativos después de la AG, como NVPO prolongados®*.

e Los anestésicos locales para anestesia subaracnoidea en la

cirugia ambulatoria de la hernia inguinal.

La lidocaina por via subaracnoidea se ha utilizado como un anestésico de
accion corta, adecuada para la cirugia ambulatoria, pero debido a la alta
incidencia de los sintomas neurolégicos transitorios (SNT)#?, se ha limitado su
uso. Una alternativa a la lidocaina para su uso en cirugia ambulatoria en la
AS, es la BPV por su baja incidencia de SNT, la que se ha utilizado como un
anestésico espinal desde 1966, pero no es muy popular para la cirugia

ambulatoria al tener una larga duracién de accion“.

Dado que la AS tiene sus ventajas en determinados grupos de pacientes, su
uso en la cirugia ambulatoria ha llevado a desarrollar la técnica de “bajas dosis
espinales” de anestésico local asociado a fentanilo*®4*-¢ 0 a pequefias dosis
de lidocaina®’, la técnica de AS selectiva®® o el uso de otras drogas tales como
la prilocaina**#4, la articaina®® y 2-cloroprocaina®®. En todos los casos se
demuestra el alta temprana y menor incidencia de retencion aguda de orina
postoperatoria (RAOP) o ninguna. La prilocaina 20mg mas fentanilo 20ug
comparada con BPV 7,5 mg mas fentanilo 20ug, y la articaina hiperbara 84mg
comparada con BPV hiperbara 7mg mas fentanilo 10ug, demuestran que
poseen un perfil mas adecuado para cirugia ambulatoria con un inicio de
accion rapido, menor duracion del bloqueo, mayor estabilidad hemodinamica,
menor retencion urinaria, y alta mas temprana, asi como un perfil similar a la

bupivacaina en cuanto a la incidencia de SNT (comparado con la lidocaina)*2.
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1.3.2 Anestesia General

La AG sigue siendo la técnica de eleccién para los pacientes que no cooperan
0 ansiosos, en reparaciones dificiles, y cuando la AM o AS no proporciona

suficientes condiciones quirtrgicas®®.

Hasta hace poco, las técnicas de AG han requerido el uso de la intubacion
endotraqueal. Cuando se utiliza esta técnica, la recuperacion lenta del
anestésico y las nauseas puede retrasar el alta del hospital o centro de cirugia
ambulatoria. La introduccién de la ML y el propofol como una técnica de la AG
revoluciond la practica de la anestesia ambulatoria. Los pacientes se
recuperan de la anestesia con propofol rapidamente, la paralisis muscular no
es necesaria ya que los pacientes respiran de forma espontanea, y hay una
rapida transicion al alta de la unidad de recuperacion postanestésica

(URPA)?.

La intubacion traqueal se asocia a una incidencia mas frecuente de sintomas
relacionados con la via aérea en el postoperatorio, como dolor de garganta,
crup y ronquera, si se compara con la mascarilla facial o ML. La ML puede
colocarse con facilidad, sin visualizaciéon directa ni necesidad de farmacos
blogueantes neuromusculares, y los pacientes pueden ventilar de forma

espontanea cuando no se necesita relajacién muscular®:.
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Comparada con la intubacion traqueal, la colocacién de la ML, produce
minimas respuestas cardiovasculares y se tolera mejor con niveles de
anestesia menos profundos. Es posible reducir la incidencia de dolor de

garganta cuando se emplea la ML como alternativa a un tubo traqueal®?.

Aungue el uso de la ML resulta méas caro que el tubo endotraqueal durante un
AG, su utilizacibn puede contribuir a ahorrar, ya que los costes de la

recuperacion se reducen.

La induccion de la AG se realiza normalmente mediante anestésicos IV de
accion rapida. El propofol ha sustituido a los barbittricos para la induccién
anestésica debido a su favorable perfil de recuperacién. La anestesia total
intravenosa (TIVA) que emplea propofol y remifentanilo (o alfentanilo) se ha
convertido en una opcién extremadamente popular fuera de Estados Unidos,
por la disponibilidad de sistemas de administracion del farmaco mediante
targed — controlled basado en computadoras®®. Los estudios indican que la
TIVA es igual de eficaz que la AS para la cirugia ambulatoria, con la ventaja
de una vuelta a casa mas precoz®. El propofol tiene una velocidad de
eliminacion metabdlica extremadamente elevada®. La recuperacion tras la
anestesia con propofol es mejor que con todos los demas anestésicos

intravenosos en pacientes ambulatorios®®.

Aunque el propofol resulta mas caro, que los barbitdricos, su utilizacion puede

contribuir a ahorrar, ya que los costes de la recuperacion se reducen.
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1.3.3 Anestesia monitorizada

La combinacién de anestesia local y/o bloqueos de nervios periféricos con
farmacos sedantes y analgésicos intravenosos suele denominarse anestesia
monitorizada (AM) y se ha convertido en una técnica extremadamente popular

en pacientes ambulatorios®’.

Las normas de asistencia para los pacientes que reciben AM deberian ser
iguales que para los pacientes sometidos a AR 0 AG; entre ellas se incluye la
valoracion preoperatoria convencional, la monitorizacion intraoperatoria y la

asistencia durante la recuperacion postoperatoria®®.

El uso del bloqueo de los nervios ilio-inguinal / iliohipogastrico combinada con
sedacién con propofol se ha asociado con menor tiempo de alta del hospital,
la disminucién de las puntuaciones de dolor al alta y una mayor satisfaccion
de los pacientes en comparacion con los pacientes que reciben anestesia
general o espinal®®®®, Estas técnicas son ademas las mas rentables para la

cirugia ambulatoria®®°,

Sin embargo, no todos los cirujanos son expertos en operar bajo técnicas de
anestesia local, el bloqueo local o regional puede no ser adecuado para
proporcionar la exposicion o la relajacion necesaria para la reparacion, con
frecuencia se requiere sedacion IV y no todos los pacientes son buenos
candidatos para la operacion bajo AM por razones anatOémicas Yy

psicolégicas®’.
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1.4 Laherniainguinal

1.4.1 Definicién y clasificacion

Una hernia de la pared abdominal es la protrusion de peritoneo parietal (que
puede acompafarse de visceras intraabdominales) a través de un orificio o
anillo anatémicamente débil de la pared abdominal®®. Estd compuesta por un
saco (peritoneo parietal) que comprende cuello, cuerpo y fondo, y que
protruye a través de un orificio o anillo (defecto) aponeurético®. No se
requiere que el contenido esté fuera, para que se diagnostique una hernia.
Cuando el contenido de la hernia es susceptible de ser regresado a su sitio
de origen se habla de una hernia reductible, cuando esto no es posible se
habla de una hernia irreductible o incarcerada. Ocasionalmente se puede
asociar a la incarceracion un compromiso de la irrigacién de la viscera o tejido
que esté fuera de su lugar, en ese caso se habla de una hernia estrangulada.
Cuando parte de este saco peritoneal esta constituido por ciego, colon

izquierdo o vejiga se habla de una hernia por deslizamiento.

Este concepto general admite muchas subdefiniciones, segln consideremos
la edad y forma de presentacion, tipo y tamafio del defecto, clinica asociada,
contenido del saco, defectos asociados, etc, y por ello se han publicado
numerosas clasificaciones (Corbellini, Caston, Nyhus, Mc. Vay, Bendavid,

Gilbert, Rutkow-Robbins, etc)®.

Desde siempre, conocemos la existencia de hernias inguinales en los
lactantes y nifios; por eso se hablaba de hernias congénitas y hernias

adquiridas si aparecian en el adulto. Pero también se identifican hernias
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congénitas en el adulto (por persistencia del conducto peritoneovaginal) que

se hacen evidentes muchos afios después del nacimiento.

Desde el punto de vista de la hernioplastia inguinal ambulatoria, la
clasificacion que usemos debe hacer referencia a dos aspectos basicos. El
primero de ellos es el tamafo, ya que algunos casos de hernias muy
voluminosas (inguinoescrotales) no seran idéneas para ser realizadas en
programas de cirugia sin ingreso. El segundo aspecto, ho menos importante,
es si se trata de una hernia primaria o recidivada, ya que éstas Ultimas
precisan una intervencién mas compleja, con una duracion mas dificil de
estimar y una recuperacion menos previsible. Por ultimo, la clasificacién que
usemos debe ser intuitiva, sencilla y facil de recordar por cualquier cirujano

no especialmente vinculado a la cirugia de pared abdominal.

Actualmente la clasificacion mas usada es la del Dr. Arthur Gilbert®3, de 1989,
modificada por Rutkow y Robbins en 1993%. Esta basada en conceptos

anatomicos y funcionales establecidos en el intraoperatorio:

e Presencia o ausencia de saco herniario.

e Tamarfio y competencia del anillo profundo.

e Integridad de la fascia transversalis en el triangulo de Hesselbach.

Esta compuesta de 7 categorias (Tabla 1-3):
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Tabla 1-3. Clasificacion de Gilbert con la ampliacién de Rutkow y Robbins.

Tipo | Anillo profundo normal y presencia de saco indirecto.

Tipo Il Anillo profundo dilatado no mas de 4 centimetros y presencia
de saco indirecto.

Tipo Anillo profundo dilatado con componente de deslizamiento
inguinoescrotal y vasos epigastricos desplazados.

Tipo IV Destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal
profundo de diametro normal.

Tipo V Defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2 cm.,
generalmente suprapubica.

Tipo VI Hernia mixta o en Pantalon.

Tipo VII Hernia Crural

Sin embargo, ha sido criticada por la dificultad de recordar de forma
sisteméatica durante la intervencion, motivo por el cual han surgido otras. Asi,
una de las que mejor reune todas las ventajas anteriormente mencionadas es
la clasificacion de Aachen, propuesta por Schumpelick y cols. en 1994,

con medicion del tamafio del orificio herniario, como sigue:

Tipo 1: Tamafo normal del anillo inguinal interno hasta 1,5 cm.
Tipo 2: Hernias directas e indirectas con orificio de 1,5 a 3 cm.
Tipo 3: Orificio mayor de 3 cm.

A lo anterior se afaden las letras «C» para las mixtas (“‘combined” o “en
pantalon”), «L» para la lateral o indirecta, «M» para la medial o directa y «F»

para la femoral o crural. Por ultimo, se anade una “R” en las recidivadas.
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La ventaja de esta clasificacion es que el cirujano puede hacerla de forma
intraoperatoria con facilidad, mediante la palpacion del defecto herniario con
el dedo, ya que se estima que el diametro estandar del dedo indice es de 1.5
cm (por ejemplo, si puede introducir con dos dedos con holgura, la hernia sera
tipo 3). Como puede comprobarse, esta clasificacion no alude al nivel de
descenso del saco herniario; pero en general, una gran hernia inguinoescrotal

tendra un defecto mayor de 3 cm.

La clasificacion preoperatoria de la hernia tiene una importancia crucial en los
programas de cirugia ambulatoria; ésta debe dar una estimacién del tamafio

de la hernia, reductibilidad de las misma y si es primaria o recidivada.

1.4.2 Epidemiologia

Se trata de un proceso que tiene una alta prevalencia. Un 5% de la poblacién
general presenta una hernia de la pared abdominal (prevalencia de vida), de

las que aproximadamente el 75% son hernias inguinocrurales.

Las hernias inguinales mucho mas frecuentes que las crurales, en una
relacion 7:1%. Respecto al sexo, la prevalencia de la hernia inguinal es mucho
mayor en los hombres debido a la existencia de una cierta vulnerabilidad
anatémica de esta region, siendo la proporcién hombre/mujer de 12:1%. Sin
embargo, la hernia femoral o crural es mas predominante en mujeres, con una

proporcion de 3:1.
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La prevalencia de las complicaciones mas graves que pueden aparecer es:

e Atascamiento (incarceracion): 5-20%

e Estrangulacién (compromiso vascular): 2-5%

e Recurrencia:
- 15 - 35% en pacientes operados dos 0 mas veces
- 30 - 40% en reparacion sin proétesis

- 5—-20 % en reparacion con protesis

Los factores de riesgo mas reconocidos son®’:

e Grandes esfuerzos: por la actividad fisica del paciente, trabajo o
deporte.

¢ Aumento de la presién abdominal: tos crénica, ascitis, obstruccion de
la miccién, alteraciones digestivas o el crecimiento uterino durante el
embarazo, entre otros.

e Factores genéticos.

o Fibrosis quistica.

e Criptorquidia.

e Sobrepeso y obesidad (IMC > 35).

e Tos cronica.

e Estrefiimiento crénico.

e Hiperplasia prostética.
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1.4.3 Historia

La hernia de la pared abdominal y, desde luego, la hernia inguinocrural, ha
acompafado al hombre desde su creacion. Asi parece que la primera alusion

conocida sobre la hernia lo fue en el papiro de Ebers (1560 a. de C)®2.

