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RESUMEN

"MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BAJO
ANESTESIA COMBINADA VS ANESTESIA GENERAL BALANCEADA "
Ferrer Araiza Tania Mariela*, Dr. Antonio Castellanos Olivares **, Dr. Antonio Castellanos Olivares***

Objetivo.- Demostrar que la morbilidad postoperatoria en pacientes sometidos a Cirugia es menor bajo
Anestesia Combinada vs Anestesia General Balanceada.

Antecedentes.- Los avances peri-operatorios en anestesia y analgesia han sido dirigidos hacia el alivio del
dolor postoperatorio y hacia la satisfaccion de los pacientes quirdrgicos, pero no hacia la morbi-mortalidad
relacionada o secundaria a la Anestesia. El riesgo de que un paciente presente alguna morbilidad al
someterse algun tipo de anestesia esta influido en gran medida por las caracteristicas del enfermo y por el
tipo de intervencién quirdrgica.

A la Anestésica Combinada no se le habia considerado un factor capaz de incidir en la evolucién y
morbilidad posoperatoria. En 1987 Yeager reportd una menor morbilidad en aquellos pacientes sometidos
Anestesia general mas analgesia ePiduraI postoperatoria en comparacion con los que recibian anestesia
general mas analgesia intravenosa. ("

Se ha documentado los efectos benéficos de la Anestesia Combinada a nivel cardiovascular reduce las
demandas sobre el corazén y proporciona mayor estabilidad hemodinamica y sistémica,®” a nivel pulmonar
disminuye la incidencia en un 20 % en las primeras 24-48 horas la formacion de atelectasias, de neumonia
en 39%, y de hipoxemia en 59%.113 A nivel hematoldgico atenua estados de hipercoagulabilidad
disminuyendo los eventos tromboembolicos asociadas a la cirugia.®'® A nivel gastrointestinal disminuye la
incidencia de ileo postoperatorio. Se rePortc') una disminucién en los dias de intubacion en UCI y con ello de
los dias de estancia intrahospitalaria. '®

La anestesia epidural bloquea la respuesta simpatica disminuyendo episodios de taquicardia, hipertension,
fiebre, inmunosupresion y aumento del catabolismo proteico.?" En lo cognoscitivo, se observé una disfuncion
habitualmente al segundo dia del postoperatorio en 20% de los pacientes sometidos Anestesia General. @4

Al igual que cualquier procedimiento la técnica de anestesia combinada tiene sus ventajas y desventajas
(morbilidad). Asi también esta técnica presento complicaciones como parestesias en <10% y hematomas
epidurales del 0.0006%.

Métodos.- Estudio Observacional analitico Retrospectivo Transversal comparativo. Se estudiaron 158
pacientes sometidos a cirugia bajo Anestesia General Balanceada 93 pacientes y 65 pacientes bajo
Anestesia Combinada. Los datos se obtuvieron del expediente clinico y se recabaron en la hoja de
recoleccidén de datos: Sangrado transanestesico, dolor, cefalea y NAVPO; efectos adversos y mortalidad.
Desarrollo.- Se compararon las variables para ambos grupos obteniendo la media de las variables y la
significancia estadistica.

Resultados.- Se estudiaron un total de 158 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos de acuerdo
al tipo de anestesia al que fueron sometidos, el Grupo de AGB con un total de 93 pacientes (58.9%) y con
Anestesia Combinada de 65 pacientes (41.1%). El grupo de AGB presento Sangrado Transanestesico
>500ml en un 31% de la poblacién total en comparacion con un13.9% en la A. combinada. Ademas de menor
porcentaje de dolor posoperatorio y en cuanto al dolor abdominal posoperatorio se vio una significancia
estadistica p <0.001. El grupo sometido a Anestesia Combinada no se presentaron defunciones y fue menor
el porcentaje de efectos adversos.

Conclusiones.- Con este proyecto se concluye que los pacientes sometidos Anestesia Combinada fue me-
nor la presencia de nauseas y vomito posoperatorio, cefalea y dolor. Teniendo significancia estadistica la
disminucién del dolor abdominal postoperatorio; ademas de que se vio una reduccién en el sangrado post-
operatorio, efectos adversos y no se reporto defunciones.