Galeno de Pérgamo (130-210), personaje importante en la historia de la
medicina y cirugia, médico de los gladiadores en Roma y el mas grande de
los médicos griegos después de Hipdcrates, describid en sus escritos el
concepto de «ruptura del peritoneo con estiramiento de la aponeurosis y los
musculos como causa de la hernia». Aunque nunca practicé una diseccion
humana, sus contribuciones cientificas han sido aceptadas como verdades

definitivas hasta la época de Vesalio.

Pablo de Egina (625-690) es la maxima figura de la medicina bizantina del
siglo VII. De sus obras conocemos “Epitome", de donde sabemos que fue
defensor de la castracién y seccién del saco con ligadura en las hernias
estranguladas; si conseguia reintroducir el saco en la cavidad sin resecarlo,
«guemaba y cauterizaba» toda la region inguinal hasta el hueso con un hierro

al rojo vivo.

En el prerrenacimiento destaca Guy de Chauliac (1300-1370) llega a ser la
autoridad quirurgica de los siglos XIV y XV. Por primera vez se establece la
diferencia entre la hernia inguinal y crural. El gran desarrollo de la cirugia en
el siglo XVI va unido y es fruto del auge paralelo y verdadero renacimiento de

los estudios anatémicos; gran niumero de cirujanos en esa época ostentan la
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doble condicion de cirujanos y anatomistas, como Andrea Vesalio (1514-
1594), la figura mas eminente de la medicina europea después de Galeno y
antes de Harvey. Disecé numerosos cadaveres y escribi6 en 1543 su
magnifica obra “Humani Corporis Fabrica”, escrita en latin, obra que marca

un momento trascendental y casi Unico en la historia de la medicina y cirugia.

La influencia directa de la obra de Vesalio en toda la cirugia del Renacimiento
se aprecia claramente en la vida y en la obra de Ambrosio Paré (1510-1590),
considerado el padre de la cirugia moderna. Fue el primero en popularizar el
braguero en la hernia, y aplicaba la intervencién conocida como fil d oro (hilo
de oro), procedente de Espafia, una ligadura con hilo de oro en torno al cordén
espermatico y al saco herniario (una vez reducida la hernia), evitando la
excesiva compresion y lesion de los vasos sanguineos del mismo permitiendo

asfi la actividad funcional del testiculo.

Destaca también la importante contribucién de Pierre Franco (1503-1561) en
el reconocimiento y tratamiento quirdrgico inmediato de la hernia
estrangulada. Fue el primero en reconocer el peligro de la demora en la
intervencion y en dar importancia a solucionar y suprimir rapidamente la

estrangulacion.

Sir Astley Cooper (1768-1841) fue una de las figuras més brillantes de la
cirugia inglesa de comienzos del XIX, “the anatomy and surgical treatment of

abdominal hernia”, y fue el descubridor de la fascia transversalis.
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Joseph Lister (1827-1912) fue el creador de la antisepsia en 1867
(vaporizaba acido carbdlico sobre el campo quirargico), y operd su primera

herniorrafia antiséptica en 1869.

Eduardo Bassini (1844-1924) es considerado el padre de la herniorrafia
moderna. En 1887 presento los resultados en su articulo “Nuovo método per
la cura radicale dell’hernia inguinale”®, una contribucién que ha perdurado
hasta nuestros dias. En 1890, presentd una serie con 462 herniorrafias, en la
gue hubo 16 recidivas (3%) y 1 caso de muerte por neumonia®, resultados

no igualados en la historia hasta entonces.

Bassini ocupa un lugar destacado en la historia de la reparacion quirargica de
la hernia inguino-crural debido no solo a describir una técnica, sino a que
sento las bases de lo que toda reparacién anatomica debia tener si queria
conseguir unos buenos resultados’. Su método sigue actualmente en vigor,
habiéndose desarrollado desde su introduccion en 1887, mas de 70 tipos o
variantes del mismo. Sin embargo, las tasas de recurrencia observadas, el
dolor postoperatorio prolongado y el tiempo de recuperacion tras la cirugia
llevé a que muchos cirujanos derivasen progresivamente, a partir de los afios
50 del siglo XX, hacia el método de Shouldice’™. La siguiente etapa importante
en la historia de la reparacion quirargica de la hernia inguino-crural fue la
introduccion de materiales protésicos por parte de Usher y Wallace, también
a finales de los afios 50, siendo primeramente prétesis de polietileno y
posteriormente de polipropileno. Por su parte, Lichtenstein popularizo las
técnicas de reparacion protésica y los términos de "técnicas de reparacion sin
tensién" y "hernioplastia sin tension". La irrupcion de estos materiales

protésicos en la reparacion de los defectos inguinales permitié simplificar las
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técnicas, conseguir una mayor reproducibilidad y mejorar la comodidad

postoperatoria’.

Por ultimo, cabe mencionar la reciente introduccion de las técnicas
laparoscépicas, en sus modalidades transperitoneal y extraperitoneal,

existiendo defensores y detractores de las mismas.

1.4.4 Situacién actual de la Hernioplastia Inguinal

Debemos considerar que a los gastos del acto quirdrgico, ademas de los que
la hospitalizacién trae consigo, hay que afiadir los costes que suponen para
el estado la incapacidad laboral transitoria. A principio de la década de los 80,
la media de dias de hospitalizacion era de 5 dias, y la de dias de incapacidad
laboral transitoria, alrededor de 3 meses. A estos hay que afiadir el porcentaje
de gastos que acarrean las posibles recidivas de la intervencion. El reto de la
cirugia estaba en reducir estos costes, habia que disminuir los gastos de la
intervencion y los dias de hospitalizacion. Reducir igualmente la incapacidad
laboral transitoria; finalmente, lograr bajar al minimo el porcentaje de
recidivas. La década de los 90 ha ido dando respuesta a estos problemas,
con una serie de medidas que deben incorporar necesariamente en su

practica todos los cirujanos.

La cirugia moderna de la hernia inguinal se divide en dos grandes grupos:
procedimientos con tension y sin tension, habiéndose establecido el
denominarlos como herniorrafias y hernioplastias, respectivamente. Dentro

de los primeros, destaca la operacion de Bassini-Shouldice y entre las
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operaciones sin tensién las mas empleadas son la de Lichtenstein, la de
Rutkow-Gilbert y la técnica de cirugia laparoscépica TEP (Total Extra-

Peritoneal) y TAPP (Trans-Abdominal Pre-Peritoneal)®®.

En primer lugar, se han desarrollado técnicas quirirgicas que crean menos
tension en la reparacion, con la consiguiente confortabilidad para el paciente.
Su origen se remonta a 1958, cuando Usher” utilizé por primera vez una
prétesis de polipropileno para reforzar un defecto de pared abdominal, pero
no fue hasta la década de los 90, cuando su uso se populariz6 a nivel mundial,
gracias a los trabajos de Lichtenstein’®, en los que acufi6 el término
“hernioplastia sin tensién”. Ya no es preciso cerrar el orificio herniario, sino
reforzarlo mediante la colocacién de una prétesis irreabsorbible, macroporosa
y biocompatible (polipropileno, poliéster, politetrafluoroetileno expandido,
fluorido de polivinilideno, etc), que produce una reaccion fibroblastica a su

alrededor y su integracion en el tejido huésped.

Comparada con las técnicas clasicas de herniorrafia (Bassini, Halsted,
Kirschner, Marcy, Ferguson, etc), en las que se realizaba una sutura entre
planos musculofasciales para cerrar el defecto herniario, la hernioplastia de
Lichtenstein aportaba varias ventajas: mayor facilidad técnica, menos dolor
postoperatorio y menos recidivas a largo plazo. Sin duda, fue el mas
importante punto de inflexién en la historia del tratamiento quirtrgico de la
hernia inguinal. Por otra parte, se han mostrado mas eficaces, ya que han

reducido las cifras de recidivas al 1%°.
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Todos estos elementos han permitido la creacion de las UCSI (Unidad de
Cirugia sin ingreso) con lo que el enfermo puede ser intervenido e irse a su
domicilio a las pocas horas. Para el paciente, el tratamiento quirlrgico
ambulatorio de su proceso herniario representa, fundamentalmente, una
disminuciéon del "impacto emocional" de la operacién, asi como un
decremento de la incapacidad al estimularle para que mantenga su entorno
de vida habitual. Desde un punto de vista técnico-cientifico, parece producirse
una disminucién de la infeccidn nosocomial, al permanecer el paciente menos
tiempo en el centro hospitalario, una reduccion de la enfermedad
tromboembdlica postoperatoria, por la deambulacion y desarrollo de actividad

precoz que conlleva.
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1.5 Justificacion

En el actual entorno conscientes de los costes, es importante examinar el
impacto de las técnicas anestésicas en el proceso de recuperacion después
de la cirugia ambulatoria porque los tiempos prolongados de recuperacion y
las complicaciones perioperatorias aumentan el coste de la atencién al

paciente®s,

Los paises de todo el mundo se esfuerzan en la gestion adecuada del
acceso, calidad y coste de los cuidados de salud®. Las politicas eficaces de
salud son necesarias para mejorar la calidad de vida y los estudios de costes
tienen por objetivo final de proponer decisiones clinicas rentables que

optimicen el uso eficiente de los recursos publicos?.

El tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal constituye el 5% de todas las
intervenciones quirdrgicas primarias y, en el adulto, alcanza el 15% de todas
las operaciones que se realizan en el campo de la cirugia general®®. El
objetivo de la reparacién de la hernia es reducir la recurrencia, el dolor
postoperatorio y el coste. Los estudios sobre cirugia de hernia se centran en

encontrar el método mas adecuado para reducir los tres®.

La eleccion de la anestesia es tan importante como la eleccion del método
de reparacion. En el pasado la AG y AS se utilizaban para una cirugia de
hernia, pero hoy en dia la anestesia local se ha convertido en el método de
eleccion anestésica, especialmente en las unidades de atencion
ambulatoria’"®. La anestesia local es mas coste-efectiva que la AG y AS8-

8 La AS conlleva los riesgos especificos de los blogueos centrales,

44



Introduccién

especialmente la retenciéon aguda de orina posoperatoria®®®-83 cuya
incidencia tras el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal, varia entre un
5,9% y 38%8%4%6, conllevando un retraso importante en el alta hospitalaria en

comparacion con la AG y anestesia local®*. Por lo tanto los costes se elevan.

Los estudios experimentales de costes que comparan las diferentes técnicas
anestésicas en el tratamiento quirdrgico de la HI en cirugia ambulatoria son

escasos°®8 y basicamente evallian la anestesia local frente a la AG y/o AS.

La técnica anestésica mas usada en Espafia para el tratamiento quirdrgico
de la Hernia Inguinal es la AS en mas del 60%%#%, seguida de la AG. La
anestesia monitorizada estd infrautilizada (3,3% - 13%), y en nuestro centro
esta técnica no se empled durante los afios de estudio. Esta practica
contrasta con el uso casi generalizado de la anestesia monitorizada en
muchos de los centros privados y/o especializados en tratamiento quirtrgico
de la hernia inguinal. Por estos motivos es que decidimos realizar esta
investigacion, para conocer las diferencias coste-efectivas entre la AG y la

AS.

La utilidad préctica de los resultados de este estudio nos permitird conocer
la técnica anestésica mas coste-efectiva para introducirla de forma
protocolizada en las unidades de cirugia ambulatoria mejorando los costes y

la satisfaccion de los pacientes.
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2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

Mediante este estudio en el que se practicO anestesia general o
subaracnoidea para el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal en una
unidad de cirugia sin ingreso, se pretende encontrar una relacion de coste-

efectividad favorable a alguna de las técnicas anestésicas.

También se pretende demostrar que el mayor tiempo de permanencia en la
unidad de recuperaciébn anestésica, asi como la mayor incidencia de

complicaciones posoperatorias inmediatas incrementaran los costes.

Nuestra hipoétesis de trabajo implica que la efectividad anestésica sera menor
en el grupo con mayores complicaciones anestésicas y que los costes
variables de medicamentos y material fungible seran menores en el grupo de

AS.
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2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo general

Estimar y comparar los costes variables en relacién a la efectividad
clinica de la utilizacién de AG frente a la AS en cirugia ambulatoria de

la hernia inguinal.

2.2.2 Objetivos especificos

e Evaluar y comparar de forma global, mediante un indicador de
sintesis de efectividad, los efectos adversos y el grado de

bienestar del paciente, en ambas técnicas anestésicas.

o Determinar y comparar los costes variables para ambas técnicas
anestésicas, desglosados en consumo de farmacos, fungibles y

utilizacién de recursos humanos.

e Mediry comparar el tiempo total empleado en anestesia desde el

ingreso al quiréfano hasta el alta.

e Evaluar las complicaciones posoperatorias en la URPA y el

impacto econémico de la RAOP.

e Determinar los factores de riesgo asociados a la prolongacion del
alta, y la relacién entre las dosis del anestésico local en la AS y

el tiempo del alta.
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3 MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefo del estudio

Se disefié un estudio observacional, analitico, de cohortes retrospectivo con
medicion y analisis del coste — efectividad desde el punto de vista del sistema

sanitario.

3.2 Ambito del estudio

El estudio se desarrollé en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) del
Hospital General La Mancha Centro. El hospital cuenta con 294 camas
(Ministerio de sanidad, Politica Social e Igualdad) y abarca un area sanitaria

de 205,974 habitantes (Fuente: Instituto Nacional de Estadistica).

La UCSI viene funcionando desde el mes de enero de 2009. Cuenta con 3
quiréfanos, una sala de recuperaciéon posanestésica (URPA) con 8 camas y

una sala de adaptacion al medio con 12 sillones.

3.3 Ambito temporal

Se incluyeron en forma consecutiva todos los pacientes que fueron
intervenidos de hernia inguinal en la UCSI durante dos afos (enero 2010 a

diciembre 2011).
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Frontis de la UCSI del Hospital General La Mancha Centro
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3.4 Sujetos de estudio

Poblacion y muestra: Durante el periodo de estudio, se realizaron 252
cirugias para el tratamiento quirdrgico de la HI en la UCSI, en pacientes
mayores de 18 afios (poblacién accesible), de los que se seleccionaron, de

acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion 218 casos (muestra).

Tamafo muestral: Para detectar con una potencia del 80% un cambio
relevante en el indicador principal: 1 punto en la escala de efectividad entre
las dos técnicas anestésicas, seria necesario reclutar 22 pacientes por grupo
(asumiendo una variabilidad de 1,12 puntos para la AG y 1,23 para AS,
estimada por estudios previos realizados con pacientes reclutados en el afio

200988,

3.4.1 Criterios de inclusién

Indicacion de tratamiento quirtrgico de HI primaria unilateral.

e Pacientes mayores de 18 afos

e Clasificacion del estado fisico del paciente previo a la
intervencion, segun la Sociedad Americana de Anestesi6logos
(ASA) I, Iy 1.

e Pacientes con criterios para recibir cualquiera de las dos técnicas
anestésicas (AG, AS).

e Historias clinicas con datos completos por lo menos para decidir

el tipo de anestesia que recibid.
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3.4.2 Criterios de exclusion

e Psicopatias, obesidad morbida.
e Se excluyeron los casos de HI recurrente, HI bilateral y los casos
con procedimientos quirdrgicos asociados.

e Sindrome prostético, y enfermedades neuroldgicas.

3.5 Técnicas anestésicas y quirargicas

3.5.1 Las técnicas anestésicas

Durante el periodo de estudio se realizaron dos técnicas anestésicas para el

tratamiento quirdrgico de la HI: AG y AS.

En el grupo AS, la bupivacaina (BPV) hiperbara 0,5% (5mg/ml) fue el AL mas
empleado asociado o no a fentanilo; se usaron agujas de “punta de lapiz”
25G Whitacre®, principalmente. La puncién lumbar se realiz6 generalmente
con el paciente en posicion sentada a nivel del espacio intervertebral L3-
L4/L4-L5. En cuatro pacientes fue necesaria la reconversién a AG porque
fueron fallidas o no alcanzaron las condiciones adecuadas anestésicas. Sin
embargo fueron incluidos porque el analisis de los datos fue por intencién de

tratamiento.

En el grupo de AG, en 54 pacientes se emple6 AG inhalatoria con
sevofluorano como anestésico volati mas fentanilo, remifentanilo o
alfentanilo como opioide, y 24, AG intravenosa con propofol en combinacion

con remifentanilo y/o, fentanilo. Para el manejo de la via aérea se utiliz6 en
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el 96% de los casos una mascara laringea (ML), y solo 3 (4%) pacientes
fueron intubados (no se reportaron contraindicaciones para usar una ML).
Para la induccion anestésica, se utilizd propofol en 76 (96%) pacientes. Se
usé rocuronio, vecuronio, cisatracurio y/o succinilcolina como bloqueante

neuromuscular. Dos pacientes tuvieron dificultad para colocar la ML.

3.5.2 Latécnica quirargica

¢ Clasificacién de las hernias inguinales incluidas en el programa

de cirugia sin ingreso.

Los pacientes con diagnoéstico de presuncion de hernia inguinal son remitidos
a la consulta externa de cirugia, donde se evallan las caracteristicas
generales del paciente y de la hernia en particular. De esta forma se
determinan aquellos casos que pueden ser incluidos en el programa de

cirugia sin ingreso, cuando la hernia cumple los siguientes criterios:

v" Primaria.

v Reductible.

v Indemnidad de la piel circundante.

v' Tipo de hernia (segun la clasificacion de Rutkow):
Indirectas: tipos | y Il.

Directas: tipos V y VI.
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Las técnicas quirtrgicas de reparacion herniaria utilizadas en la UCSI son:

e Técnica de Lichtenstein™7>.

Después de abrir la piel y tejido celular subcutaneo, y ligar los vasos
epigéastricos superficiales, se libera la aponeurosis del oblicuo mayor,
identificando el orificio inguinal externo. A continuacién, se abre el conducto
inguinal, disecando los elementos del cordon y el saco herniario. Ello permite
visualizar los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal y clasificar el tipo de hernia
(indirecta, directa o mixta). A continuacion, se abre el miasculo cremaster, el

cual es extirpado hasta su origen cerca del orificio inguinal interno.

v" Tratamiento del saco.

En las hernias indirectas (oblicuas externas), se diseca el saco peritoneal
hasta su entrada en el orificio inguinal interno, y se reseca o bien se
reintroduce en la cavidad abdominal, a ciriterio del cirujano. En ocasiones es
necesario explorar el interior del saco para liberar adherencias del epiplon o
de un asa intestinal. En la mujer, es habitual la seccién del ligamento redondo
del Gtero. Una vez cerrado el saco herniario, si el orificio inguinal interno esta
dilatado (hernias tipo Il y Ill de Aachen) éste se cierra alrededor del cordon

con uno o varios puntos de sutura monofilamento reabsorbible.

En las hernias directas (oblicuas internas), el saco herniario habitualmente
se invagina sin abrirlo, mediante una sutura continua o varios puntos

entrecortados en la pared posterior del trayecto inguinal (fascia
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transversalis). Solo en casos aislados se realiza una apertura de dicha pared

posterior, lo que sucede cuando se necesita explorar el contenido del saco.

En las hernias mixtas (en pantalon) se realizan todas las maniobras antes

descritas, dado que presentan los dos componentes (indirecto y directo).

v' Reparacioén herniaria.

Una vez tratado el saco herniario, se realiza la hernioplastia, es decir, la
colocacion de la prétesis (malla), habitualmente un parche plano reticular de
polipropileno de alta densidad, de unos 11 x 6 cm. La prétesis tiene por objeto
reforzar toda la pared inguinal posterior y el orificio inguinal interno.
Inicialmente, se fija la prétesis con un punto suelto de material
monofilamento de reabsorcién lenta al periostio de la sinfisis del pubis;
entonces, se extiende la prétesis en el canal inguinal, hasta rebasar
lateralmente el orificio inguinal interno unos 4 o 5 cm. Para permitir el paso
del cordén espermatico, se practica un corte longitudinal en el borde externo
de la prétesis, lo que crea dos prolongaciones (“flaps”) rectangulares que, al
entrecruzarse entre si, refuerzan el orificio inguinal interno. A continuacion
se procede a fijar el borde inferior de la prétesis al ligamento inguinal, desde
el pubis hasta el final de la prétesis, mediante una sutura continua de
monofilamento 2/0. Por dltimo, el borde superior de la prétesis es fijado al
arco del musculo transverso mediante varios puntos entrecortados, evitando
incluir en ellos alguno de los nervios de la regién inguinal. Una vez
comprobada la hemostasia, se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor con
una sutura continua de monofilamento reabsorbible del 0, el tejido celular

subcutaneo y la piel.

56



Material y Métodos

e Técnica de Rutkow — Robbins.

Suele elegirse esta técnica cuando el orificio herniario es grande (tipo Il de
Aachen). También se conoce como técnica “Plug and Patch”, ya que se
colocan dos protesis, una en forma de tapon o cono, mas profunda, y otra
plana, extendida sobre la anterior. El inicio de la operacion y el tratamiento
del saco son idénticos a la técnica de Lichtenstein. Las diferencias radican

en la hernioplastia, y son las siguientes:

En lugar de cerrar el orificio herniario, se coloca un tapén (conocido
habitualmente como “plug”) de polipropileno, fijado a los margenes del mismo
con una corona de 8-10 puntos sueltos de monofilamento 2/0 o 3/0. Con ello
se busca una obturacién del defecto herniario mas que un cierre directo, lo
que en teoria reduce la tension en esta zona. El tap6n es construido por el
cirujano durante el acto quirtrgico a partir de una prétesis convencional de
polipropileno, adaptando su grosor al diametro del defecto herniario. En
hernias indirectas, el tapon se coloca en el orificio inguinal interno; en las
directas, una vez invaginado el saco o después de abrir la fascia
transversalis, se coloca el tapon en la pared posterior del canal inguinal. En

hernias mixtas, pueden colocarse dos tapones en el mismo paciente.

La segunda e importante diferencia con la técnica anterior es en la fijacion
de la prétesis plana. El tamaio y ubicacion de esta segunda protesis (“patch”)
es idéntica a la de Lichtenstein, pero varia la fijjacion. Como ya se ha
reforzado el orificio herniario con un tapon, la segunda proétesis solo se fija al

pubis, en su parte medial, y alrededor del orificio inguinal interno, en su parte
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lateral. M&s que una verdadera fijacién es una estabilizacién en el canal

inguinal.

Las ventajas teoricas de la técnica de Rutkow-Robbins son una menor tasa
de complicaciones postoperatorias (sangrado y neuralgia) al minimizar el
namero de suturas de fijacion de la prétesis y una menor tension en el defecto

herniario (menor recidiva a largo plazo).

3.6 Variables

3.6.1 Variables explicativas o independientes

¢ Variable de intervencién: Tipo de técnica anestésica utilizada AG

y AS.

e Otras variables explicativas (variables de control): Edad, sexo,

ASA.

3.6.2 Variables de resultado o dependientes

e Tiempos: Tiempo de Induccion (se considero el tiempo empleado
en la induccion anestésica mas la preparacion del paciente hasta
el inicio de la incision quirdrgica); el tiempo total de permanencia
en el quiréfano desde el ingreso hasta la salida del paciente
(Tiempo total de quiréfano) y el tiempo de permanencia en la
unidad de recuperacion post anestésica hasta el alta (Tiempo en

URPA).
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e La presencia de complicaciones: Las complicaciones inmediatas
en URPA: dolor, retencién urinaria, nauseas y vomitos, temblor,
hipotension, bradicardia, sincope vasovagal, mareos. Se
comprobd de manera especifica si requirié sondaje vesical para

el caso de retencidn urinaria.

e El grado del bienestar o comodidad: Fue evaluado en las
siguientes 24h (via telefonica) después del alta, realizando una
entrevista estandarizada para la que se usé una escala verbal
numérica que oscilé entre 1 (“muy bueno”) y 5 (“muy malo”).

(Anexo 1).

e La efectividad anestésica (indicador primario)

e Costes econdmicos.

3.7 Andlisis de la Efectividad Anestésica (EA)

La EA se midié en términos del bienestar del paciente después del acto
quirargico, usando la férmula propuesta por Otero et al®. Se tomaron en
cuenta 2 medidas de resultados: a) una medida objetiva a través de la
presencia o no de eventos adversos en la URPA; b) una medida subjetiva de

valoracion, por parte del paciente, del bienestar o comodidad.

59



Material y Métodos

Como medida resumen de la EA se tomo un indice compuesto.
EA =3 Aj+B;

Donde EA= Efectividad Anestésica, Aj= el nUmero de Eventos Adversos
del paciente j, y Bj = el grado de bienestar del paciente j.
La EA puede tener valores entre 1 (sin eventos adversos y con alto grado de
satisfaccion) y 10 (con todos los eventos adversos y el peor grado de

satisfaccion), y se interpret6é usando la siguiente escala cuali-cuantitativa:

Tabla 3-1. Escala cuali-cuantitativa de la EA

Efectividad Anestésica Calificacion
(EA)
1,0-2,0 Muy efectiva
21-4,0 Efectiva
4,1-6,0 Poco efectiva
6,1-8,0 Muy poco efectiva
8,1-10,0 Inefectiva

3.8 Estimacién de costes

Se estimaron solo los costes directos y variables asociados a la intervencion,
por la técnica de microcosteo’, de acuerdo con el cual se obtuvo informacién
de los recursos utilizados para cada paciente desde el momento de su

entrada al quir6fano hasta el alta de la URPA.

Se evaluaron los costes directos desglosados en consumo de farmacos
(anestésicos, analgésicos y antieméticos) y material fungible en el

intraoperatorio (equipo para el manejo de la via aérea, equipo de perfusion
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para la bomba, equipo de puncion dural) y el postoperatorio, ademas de los
costes de personal médico y de enfermeria en la URPA. El calculo de los
costes fue analizado para cada paciente. El coste de los medicamentos

residuales fue incluido.

Los recursos comunes a los dos grupos no fueron incluidos porque no es
preciso tener en cuenta los costes comunes, ya que no afectaran a la
eleccion entre las alternativas’, De este modo, los costes por hora de los
quiréfanos, maquinas de anestesia, monitores, bomba de perfusion, etc., no
se consideraron, ya que todos los pacientes sometidos a un mismo

procedimiento tienen la misma necesidad de equipos durante la anestesia.

Los costes de los farmacos e insumos fueron calculados sobre la base real

de costes de adquisicion del hospital para el 2012 (Anexo 2).

Para el célculo de los salarios del personal (anestesiologo, cirujano y costes
de enfermeria), se consideraron las retribuciones brutas para el afio 2012.

(Anexo 3).

Los costes fueron obtenidos del servicio de farmacia hospitalaria y los

salarios del servicio de contabilidad del hospital.

Los costes globales se calcularon sumando los costes de medicamentos y

los de los recursos humanos en la URPA.

El coste del consumo del anestésico inhalatorio (sevoflurano) se calculd

utilizando la formula®:
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Coste= (concentracion entregada x FGF x tiempo x PM x coste de 1 ml)
(2412 x Densidad de sevoflurano).

Donde PM: Peso Molecular y FGF: Flujo de Gas Fresco

El FGF considerado para el anadlisis fue de 4l/min, que representaba el
promedio del usado por los anestesidlogos que realizaron los

procedimientos.

3.9 Fuentes de informacion

Nuestras fuentes de informacion fueron las historias clinicas y la base de

datos administrativa de la UCSI.

3.10 Estrategia de analisis

El analisis de datos fue evaluado por intencién de tratar; los datos de los
pacientes que requirieron AG cuando la AS fall6 fueron incluidos en el grupo

original de tratamiento para el andlisis de datos.

3.10.1 Analisis descriptivos

Los resultados se resumieron utilizando estadisticos descriptivos adecuados

a la naturaleza de las variables:
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e Indicadores cuantitativos:
Se describieron con medidas de tendencia central (media o
mediana, segun la distribucion gausiana o no de los datos) y de
dispersion (desviacion estandar o intervalo intercuartilico

acompafiando a la media y mediana respectivamente).

¢ Indiciadores cualitativos:
Frecuencias absolutas (contajes) y relativas, expresadas como

porcentajes.

3.10.2 Andlisis bivariante

Las comparaciones entre los dos grupos de anestesia se realizaron con una
prueba de t de Student para los indicadores cuantitativos (estancia,
edad,..etc) y con pruebas de Ji cuadrado (o test exacto de Fisher si los
efectivos esperados eran inferiores a 5), para las variables cualitativas(por €j.

Complicaciones).

3.10.3 Andlisis multivariante

Las diferencias en los indicadores de efectividad y costes entre ambas
técnicas anestésicas se ajustaron mediante regresion lineal multiple,
comprobando los requisitos de normalidad, linealidad y homocedasticidad con

los residuos del modelo.
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La modelizacién de los tiempos de permanencia en URPA se llevo a cabo con
técnicas de analisis de supervivencia, estimando los tiempos medianos de
permanencia mediante el método de Kaplan- Meier y su comparacion entre

ambas técnicas anestésicas con el test de log-rank.

Se consideraron diferencias significativas cuando p < 0,05. Los célculos se
realizaran con el paquete estadistico PASW® 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,

EE.UU.).

3.10.4 Aspectos éticos

En todo momento se guardé la confidencialidad de los pacientes, siguiendo
la normativa establecida en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

Protecciéon de Datos de Caracter Personal.

3.11 Consulta de material bibliografico

Se realizé una busqueda bibliografica exhaustiva (PubMed, CENTRAL de la
colaboracion Cochrane, EMBASE), con los descriptores “inguinal hernia”,
“Anesthesia”, “costs of anesthesia’, “outpatient”, “effectiveness” para
identificar estudios de coste- efectividad que comparen las diferentes técnicas
anestésicas en el tratamiento quirdrgico de la HI en cirugia ambulatoria. Se
reviso la bibliografia de los articulos recuperados para localizar otros trabajos
relevantes. También se consultaron los tratados mas relevantes de la

especialidad de anestesiologia.
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1 Caracteristicas generales

En la UCSI del Hospital General La Mancha Centro, entre enero de 2010 a
diciembre de 2011, se realizaron 252 tratamientos quirurgicos de la hernia

inguinal, de los que se seleccionaron para el estudio 218 casos.

La edad media fue de 53,05 + 16,37 afios (rango de 18 a 85 afios). El
histograma de las edades muestra una distribucioén simétrica y de aspecto
bimodal, centrada en los 30 y 55 afios (Figura 4-1). Los mayores de 65 afios

representaron el 26% de los casos (Tabla 4-1).

Frequency
2
|

5 -

T T
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00
Edad

Figura 4-1. Distribucién de edades en los pacientes intervenidos
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En la (Tabla 4-1) podemos observar que 190 (87,2%) pacientes fueron de
sexo masculino, tuvieron una clasificacion ASA 1y Il en el 98,2% de los casos

y que la AS fue la técnica mas empleada.

Tabla 4-1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Global (n=218)

(IC95%)
Edad, afios 53,05 + 16,37
Edad categorizada
< 65 afios 161 (73,9%)
= 65 afos 57 (26,1%)
Sexo
Masculino 190 (87,2%)
Femenino 28 (12,8%)
ASA

| 101 (46,3%)
I 113 (51,8%)

1] 4 (1,8%)
Localizacion de la Hernia

Derecha 126 (58%)

Izquierda 92 (42%)
Anestesia Subaracnoidea 139 (64%)
Anestesia General 79 (36%)

Resultados expresados como n (%): variables cualitativas;
media *+ desviacion estandar: variables cuantitativas.
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412 Técnicas Anestésicas

e Anestesia general:

Tabla 4-2. Uso de fArmacos en la anestesia general

Farmacos n=78

Induccidn

Opioides

Relajantes
musculares

Mantenimiento

Via aérea

Propofol
Etomidato
Midazolam

Fentanil
Alfentanil
Remifentanil

Succinilcolina
Vecuronio
Rocuronio
Cisatracurio

Sevoflurano
Propofol

Mascarilla laringea
Tubo endotraqueal

75 (96,1%)
2 (2,6%)
21 (26,9%)

78 (100%)
2 (3,9%)
39(50%)

19(24,4%)
3(3,8%)
20(25,6%)
30(38,5%)

54 (69%)
24(31%)

75(96,1%)
3 (3,8%)

Resultados expresados como n (%)
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e Anestesia subaracnoidea:

La bupivacaina hiperbara es el anestésico local mas empleado en el 97,8%

de los casos del grupo de AS, el 60% de los casos se emplea sedacion.

(Tabla 4-3).

Tabla 4-3. Uso de farmacos en la anestesia subaracnoidea

Farmacos

Anestesia

subaracnoidea

Dosis
media £ DS (rango: min -max)

Anestésico local:

Bupivacaina hiperbara 0.5%
Bupivacaina Isobara 0,5%
Mepivacaina 2%

Fentanil por via subaracnoidea

Sedacion:

Midazolam
Fentanil
Propofol
Alfentanil
Remifentanil

Aguja punta lapiz 25
Aguja punta lapiz 27

Conversién a AG por AS fallida

(n=137)

133 (97,08%)

2 (1,45%)
2 (1,45%)

63 (45,9%)

82 (59,9%)

70 (51,1%)
13 (9,5%)

11 (8,01%)
5 (3,6%)
1 (0,7%)

113 (82,5%)
24 (17,5%)

4 (2,9%)

9,3 +1,4 mg(rango: 7-12,5 mg)

16,7+ 4,8 ug(rango: 10-30 ug)

83+ 37,5 mg(rango: 40-150 ug)

Resultados expresados como n (%).
Dosis expresada en media + desviacion estandar (rango: min -max).
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e Uso de analgésicos:

El analgésico mas empleado en el intraoperatorio es el ketorolaco, y en el
postoperatorio el paracetamol. Se usé al menos un analgésico intraoperatorio

en el 50% de los pacientes. (Tabla 4-4).

Tabla 4-4. Uso de analgésicos intraoperatorios y postoperatorios.

Analgésicos ﬁlzozblasl
Intraoperatorio Postoperatorio

Paracetamol 1g 19(8,8%) 174(80,6%)
Metamizol 2g 43(19,7%) 133(61,1%)
Ketorolaco 30mg 77 (35,3%) 50(23,0%)
Dexketoprofeno 50mg 5 (2,3%) 73(33,5%)
Tramadol 100 mg 10 (4,6%) 9 (4,2%)
Petidina 100 mg 5 (2,3%) 13 (6,0%)
Morfina 0 1(0,5%)

Al menos un analgésico 109 (50%) 198 (90,8%)

Resultados expresados como n (%).
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e Uso de antieméticos:

El antiemético mas empleado es el ondansetrén en el intra y postoperatorio.
Usan al menos un antiemético intraoperatorio el 45% de los pacientes. (Tabla

4-5).

Tabla 4-5. Uso de antieméticos intraoperatorios y postoperatorios.

Farmacos ﬁlzozblasl
Intraoperatorio Postoperatorio

Ondansetrén 4mg 67 (31,0%) 47 (21,6%)

Metoclopramida 10mg 29 (13,3%) 7 (3,2%)

Dexametasona 4mg 34 (15,6%) 2 (0,9%)

Droperidol 2,5mg 14 (6,4%) 1 (0,5%)

Al menos un antiemético 98 (45%) 54 (24,8%)

Resultados expresados como n (%).
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4.1.3 Variables Relacionadas con el Proceso

e Tiempos:

Se encontré un promedio de tiempo de permanencia en el quiréfano de 64,7
+ 17,4 minutos (Rango de 33 a 135), un tiempo para la induccion anestésica
promedio de 14,6 + 6,0 minutos y un tiempo promedio de permanencia en la

URPA de 291,5 + 153,4 minutos. Figura 4-2.

tiempo_URPA_min—| [ |

duracion] }—[I:I—{O

min_tpo_anest_pre_incisi™] }'[Il—{ *

I I I I I I I I I I
0 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600
Figura 4-2. Diagrama de cajas de los tiempos de induccion, intervencion y

permanencia en URPA.
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e Periodo de Recuperacion

Complicaciones inmediatas: Las mas frecuentes fueron el dolor y la retencién

urinaria. (Tabla 4-6).

Tabla 4-6. Complicaciones en URPA.

Dolor

Retencién Urinaria
Bradicardia
Hipotension
Nauseas/Vémitos
Temblor

Sincope vasovagal
Mareos

Alguna complicacion

Global
(N=218)

79(36,2%)
24(11,0%)
16 (7,3%)
11(5,0%)
3 (1,4%)
4 (1,8%)
3(1,4%)
3(1,4%)

103(47,2%)

Resultados expresados como n (%).

Complicaciones a las 24h posterior a la intervenciéon: La complicacion mas

frecuente fue el dolor. Hubo un ingreso hospitalario. (Tabla 4-7).

Dolor
Nauseas
Voémitos
Sangrado
Urgencias

Ingreso hospitalario

Tabla 4-7. Complicaciones a las 24h.

Global
N=176
23(13,1%)

4(2,3%)

1(0,6%)

3 (1,7%)
1

1(0,6%)

Resultados expresados como n (%).
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Urgencias hospitalarias en los 30 dias posteriores a la intervencion:

Con el sistema de informacion del Servicio de Urgencias detectamos que
acudieron a Urgencias 14 pacientes (6,4 %) en los treinta dias posteriores a
la intervencion quirdrgica. De estos casos, la mayoria (11) lo hicieron por
problemas relacionados con la intervencion quirurgica, principalmente dolor y
una posible infeccién del sitio quirdrgico. En ningln caso por motivos

relacionados con la técnica anestésica.
e Costes:
Los costes de permanencia en URPA son 10 veces mayores gue los costes

de farmacos e insumos. (Tabla 4-8).

Tabla 4-8. Costes de los farmacos, insumos y del tiempo de permanencia en URPA.

Global
(N=218)

Coste de farmacos e insumos intraoperatorios 40,7 £ 33,2
Coste farmacos e insumos postoperatorios (URPA) 27+11
Coste total farmacos e insumos 43,4+ 33,4
Coste de permanencia en URPA 423,6 + 2229
Coste total (Farmacos e insumos + URPA) 467 £ 214,1

Resultados expresados como media + Desviacion estandar.
Los costes estan expresados en euros, 2012.
URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica.
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e Estado general del paciente

Se evaluod el estado general en 164 pacientes. La gran mayoria de ellos
(95,1%) refirieron un estado general bueno o muy bueno a las 24 horas de la

intervencion. (Tabla 4-9).

Tabla 4-9. Estado general a las 24h

Estado General a las 24h Global (n=164)

N (%) % acumulado
Muy bien 63 (38,4%) 38,4%
Bien 93 (56,7%) 95,1%
Regular 7 (4,3%) 99,4%
Mal 0 99,4%
Muy mal 1 (0,6%) 100%

Resultados expresados como n (%).
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e La efectividad anestésica

Se midi6 en 164 pacientes. Se calificé de muy efectiva y efectiva en el 95,1%
de los pacientes (Tabla 4-10). Solo un paciente la calific6 de muy poco

efectiva.

Tabla 4-10. Efectividad anestésica

Global

()
Muy efectiva 96 (58,5%)
Efectiva 60 (36,6%)
Poco efectiva 7 (4,3%)
Muy poco efectiva 1(0,6%)
Inefectiva -
No consta 54
Efectividad Anestésica (X +DE) 2,39+1,09

Resultados expresados como n (%).
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4.2 ANALISIS BIVARIANTE

42,1 Caracteristicas Generales

La edad media fue significativamente superior en el grupo de AS. Cerca de
un tercio de los pacientes con AS tenian mas de 65 afios frente a una quinta

parte de los sometidos a AG. (Tabla 4-11).

El predominio de mas de 80% del sexo masculino y la clasificacion ASA

fueron similares en ambos grupos anestésicos. (Tabla 4-11).

Tabla 4-11. Caracteristicas de los pacientes segun el tipo de anestesia.

Anestesia Anestesia
Subaracnoidea General
Edad, afios 55,38+15,8 49,1+16,8 0,007
Edad categorizada 0,07
< 65 afnos 97(69,8%) 64(81%)
= 65 afnos 42(30,2%) 15(19%)
Sexo 0,72
Masculino 122 (87,8%) 68 (86,1%)
Femenino 17(12,2%) 11 (13,9%)
ASA 0,74
I 62 (44,6%) 39 (49,4%)
[l 74 (54,2%) 39 (49,4%)
11l 3 (2,2%) 1 (1,3%)
Localizacion de la Hernia 0,51
Derecha 83(59,7%) 43(55,1%)
Izquierda 56(40,3%) 35(44,9%)

Resultados expresados como n (%): variables cualitativas; media + desviacion
estandar: variables cuantitativas.
& Significacion de la comparacion entre ambos grupos de anestesia
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42,2 Técnicas anestésicas

e Anestesia general

En la tabla (Tabla 4-12) podemos observar que no existieron diferencias
significativas entre los grupos de AG intravenosa e inhalatoria en cuanto al
uso de farmacos para la induccién, opioides, bloqueantes neuromusculares y
eluso de ML. Existi6 una mayor tendencia para usar remifentanilo en el grupo

de AG intravenosa, sin diferencia significativa.

Tabla 4-12. Uso de farmacos en la anestesia general

AG AG
Farmacos Inhalatoria  Intravenosa
54 (69%) 24 (31%)
Propofol 51 (94,4%) 24(100%) 0,55
Induccidn Etomidato 2 (3,7%) 0 >0,99
Midazolam 17 (31,5%) 4 (16,7%) 0,17
Fentanil 54 (100%) 24 (100%) >0,99
Opioides Alfentanil 2 (3,7%) 0 >0,99
Remifentanil 23 (42,6%) 16 (66,7%) 0,05
, Succinilcolina 15 (27,8%) 4(16,7%) 0,29
nfﬁgjg;i Cisatracurio 22 (40.7%) 8 (33,3%) 0.54
Rocuronio 17 (31,5%) 3(12,5%) 0,076
Vecuronio 1 (1,9%) 2(8,3%) 0,22
Via aérea Mascarilla laringea 51(94,4%) 24 (100%) 0,31
Tubo endotraqueal 3 (5,7%) 0 0,55
Dificultad de Colocacion
0,

de ML 2 (3,7%) 0 >0,99

Resultados expresados como n (%).
2 Significacion de la comparacion entre ambos grupos de anestesia
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No existieron diferencias significativas entre los grupos de AG intravenosa y
AG inhalatoria para el tiempo de induccion, el tiempo de permanencia en el
quiréfano, las complicaciones en URPA, el coste total, ni para la efectividad.
En el grupo de AG inhalatoria las complicaciones postoperatorias en URPA,
el tiempo de permanencia en URPA, y el coste total, fueron mayores que en
el grupo de AG intravenosa, sin llegar a ser significativamente diferentes. Por

tanto se consideré para el andlisis un solo grupo: AG.

e Anestesia subaracnoidea

No se describe el nivel obtenido del bloqueo motor ni sensitivo, el tiempo de
miccion espontanea ni el volumen total de infusion de liquidos en el

intraoperatorio.

La adicion de fentanilo por via subaracnoidea o intravenosa, no supuso una
prolongacion significativa del tiempo de permanencia en URPA, ni una mayor

probabilidad de desarrollar retencion urinaria.
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e Uso de analgésicos segun el tipo de anestesia

Durante el intraoperatorio, en el grupo de AG se utilizé al menos un analgésico
en 61 (77,2%) pacientes a comparacion del grupo de AS que sélo fue en 44

(34,5%) (p<0,01). (Tabla 4-13)

Tabla 4-13. Uso de analgésicos segun el tipo de anestesia.

Anestesia Subaracnoidea Anestesia General
(n=139) (n=79)

Intraoperatorio Postoperatorio  Intraoperatorio  Postoperatorio
Paracetamol 1g 4 (2,9%) 116 (83,5%) 15 (19%)? 58 (73,4%)
Metamizol 2g 7 (5%) 97 (69,8%) 36 (45,6%)2 36 (45,6%)2
Ketorolaco 30mg 38 (27,3%) 37 (26,6%) 39 (49,4%)2 13 (16,5%)*
Enantyum 50mg 3 (2,2%) 43 (30,9%) 2 (2,5%) 30 (38%)
Tramadol 100mg 4 (2,9%) 3 (2,2%) 6 (7,6%) 6 (7,6%)
Petidina 100mg 2 (1,4%) 7 (5%) 3 (3,8%) 6 (7,6%)
Morfina 0 1 (0,7%) 0 0
';‘r']gl‘geg;i :” 48 (34,5%) 129 (92,8%) 61 (77,2%)" 69 (87,3%)

Resultados expresados como n (%)
& Significacion de la comparacion entre ambos grupos de anestesia (p<0,01)
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e Uso de antieméticos segun el tipo de anestesia.

Durante el intraoperatorio, en el grupo de AG se utiliz6 al menos un
antiemético en 65 (82,3%) pacientes y en el grupo de AS en 33 (23,7%)

(p<0,01). (Tabla 4-14)

Tabla 4-14. Uso de antieméticos segun el tipo de anestesia

Anestesia Subaracnoidea Anestesia General
(n=139) (n=79)

Intraoperatoria  Postoperatoria Intraoperatoria  Postoperatoria

Ondansetron 4mg 23(16,5%) 27(19,4%) 44(55,7%)? 20(25,3%)
Metoclopramida 10mg 8(5,8%) 3(2,2%) 21(26,6%)? 4(5,1%)
Dexametasona 4mg 18(12,9%) 2(1,4%) 16(20,3%) 0
Droperidol 2,5mg 1 (0,7%) 0 13 (17,5%) 1(1,3%)
Al menos un 33 (23,7%) 30 (21,6%) 65 (82,3%)? 24 (30,4%)
antiemético

Resultados expresados como n (%)
& Significacion de la comparacion entre ambos grupos de anestesia (p<0,01)
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42,3 Variables Relacionadas con el Proceso

e Tiempos:

El tiempo de induccion fue mayor en 3 minutos en el grupo de AS, el tiempo
de permanencia en el quiréfano fue similar en ambos grupos y el tiempo de
permanencia en la URPA fue significativamente superior en el grupo de AS

que en el de AG con una diferencia de 127 min (Tabla 4-15).

Tabla 4-15. Diferencias de tiempo segun el tipo de anestesia.

Anestesia Anestesia
Subaracnoidea Diferencia
De induccidén 16,1 +5,7 129+6,4 -3,15 (-4,8 a-1,5) <0,0001
Total de quiréfano 65,4 17,4 63,4+17,5 -2,0 (-6,9 a 2,8) 0,41

De permanencia en URPA 337,6 £ 160,2 210,0 £ 97,5 -127,5 (-162,1 a-93,0)  <0,0001

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica.
El tiempo est& expresado en minutos. Los resultados se expresan como media + desviacion
estandar.

La evolucion del tiempo de permanencia se describe en la Figura 4-3. A las
4 horas ya se habia dado el alta al 72% de los pacientes con anestesia general
mientras que aun permanecian en la URPA el 75% de los sometidos a

anestesia subaracnoidea.

82



Resultados

1,0

Tipo de anestesia

ll 1 Anestesia General
0,8 'll M Anestesia subaracnoidea

0,54 L
0 ,4- ml

0,37 L,

Fraccion de pacientse que permanece en la URPA
e
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Tiempo en URPA (minutos)

Figura 4-3. Descripcion de la permanencia en la URPA en relacién con el tipo de
anestesia. Estimaciones realizadas por Kaplan-Meier (Log-rango: p<0,001).
URPA: Unidad de Recuperacién Postanestésica.

e Estancias nocturnas.

Un total de 16 pacientes (7,3%) permanecieron toda la noche en la URPA.
Este fendmeno ocurri6 en el 9,3% (13) de los sometidos a anestesia
subaracnoidea y en el 3,8% (3) de AG (p=0,13). Independientemente de la
edad, el sexo, y el ASA, aquellos pacientes que fueron ingresados en la URPA

a partir de la 19h tuvieron un riesgo incrementado de permanecer toda la
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noche. Este riesgo asociados a un ingreso tardio fue mas manifiesto en los
intervenidos con AS (OR de estancia nocturna 28,8 1IC95% 7,3 a 113;
p<0,001) que en los de AG (OR de estancia nocturna 7,6 1C95% 0,6 a 92;
p=0,11). El resto de variables analizadas (edad, sexo, ASA, no se asocio a

un mayor riesgo de permanencia nocturna).
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e Costes:

El coste de los anestésicos en el grupo AG fue 4,3 veces mayor que para AS aungue el coste de permanencia en la URPA fue menor en
la AG. Globalmente, la diferencia del coste total fue 118,9€ a favor de la AG (

Tabla 4-16).

Tabla 4-16. Diferencias de coste segun el tipo de anestesia.
Anestesia Anestesia

Subaracnoidea General Diferencia
Coste de anestésicos intraoperatorios 16,2+7,1 83,1+8,2 66,9 (64,0 a 69,1) <0,0001
Coste farmacos postoperatorios (URPA) 25+1,0 3,1+1.2 0,57 (0,27 a 0,88) <0,0001
Coste total farmacos 18,7+7,2 86,2 +8,3 67,5 (65,3 a 69,7) <0,0001
Coste de permanencia en URPA) 490,5 £ 232,8 305,2 +141,7 -185,3 (-235,6 a -135,1) <0,0001
Coste total (Anestésicos + URPA) 510,3 +235,1 391,5+144,0 -118,9 (-170,0 a-67,7)  <0,0001

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; URPA: Unidad de Recuperacién Postanestésica.
Los costes estan expresados en euros, 2012. Los resultados se expresan como media + desviacion estandar.
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Coste de RAOP segun el tipo de anestesia: La RAOP ocurrid
mayoritariamente en el grupo de AS, con un solo caso en el de AG. Los

costes totales fueron similares en ambos casos. (Tabla 4-17)

Tabla 4-17. Coste de las RAOP segun el tipo de anestesia

Anestesia Anestesia
Retencion urinaria Subaracnoidea General
(n=23) (n=1)
Coste de permanencia en URPA (media + DE) 441 56+222,01 415,00
Coste total (Anestésicos + URPA) (media + DE) 664,64+324,95 695,04

Los costes estan expresados en euros, 2012. Los resultados se expresan como media
+ desviacion estandar.

Permanencia en URPA vy coste total en las RAOP: El hecho de tener una
RAOP supone un incremento notable tanto de la permanencia en URPA como

de los costes asociados. (Tabla 4-18)

Tabla 4-18. Permanencia en URPA y coste total en las RAOP

Con RAOP Sin RAOP Diferencia

(n=24) (n=194) (1C95%)
. . 176,6
Tiempo de permanencia URPA 440,5+217,2 272,9+133.0 (74,2 a 261,0) < 0,001
- 224,0
Coste total (Anestésicos + URPA) 665,3+317,9 437,2£174,8 (87,6 a 360,5) < 0,001

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. El tiempo esta expresado en minutos y los
costes en euros, 2012. Los resultados se expresan como media + desviacion estandar.
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e Periodo de recuperacion

Complicaciones inmediatas: La frecuencia de complicaciones fue similar en
ambos grupos (Tabla 4-19) excepto para la retencién urinaria, que se
present6 en 23 casos (16%) del grupo de AS y solo en uno de AG (1,3%) (p

= 0,001).

Tabla 4-19. Complicaciones Postanestésicas en la URPA

Complicaciones Anestesia Anestesia
Subaracnoidea General
(n=139) (n=79)
Dolor 50(36,0%) 29(36,7%) 0,91
Retencién urinaria 23(16,5%) 1(1,3%) 0,001
Bradicardia 10(7,2%) 6(7,6%) 0,91
Hipotensién 5(3,6%) 6(7,6%) 0,21
Nauseas/vémitos 2(1,4%) 1(1,3%) 0,92
Temblor 2(1,4%) 2(2,5%) 0,62
Sincope vasovagal 1(0,7%) 2(2,5%) 0,30
Mareos 2(1,4%) 1(1,3%) >0,99
Alguna complicacion 68(48,9%) 35(44,3%) 0,57

URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica.
Resultados expresados como n (%)
& Significacion de la comparacion entre ambos grupos de anestesia
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Complicaciones a las 24h: Hubo un paciente del grupo de AS, que acudi6 a
urgencias (Tabla 4-20) por dolor, fiebre y escalofrio. Este paciente fue

ingresado para hospitalizacion.

Tabla 4-20. Complicaciones a las 24h segun el tipo de anestesia.

Complicaciones Anestesia Anestesia
Subaracnoidea General
(n=110) (n=66)
13(11,8%) 10(15,2%) 0,52
Dolor
3(2,7% 0
NAUSeas (2,7%) 1(1,5%) <0,99
Vémitos 1(0,9%) 0(0.0%) Rk
Sangrado 0(0,0%) 3(4,5%) 0,05
Urgencias 1(0,9%) 0(0.0%) <0,99
Ingreso hospitalario 1(0,9%) 0(0.0%) <0,99

Resultados expresados como n (%)
& Significacion de la comparacion entre ambos grupos de anestesia

En el grupo de AS no se presentaron casos de cefalea post puncion dural ni

sintomas neurolégicos transitorios (SNT).
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o Estado General del paciente

No hubo diferencias entre las técnicas anestésicas. (Tabla 4-21)

Tabla 4-21. Estado general a las 24h segun el tipo de anestesia

Anestesia Anestesia
Estado General a las 24h Subaracnoidea General
(n=101) (n=63)
Muy bien 36(34,3%) 27(45,8%)
Bien 64(61,0%) 29(49,2%)
Regular 4(3,8%) 3(5,1%)
Mal 0,0 0,0
Muy mal 1(0,6%) 0(0,0%)

Resultados expresados como n (%).
& Significacién de la comparacion entre ambos grupos de anestesia
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e [Efectividad anestésica:

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos. (Tabla 4-22)

Tabla 4-22. Efectividad anestésica segun el tipo de anestesia.

Anestesia Anestesia
Subaracnoidea General
(n=101) (n=63)

Muy efectiva 58 (57,4%) 38 (60,3%)
Efectiva 37 (36,5%) 23 (36,5%)
Poco efectiva 5 (5,0%) 2 (3,2%)
Muy poco efectiva 1(1,0%) --
Inefectiva -- --
Efectividad Anestésica (X +DE) 2,46 +1,14 2,29+1,04 0,34

DE: desviacion estandar. Resultados expresados como n(%), excepto donde se
indica.
& Significacién de la comparacion entre ambos grupos de anestesia
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4.3 ANALISIS MULTIVARIANTE

4.3.1 Andlisis deregresién lineal multiple para determinar las variables

asociadas ala prolongacion de estancia en la URPA

En la Tabla 4-23 y Figura 4-4 se muestran las variables explicativas
asociadas de forma independiente a la prolongacién de la estancia en la
URPA. La retencion urinaria se asocio a una prolongacion de mas de dos
horas y la presencia de mareos, aunque afectd6 a un grupo reducido de
pacientes, fue un signo de alarma asociado a una permanencia de al menos

6 horas mas de lo esperado.

Tabla 4-23. Tiempo de permanencia en URPA asociado a variables
relacionadas con la anestesia y aparicién de complicaciones.

Variable explicativa Coeficiente* P
(1C95%)
Anestesia subaracnoidea 110,7 (74,9 a 146,5) <0,001
Retencion urinaria 126,1 (71,3 a 180,9) <0,001
Dolor 54,0 (18,7 a 89,3) 0,004
Hipotension en URPA 80,3 (3,0 a 157,6) 0,042
Mareos 395,2 (250,2 a 540,2) <0,001
Sexo masculino 53,5 (2,8 a 104,2) 0,039
Constante 131,1

*Estimaciones realizadas con regresion lineal multiple
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960 - 951
900
840
780
720
660
600
540
480
420
360

Tiempo en URPA (minutos)

300
240
180
120

60

Mujer con AG sin Hombre con AG sin  Hombre con AS sin Hombre con AS con Hombre con AS con  Hombre con AS con  Hombre con AS con
prorblemas problemas problemas RAQOP aislada RAOP vy dolor RAQP, dolore RAQP, dolor,
hipotension hipotension y mareos

Tipo de paciente intervenido

Figura 4-4. Tiempos estimados de permanencia en URPA en relacién a diferentes tipologias del paciente intervenido
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4.3.2 Sobrecoste de la prolongacién del tiempo de permanencia en la

unidad de reanimacion postanestésica.

La RAOP se asocid a una prolongaciéon del tiempo de permanencia en la
URPA en los casos de AS: 126 min. La regresion lineal multiple mostré que
el sobrecoste de esta prolongacion por RAOP explicd un 27% de la diferencia

de coste de la AS respecto a la AG (Figura 4-5).

AG (389,9€)
Sobre coste
115,8€
RAO |
AS (505,7€) -

Figura 4-5. Estimacion de costes para la AG: y AS: La fraccion atribuible a la RAOP,
supone el 27% del sobrecoste (estimacion por regresion lineal multiple).

AG: Anestesia General; AS: Anestesia Subaracnoidea
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4.3.3 Factores de riesgo relacionados al tiempo del alta en los

pacientes que recibieron AS.

La relacion de la dosis de bupivacaina con el tiempo del alta, se
mantuvo después de tener en cuenta otros factores como la RAOP, el

dolor postoperatorio. Hipotension y mareos. (Tabla 4-24)

Tabla 4-24. Tiempo de alta asociados a las complicaciones
postanestésicas y dosis de BPV en los pacientes que recibieron AS

Variable explicativa Coeficiente* P
(1C95%)
Retencion urinaria 118,1 (56,9 a 179,3) <0,001
Dolor en URPA 52,9 (4,3a101,4) 0,033
Hipotension en URPA 145,5 (10,1 a 280,9) 0,035
Mareos en URPA 461,3 (272,0 a 650,6) <0,001

Dosis de Bupivacaina hiperbara

7 - 7,5 mg (referencia) --
8-8,5mg 27,9 (-47,9 a 103,6) 0,47

9-10,5mg 52,5 (-6,6 a 111,7) 0,081
11-12,5mg 77,9 (-1,1 a 156,8) 0,053
Constante 312,09

* Estimaciones realizadas con regresion lineal multiple
URPA: Unidad de reanimacion postanestésica.
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4.3.4 Relacion entre las dosis de bupivacaina hiperbara y el tiempo de

permanencia en la URPA en pacientes con AS

En los pacientes con anestesia subaracnoidea, la administracion de
bupivacaina hiperbara supuso una prolongacion en el tiempo de
permanencia en la URPA, de forma que por cada mg de dosis adicional se

observé en promedio una prolongacién de 17 minutos (

Figura 4-6). También se aprecia la gran variabilidad interindividual.
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Dosis de bupivacaina hiperbara (mg)

Figura 4-6. Relacion lineal entre las dosis de bupivacaina hiperbara y el tiempo del alta
en herniorrafia inguinal ambulatoria.
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5 DISCUSION

En este estudio se muestra que la utilizacién de la anestesia general se asocia
a un mejor perfil de coste-efectividad respecto a la anestesia subaracnoidea con
bupivacaina hiperbara en los pacientes intervenidos por hernia inguinal en una
unidad de cirugia ambulatoria. La diferencia de costes se debe al mayor tiempo

de permanencia en la URPA del grupo de AS.

Los tratamientos coste — efectivos no son necesariamente las opciones mas
baratas. Un régimen terapéutico caro puede ser el mejor coste-efectivo si se
asocia con una menor incidencia de efectos secundarios 0 menores tiempos de
permanencia hospitalaria®%!. Como lo observado en este estudio, los costes de
los medicamentos y material fungible para la AG son mayores que para la AS,
sin embargo, por las 2h de mayor permanencia en la URPA del grupo de AS, los

costes totales son méas beneficiosos para el grupo de AG.

Se realizdé una busqueda bibliografica exhaustiva con los descriptores MeSH
“Inguinal Hernia” y “anesthesia” afiadiendo el filtro para la deteccion de estudios
economicos accesibles en la plataforma de PubMed. Encontramos 86 estudios
(hasta mayo de 2013) de los cuales fueron relevantes 31, aunque solamente
cuatro fueron estudios originales®”*8892 En estos estudios se observa que no
encuentran diferencias significativas entre AG y AS, principalmente porque los
tiempos de permanencia en la URPA son similares®’#392 a pesar de que existen

diferencias de método de analisis de costes.
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En el momento de analizar los costes del tiempo de permanencia en la URPA,
algunos consideran los costes de enfermeria por proceso atendido®®, otros
consideran ademas el coste del anestesidlogo®. Nosotros consideramos el
trabajo del equipo completo que participa en la atencion del paciente basados
en el concepto de coste-oportunidad®, ademas tanto el anestesiélogo como el

cirujano son responsables del preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.

El coste total debe incluir tanto el coste de adquisicion de los medicamentos y la
mano de obra necesaria para la gestion de los efectos secundarios (nauseas y
vomitos postoperatorios, dolor, somnolencia, disfuncion de la vejiga)®®. A pesar
gue en la URPA tenemos personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria fijos,
el mayor tiempo de permanencia de los pacientes que recibieron AS, se traduce
en quiréfanos parados (tiempos perdidos) o suspensién de cirugias por falta de
camas de recuperacion, consecuencias observadas frecuentemente pero que
son dificiles de cuantificar. Por esta razon, decidimos valorar en euros una hora

de permanencia en la URPA.

En el primer estudio®’ los autores comparan 34 pacientes que fueron asignados
aleatoriamente a AS con lidocaina hiperbara 7,5% y AG con propofol y
mascarilla laringea. Los autores no muestran diferencia entre ambos grupos en
cuanto al nivel de dolor, el uso de analgésicos, los tiempos de permanencia en
el quiréfano, en la unidad de reanimacion postanestésica ni en los costes. No se

presentaron casos de SNT en el grupo de AS.

En el estudio de Song et al.®, comparan 81 pacientes aleatorizados en tres
grupos; AS con bupivacaina hiperbara, AG con ML y IHNB-MAC (bloqueo del

nervio ilioinguinal-hipogastrico con cuidados de anestesia monitorizada) mas
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sedacion con propofol. Los autores muestran que los costes para la AG son altos
comparados a los de la AS en el intraoperatorio, los costes de recuperacion no
se diferencian porque el grupo de AS tuvo mayor permanencia en URPA y grupo
de AG tuvo mayor uso de drogas antieméticas por la mayor incidencia de NVPO

el coste total fue similar en ambas. Incluyen costes del trabajo de enfermeria.

Nordin et al.®3, comparan 616 pacientes aleatorizados en 3 grupos; AR (incluyen
casos de AS y epidural), AG, y local. Se demuestra que la anestesia local fue
significativamente menos costosa que la AR y AG. No encontraron diferencias
significativas entre AR y AG. Los tiempos de permanencia en la sala de
recuperacion de los pacientes de AG y AR son similares 6,2h y por lo tanto no

encuentran diferencia de costes entre ambas.

Y finalmente Kendell et al.®2, describen y comparan 980 casos de HI; 581 con
AG y 346 con AR. No encuentran diferencias en el tiempo de recuperacion y por

lo tanto los costes totales tampoco son diferentes.

En Espafia no hemos podido recuperar estudios que analicen de forma
especifica los costes para el tratamiento quirdrgico de la HI en cirugia
ambulatoria. De Miguel Ibafiez et al.® realizan un estudio de consecuencias
coste-efectivas de las complicaciones en cirugia de hernia primaria, pero sus
datos no son del todo comparables con los nuestros porque incluyen todas las
hernias de la pared abdominal (sélo 72% es inguinal), ademas de casos de

cirugia electiva y urgente.
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La satisfaccion del paciente con respecto a la anestesia depende de valores
subjetivos y puede verse como un indicador de la calidad de la anestesia desde
el punto de vista del paciente, aunque muchas veces este juicio esta fuertemente
afectado por muchas variables conocidas (el resultado final de la cirugia) y
desconocidas®. Valorar la EA teniendo en cuenta los parametros objetivos y
subjetivos es un resultado més cercano a la verdad. Nos basamos en la
propuesta de Otero et al®® cuando comparé AG y AR para colecistectomias. En
nuestro estudio se demuestra que la EA fue calificada de muy efectiva y efectiva

en el 95%, sin diferencias entre ambos grupos.

Respecto a las complicaciones inmediatas en la URPA, el dolor y la RAOP son
las complicaciones mas frecuentes, sin embargo, estas no influyeron

negativamente en la efectividad anestésica.

Varios ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas han demostrado
que la anestesia monitorizada es la mas simple, segura y barata para el
tratamiento quirargico de la HI, y que la anestesia regional conlleva riesgos
especificos, especialmente en relacibn con las complicaciones
urolégicas®°88081.83 | 3 Sociedad Europea de Hernia®® recomienda la AM con
agentes de accion prolongada, como el método de eleccion para el tratamiento
quirargico de la HI unilateral primaria en el paciente adulto. También recomienda
evitar el uso de anestesia regional (epidural y subaracnoidea) usando altas dosis
y/o anestésicos de larga accion porque no documenta beneficios en la
reparacion de la Hl abierta e incrementa el riesgo de retencién urinaria, y que la
AG con agentes de accién corta y combinada con la infiltracién local de
anestésicos puede ser una alternativa valida a la AM. Sin embargo, la técnica

anestésica mas usada en Espafia para el tratamiento quirdrgico de la HI es la
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AS8487 La AM se emplea menos (3,3%8%* y 13%°%7). En nuestro hospital, durante
el periodo de estudio, ningln caso se realizé con AM, lo que contrasta con el uso
casi generalizado de esta técnica en muchos de los centros privados y/o
especializados en tratamiento quirtrgico de la HI. Hay muchas razones para
esto: la introduccién de las evidencias cientificas en la practica diaria es lenta,
especialmente en relacion con el cambio de la anestesia regional a la AM®, no
todos los cirujanos son expertos en técnicas de anestesia local; el bloqueo
regional o local puede no ser suficiente para proporcionar la exposicién o la
relajacion necesaria para la reparacion, y a menudo se requiere sedacion, y no
todos los pacientes son buenos candidatos para la operacién con AM tanto por
razones anatémicas como psicoldgicas®. Se deberia iniciar un programa de AM
o fomentar el mayor uso de AG con agentes de accion corta y mascara laringea,
conjuntamente con el departamento de cirugia en los centros donde adn no se

emplean o se emplean muy poco estas técnicas.

Este estudio no tiene el propdsito de presentar el coste total de ambas técnicas
anestésicas, sino de evaluar las diferencias (por eso se comparan los costes
directos variables), incluyendo los costes de la permanencia en la URPA. En los
estudios economicos, la valoracion de los costes es una de las tareas mas
complejas. Si existe mercado para los bienes y servicios que se estan midiendo,
se acepta como coste el precio del mercado (el precio de un medicamento por
ejemplo), pero los servicios hospitalarios publicos no tienen mercado, y ante esta
situacion se suelen utilizar costes medios, contabilizando de forma detallada
todos los recursos utilizados por el paciente durante el proceso que se pretende
medir: consumo de medicamentos, costes de personal, pruebas diagnosticas,

etc.”.
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En este estudio también mostramos que mas de una cuarta parte de las
diferencias entre los costes de AG y AS son atribuibles a una mayor incidencia

de RAOP entre los pacientes que recibieron AS.

Nuestros resultados estdn en concordancia con los de otros trabajos que
comparan ambas técnicas respecto a la mayor incidencia de RAOP en los que
reciben AS y al mayor tiempo de permanencia en la URPA%81-85 No hay
estudios que expliquen el papel que desempefia la RAOP sobre las posibles

diferencias econdmicas entre la AS y AG.

El diagnéstico de RAOP es a menudo arbitrario, y su incidencia real se
desconoce debido a la falta de definicién de criterios®. Song et al.%® observaron
un 20% de RAOP en el grupo de AS. En el estudio epidemioldgico elaborado por
el grupo GREETA®, la retencion urinaria afecté al 7% de los pacientes que
recibieron AS. Nordin et al.8% encuentran necesidad de cateterizar la vejiga en el
29% de pacientes del grupo de anestesia regional (incluyen AS y epidural) y en
8% de los pacientes del grupo de AG. Gupta et al.*° necesitan cateterizar la
vejiga en el 17,5% de los pacientes por presentar un volumen vesical mayor de
500 ml en la evaluacion ecografica. En nuestra serie encontramos un 16% de
RAOP. Nuestro hallazgo refuerza la teoria de la existencia de una gran
variabilidad en la incidencia de RAOP y una explicacion radica en los diferentes
criterios de definicion de la retencién urinaria aunque no podemos verificarlo al
no aportar detalles en los dos primeros estudios. Nosotros hemos considerado
a todos los pacientes con necesidad de sondaje vesical, para comprobar la

presencia de RAOP.

102



Discusion

En este estudio también se muestra que la dosis de bupivacaina hiperbara y las
complicaciones postoperatorias inmediatas (RAOP, dolor, hipotensién vy
mareos), son factores independientes que influyen en el tiempo del alta en los
pacientes sometidos a hernioplastia inguinal ambulatoria. La administracién de
bupivacaina hiperbara supuso una prolongacién del alta, dosis- dependiente, de
forma que por cada mg de dosis adicional se observd en promedio una
prolongacién de 16,9 min. La edad, el sexo, el ASA, el uso de opioides por via
subaracnoidea e intravenosa y el tiempo quirdrgico no influyeron en esta

prolongacion.

Respecto a la dosificacion de la BPV hiperbara, nuestro resultado es similar a
los resultados de estudios previos*¢%, que demuestran el comportamiento del
AL en forma monotonica, creciente y dosis dependiente. Liu et al.** compararon
en voluntarios sanos BPV hiperbara para AS a dosis de 3,5mg, 7,5mg y 11,5
mg, y demostraron una prolongacién de 21 minutos (17 - 25) por cada miligramo
de AL en la duracion del tiempo hasta alcanzar los criterios del alta. En
comparacion con nuestro estudio, este se realiz6 en pacientes jOvenes con
edades promedias de 35 + 7 afios y usaron BPV hiperbara al 0,75%. Linares et
al.*¢, analizaron la asociacion de la dosis de lidocaina hiperbara al 3% sobre el
tiempo de la primera miccion, observando que por cada 10 mg de lidocaina
equivalente a una desviacion estandar (DE) se producia un retraso importante
de 12,7 minutos. En nuestro estudio un aumento de la dosis de BPV hiperbara
de 1,4mg (equivalente a una DE) se asocio a retrasos de 23,7 min en el tiempo
del alta. En nuestro estudio no pudimos constatar qué parte del retraso

correspondia al tiempo hasta la primera miccion.
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Para realizar una cirugia abierta de la hernia inguinal, se necesita alcanzar el
nivel T10% para garantizar el bloqueo sensorial de la ingle. Se ha reportado que
BPV hiperbara 7mg*® - 7,5 mg* asociado a fentanilo 10ug y 25ug
respectivamente y un bloqueo selectivo (posicion unilateral del paciente durante
10 — 15 min después de la inyeccién intratecal del AL), ofrecen condiciones
adecuadas para poder realizar esta cirugia. Gupta et al.** no recomiendan usar
bupivacaina 6mg asociado a 25 ug de fentanilo en la AS para hernioplastia
inguinal porgue un 30% de los pacientes requieren fentanilo IV por discomfort
durante la cirugia. En nuestra serie, en el 22% se emplearon dosis entre 7y 7,5
mg, y en el 55% se emplearon dosis mayores de 10mg, no siendo los tiempos
de alta mayores a los encontrados en estudios previos*®“® usando dosis menores
incluso. Es importante mencionar que los estudios publicados que correlacionan
las dosis de BPV hiperbara y el tiempo del alta en hernioplastia inguinal
ambulatoria®®4>4858 evidencian una gran variabilidad en los tiempos del alta,
incluso con dosis similares; esto se puede explicar por la gran variabilidad
interindividual que existe al wusar bupivacaina, fendmeno descrito

previamente®**°, y por la heterogeneidad en los criterios del alta.

Respecto a las complicaciones postoperatorias inmediatas (Dolor, RAOP,
mareos e hipotension), se encontrd que la incidencia de hipotension y mareos
es baja en comparacion con el dolor y la RAOP. En el andlisis multivariante, la
presencia de hipotension y mareos son los factores que mas retrasan el alta; y
a pesar de que la incidencia de dolor fue la complicacion mas frecuente, es un
factor menos importante que influye en el tiempo del alta. No hemos podido
encontrar estudios previos al respecto que apoyen la consistencia de estos

hallazgos.
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La cirugia de hernia inguinal, es un factor de riesgo para presentar retraso en el
tiempo de la primera miccion®, RAOP®® y por lo tanto el tiempo del alta también
estara prolongado si es un criterio realizar la primera miccidén espontanea antes
del alta. La incidencia de RAOP en herniorrafia inguinal con BPV para la AS es
muy variable, oscilando entre 0 y 27%?%0454858599697 incluso con dosis
similares**4®48 por lo tanto su incidencia real se desconoce porque el
diagnostico es a menudo arbitrario debido a la falta de definicion de criterios ©°.

En nuestra serie encontramos un 17,3% de RAOP.

A pesar de que el 30% de los pacientes fueron mayores de 65 afios y que el
sexo masculino fuera el mas frecuente (87%), no se observo que fueran factores
que se relacionen con el mayor tiempo del alta ni con la mayor incidencia de
RAOP, ello se podria explicar debido a la adecuada seleccion de los paciente

candidatos a cirugia ambulatoria, en el consultorio de evaluacion preanestésica.

Por otro lado el uso de opioides por via subaracnoidea e intravenosa tampoco
demostré ser un factor significativo que afecte la prolongacion del tiempo del alta
ni la mayor probabilidad de desarrollar RAOP en los pacientes de estudio. Hay
gue tener en consideracion que este narcotico fue usado en la mitad de los casos
y en dosis bajas. En el estudio de Seewal et al.®” que compararon 12,5mg de
BPV hiperbara al 0,5% sola y con diferentes dosis de fentanilo a 10ug, 20, 30 y
40 ug, encontraron que 10ug de fentanilo sumado a 12,5 mg de bupivacaina
hiperbara al 0,5% para anestesia subaracnoidea en reparacion de hernia, no
tuvo diferencias significativas en los 5 grupos en cuanto a la frecuencia de RAOP
y al tiempo de recuperacion del bloqueo motor, ademas mejoraba

significativamente la calidad y duracion de la analgesia.
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Dado que la AS tiene sus ventajas en determinados grupos de pacientes, su uso
en la cirugia ambulatoria ha llevado a desarrollar la técnica de “bajas dosis
espinales” de anestésico local asociado a fentanilo*®43-%5 |a técnica de AS
selectiva®® o el uso de otros farmacos tales como la prilocaina**# y la articaina®.
Algunos muestran menor incidencia de RAOP o ninguna. La prilocaina 20mg
mas fentanilo 20ug comparada con bupivacaina 7,5 mg mas fentanilo 20ug, y la
articaina hiperbara 84mg comparada con bupivacaina hiperbara 7mg mas
fentanilo 10ug, demuestran que poseen un perfil mas adecuado para cirugia
ambulatoria con un inicio de accion rapido, menor duracion del bloqueo, menor
retencion urinaria y mayor estabilidad hemodinamica*® asi como un perfil similar
a la bupivacaina en cuanto a la incidencia de sintomas neuroldgicos transitorios

(comparado con la lidocaina)*?. Sin embargo los estudios son escasos.

La anestesia general sigue siendo la técnica de eleccion para los pacientes que
Nno cooperan 0 ansiosos, reparaciones dificiles (reoperacion después de una
reparacion con malla), y cuando la AM o AS no proporciona suficientes
condiciones quirdrgicas®®. En nuestro estudio, cuatro pacientes del grupo de AS
fueron reconvertidos a AG para la terminacion del procedimiento. Los datos de
estos pacientes fueron incluidos en su asignacion a un grupo original porque el
andlisis se realiz6 por intencién de tratar. Asi como sustentan Song et al.%® el
fundamento de esta decision se basa en el hecho de que es razonable esperar
gue los mayores costes y la disminucion de la satisfaccion del paciente se
presentaran en estos casos, ademas el estudio debe reflejar la situacién real en

la que se produce el fracaso de las técnicas anestésicas.
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5.1 Dificultades y limitaciones del estudio

La principal limitacion de este trabajo deriva de su caracter retrospectivo. La
informacion ha sido recuperada de fuentes que no han sido creadas con el
objetivo de la investigacion. Este sesgo podria resultar en una infraestimacion de
algunos eventos (complicaciones posoperatorias). En la evaluacion del dolor, la
complicacién mas frecuente en este estudio, no se pudo medir la intensidad por
no haber utilizado un protocolo prospectivo, y en la imprecision de datos
relacionados a los tiempos y al consumo de medicamentos (no se cuantifico el
volumen de fluidos intravenosos administrados en el intraoperatorio). No se
registra en la historia clinica el momento exacto de la recuperacion del bloqueo
motor y sensitivo ni el momento de la primera miccién. Se pudo realizar el analisis
de la efectividad anestésica so6lo en 46 pacientes porque la evaluacién subjetiva
de parte del paciente realizada dentro de las 24h posterior al acto quirdrgico no
figuraban en la base de datos administrativa de los pacientes intervenidos en la
UCSI. A pesar de ello, este sesgo no creemos que haya afectado de forma
diferente a ninguna de las dos ramas por lo que las comparaciones seguirian

siendo validas.

El tiempo de permanencia en la URPA o el tiempo del alta, incluye o puede verse
afectado por factores relacionados con la patologia del paciente, el tipo de
intervencion (incluido el tipo de anestesia), junto con factores meramente
administrativos. Estos dltimos no tienen por qué asociarse a ninguna de las
exposiciones valoradas, por lo que su efecto sobre las asociaciones encontradas

tendera a sesgarlas hacia la nulidad pero nunca a exagerarlas®.
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El calculo de los costes especificos retrospectivamente basados en el registro
de anestesia tiene algunas limitaciones debido a que utiliza un coste promedio
por articulo documentado y no los costes reales. Pero el enfoque del coste medio
también tiene sus ventajas, ya que los residuos de medicamentos y suministros

ya esta incluido en los costes calculados®.

Somos conscientes que los resultados de este estudio no son del todo aplicables
a todos los centros de cirugia ambulatoria porque existe todavia criterios
diferentes al momento de dar el alta, y porque ademas el momento del alta esta
influenciado por diferentes factores administrativos, pero como éste afecta a

ambas ramas por igual, las comparaciones de esta investigacion son validas.

5.2 Implicaciones practicas

Este estudio tiene importantes implicaciones clinicas; en los pacientes que van
para tratamiento quirtrgico de HI por cirugia ambulatoria, la AS con bupivacaina
hiperbara a dosis entre 7 y 13mg se asocia a un mayor riesgo de presentar
RAOP, con una mayor permanencia en la unidad de reanimacién postanestésica
y el consecuente incremento de costes. En este estudio también se da a conocer
los costes de los farmacos y fungibles mas frecuentemente utilizados en la
practica anestésica diaria. Los anestesidlogos deben contribuir activamente a
una mas eficiente utilizacion de los recursos, para lo cual es necesario que estén
bien informados!® y tomar conciencia real del coste econémico del conjunto de
prestaciones sanitarias que oferta el servicio de anestesiologial®. Se puede
empezar por lo mas basico como es saber el precio del material que se usa a

diario°2.
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Otras implicancias clinicas son: se ha publicado previamente sobre los factores
que influyen en la recuperacién postoperatoria de la micciéon“®, los factores para
presentar retencioén urinaria postoperatoria en herniorrafia inguinal®, pero
ninguno que evalle los factores asociados al alta en la herniorrafia inguinal
ambulatoria incluyendo las complicaciones postopertorias inmediatas y el
impacto de las diferentes dosis de bupivacaina hiperbara. Estos datos pueden
proporcionar una guia para predecir en forma fiable la recuperacion y el tiempo
del alta. También ayudara en la seleccion adecuada de la dosis de bupivacaina
hiperbara en la herniorrafia inguinal ambulatoria en los casos en que la AS sea
la eleccion, teniendo clara la recomendacion de que la anestesia local infiltrada
con agentes de accion prolongada asociada o no a sedacién, es el método de

eleccion para el tratamiento de la hernia inguinal unilateral primaria en adultos®.
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5.3 Lineas futuras de investigacion

Es necesario realizar estudios prospectivos de coste-efectividad evaluando
articaina y prilocaina. Seria también necesario realizar ensayos clinicos,
mejorando la identificacion de los pacientes con riesgo de presentar RAOP,
haciendo el diagndstico de la retencion urinaria por ultrasonido, midiendo los
volumenes de liquidos intraoperatorios y basados en la evidencia, se debe
elaborar guias sobre la anestesia del paciente para tratamiento quirdrgico
ambulatoria de la HI. Ademas se deberia iniciar un programa de anestesia
monitorizada conjuntamente con el departamento de cirugia en los centros

donde aun no se emplea esta técnica.

Mas experiencias con dosis bajas de bupivacaina espinal en pacientes
sometidos a herniorrafia inguinal ambulatoria son necesarios para confirmar y
encontrar las dosis 6ptimas de bupivacaina por via subaracnoidea, hipotetizando
gue usar dosis de 7 — 7,5 mg asociado a 10ug de fentanilo en posicion selectiva
sea la técnica mas indicada con menor tiempo de recuperacion para el alta

temprana.
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6 CONCLUSIONES

Mediante este estudio hemos dado respuesta a las cuestiones que se

habian planteado entre los objetivos del estudio

Comparar los costes variables en relacion a la efectividad clinica
de la utilizacién de AG frente a la AS en cirugia ambulatoria de la

hernia inguinal.

La relacion coste-efectividad es mas favorable para la anestesia general que
la subaracnoidea en el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal en

programas de cirugia ambulatoria.

Evaluar y comparar de forma global, mediante un indicador de
sintesis de efectividad, los efectos adversos y el grado de

bienestar del paciente, en ambas técnicas anestésicas.

La Anestesia General y Subaraconidea aplicadas a pacientes intervenidos de

hernia inguinal en cirugia ambulatoria muestran una efectividad similar.

Determinar y comparar los costes variables para ambas técnicas
anestésicas, desglosados en consumo de farmacos, fungibles y

utilizacién de recursos humanos.

Los costes de medicamentos y fungibles para la AG son mayores que para la

AS.
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Los costes de permanencia en la URPA son mayores para la AS.

Los costes totales para la AS son mayores que para la AG e imputables sobre

todo a la prolongacién de la permanencia en URPA.

Medir y comparar el tiempo total empleado en anestesia desde el

ingreso al quiréfano hasta el alta.

Los tiempos de induccion y tiempo de permanencia en el quir6fano son

similares en ambos grupos.

La estancia de los pacientes en URPA fue significativamente mayor en el
grupo de AS, con prolongaciones de mas de dos horas respecto al grupo de

AG.

Evaluar las complicaciones posoperatorias en la URPA y el

impacto econdémico de la RAOP.

Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes en la URPA fueron dolor,
RAOP, bradicardia e hipotension. Las frecuencias fueron similares en ambos

grupos excepto para la RAOP.

La incidencia de RAOP en cirugia ambulatoria de la hernia inguinal con AS
usando bupivacaina hiperbara fué de 16%, lo que se relaciona con una mayor
estancia en la URPA y mayores costes globales, explicando un 27% del

sobrecoste de la anestesia subaracnoidea respecto a la AG.
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Determinar los factores de riesgo asociados a la prolongacion del
alta en la herniorrafia inguinal ambulatoria, y larelacion entre las

dosis del anestésico local en la ASy el tiempo del alta.

El anestésico local mas empleado es la bupivacaina hiperbara al 0,5%.

La dosificacion de bupivacaina hiperbara, y las complicaciones
postoperatorias inmediatas (retencién urinaria, dolor, hipotension y mareos),
son factores independientes que influyen en el tiempo del alta en los pacientes

sometidos a hernioplastia inguinal ambulatoria con anestesia subaracnoidea.

Existe una relacion dosis respuesta entre el uso de bupivacaina hiperbara y

el tiempo del alta.
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8 ANEXOS

8.1 Anexo 1l

Encuesta Telefénica 24h Post intervencion

ProCedimiEntO:. .o
Fecha de [ainterVenCiON:...........ooiiiiiiiiec e aaaaeans
Realizada el dia:......... Lo, o POr D./ DRA@..ccceieeeeiiiiee e
(Marque con una X lo que proceda)
Sl NO

GHATENIAO NAUSEAS?....ue it

B b= (=1 ][0 [ TV 0] 1 11 (0 13 PPPPPPPPPPPN

P o F= 0 (=T 1o [0 1N o] [0 ORI

D o F= B (=] 10 (oI (=T o1 (U

¢Ha sangrado o manchado el aposito?.........ccccceevvvvviiiiieeee e,

¢ Ha tenido algun problema en la zona de la herida?......................

SHa tomado lIQUIdOS?....ccovveviviii

P o F= B (= 1o (o T Yo ] o [0 1oy

GHA OMNAAO? . e

Su estado general es: Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo

(070100 1=T ] e=1 4 [0 13PN
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8.2 Anexo 2.

Precios de los medicamentos y material fungible utilizados para cadatipo de

anestesia usados para el calculo de los costes

Concepto Precio Concepto Precio
Euros Euros

Anestesia General: Farmacos Anestesia General: Material fungible
Fentanilo 50 pg/ml amp 3ml 0,41
Remifentanilo 2mg vial 1,74 Tubo endotraqueal 1,11
Alfentanilo 1Img amp 2 ml 0,5 Maéscara laringea Proseal 10,93
Midazolam 1mg/ml amp 5ml 0,14 Mascara laringea Igel 17,48
Propofol 1% amp 20ml 11 Equipo de perfusion para bomba 3,96
Propofol 1% vial 50ml 2,9 Sensor de entropia 30,43
Sevoflurano 250 ml 110,9 Sensor BIS 30,43
Sevoflurano 1ml 0,44 Sonda de aspiracion 0,87
Succinilcolina 100mg amp 2ml 0,5 Guedel 0,6
Cisatracurio besilato 5mg amp 2.5ml 0,87 Sonda Nasogastrica 0,25
Cisatracurio besilato 10 mg amp 5ml 1,75 Mascarilla Venturi 0,88
Vecuronio 10mg vial 1,87 Sistema de tubuladuras anestesia 3,62
Rocuronio 50mg vial 5 ml 2,31 Filtro circuito de anestesia 2,01
Neostigmina 0,5mg amp 1ml 0,17 Sistema de Mapleson 10,92
Dexametasona 4mg amp 1 ml 0,15
Hidrocortisona 100mg vial 0,74

Anestesia subaracnoidea:
Anestesia Subaracnoidea: Farmacos Material fungible
Bupivacaina hiperbérica 0.5 % 5ml. 0,93
Bupivacaina isobarica 0.5 % 5ml. 0,29 Aguja punta de lapiz 22 4,18
lidocaina 5% amp 5ml 0,58 Aguja punta de lapiz 25 5,74
Lidocaina 2% amp 10ml 0,45 Aguja punta de lapiz 27 7,92
Mepivacaina 2% amp10ml 0,29 Aguja de carga 0,05
Efedrina 1% amp 5ml 3,48 Aguja IM 0,01

Aguja subcutanea 0,01
Otros farmacos Aposito 0,06
Ketorolaco 30mg amp 1ml 0,30 Canula binasal 0,26
Paracetamol 1g bolsa 100ml 0,86 Guantes estériles 0,31
Dexketoprofeno 50mg amp 2 mi 0,83
Metamizol 2g amp 5 ml 0,07
Morfina 1% amp 1 ml 0,24 Otros materiales fungibles
Petidina 100mg amp 2 ml 0,55
Tramadol 100 mg amp 2 ml 0,18 Jeringa 20ml 0,08
Ondansetron 4mg amp 2 mi 0,42 Jeringa 10ml 0,04
Metoclopramida 10mg amp 2 ml 0,00 Jeringa 5ml 0,03
Ranitidina 50mg amp 5 ml 0,17 Jeringa 2ml 0,02
Pantoprazol 40mg vial 1,10 Llave 3 pasos 0,19
Droperidol 2,5 mg amp 1 ml 3,98 Prolongador con 3 vias 0,27
Atropina 1mg amp 1ml 0,19 Equipo de venoclisis 0,18
Oxigeno 11 0,00076* Electrodos 0,06
Aire 11 0,00076* Thegaderm 0,39
Ringer 500ml 0,71 Abocath 0,90
Fisiologico 500ml 0,71
Gelafundina 500ml 3,82

El precio de la tabla es PRECIO MEDIO, que incluye IVA y descuentos. Datos obtenidos
del servicio de Farmacia, suministros y *electromedicina del Hospital. 2012.
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8.3 Anexo 3.

Retribuciones del personal

Retribucion bruta

1h (Euros)
Facultativo Anestesi6logo 29
Facultativo Cirujano 29
Enfermera 17,6
Auxiliar de enfermeria 11,6

Extraido de las retribuciones brutas anuales del SESCAM — 2012
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8.4
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