Palabras clave.-Morbilidad Posoperatoria, Cirugia, Anestesia Combinada, Anestesia General Balanceada.

*Residente de 3er Afio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades CMN SIGLO XXI.

** Médico no familiar Anestesiodlogo, Maestro en Ciencias Médicas de la UMAE Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda G.” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

***Jefe del Servicio de Anestesiologia y Titular del Curso De Especializacion en Anestesiologia del Hospital
de Especialidades CMN SIGLO XXI.
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INTRODUCCION

Los avances peri-operatorios en anestesia y analgesia han sido dirigidos hacia el alivio del dolor
postoperatorio y hacia la satisfaccién de los pacientes quirdrgicos, pero no hacia la morbi-mortalidad
relacionada o secundaria a la Anestesia, esta situacion es una realidad, ya que no existen en nuestro pais
datos estadisticos que respalden esta informacién. Se ha escrito mucho sobre morbi-mortalidad asociada al
evento quirurgico, pero no al anestésico. El riesgo de que un paciente presente alguna morbilidad al
someterse algun tipo de anestesia esta influido en gran medida por las caracteristicas del enfermo (estado
general, enfermedades asociadas) y por el tipo de intervencién quirdrgica (mayor o menor, electiva o de

urgencia y regiéon anatomica).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A la técnica anestésica y analgésica no se le habia considerado como un factor capaz de incidir en la
evolucién y morbilidad posoperatoria. En 1987 Yeager reportd que existia una menor morbilidad en aquellos
pacientes de alto riesgo que eran manejados bajo anestesia general mas analgesia epidural postoperatoria

en comparacion con aquellos que recibian anestesia general seguida de analgesia intravenosa. M

Aun con los avances tecnoldgicos como tedricos en el area de la Anestesiologia, tanto en la innovacion
tecnoldgica relacionada a las técnicas anestésicas como en la evolucion farmacoldgica, contindan
afectdndose los resultados o consecuencias postoperatorios por otros factores, y la morbi-mortalidad la
podemos agrupar en 4 categorias: 1.- Reacciones en el ambito psicoldgico (temor, molestia, desconfianza,
dolor, ansiedad, agitacion, estrés, reacciones vaso-vagales como bradicardia, hipotension, pérdida de la
conciencia, diaforesis, y convulsiones), 2.- Complicaciones coincidentes relacionadas al evento quirirgico
por si solo, (sangrado, lesién a 6rgano, reintervencion), 3.- Traumatismo por la técnica anestésica, (si es
anestesia general edema de la via aérea secundario a multiples intentos por intubacién o lesién de la misma,
y si es por bloqueo epidural, cefalea secundaria a perforacion de duramadre, y hematoma pospuncion ya
sea por puncion roja o en pacientes anticoagulados, 4.- Efectos indeseables del anestésico y farmacos
complementarios o adyuvantes, (reacciones alérgicas). @ Los medicos anestesiologos nos hemos ocupado
por hacer nuestro trabajo durante el evento quirdrgico o trans-anestésico-quirurgico; olvidandonos de lo que

ocurre antes y después con nuestros pacientes, y deberia ser un seguimiento perioperatorio, o0 alrededor




del paciente, que comprende: 1.- Antes, (visita preanestésica o preoperatoria), 2.- Durante, (trans-anestésico-

quirargico) y 3.- Después del evento anestésico-quirurgico, (visita postanestésica); @

y tener un amplio
conocimiento de la evolucién clinica del paciente durante su estancia postoperatoria en el Hospital y como
consecuencia conocer el desenlace final de nuestros pacientes hasta su egreso, ya sea por: 1.- Bienestar o
mejoria después del evento anestésico, 2.- Complicaciones o morbilidad asociada a la Anestesia, 3.-
Secuelas relacionadas con la Anestesia y 4.- Mortalidad secundaria a Anestesia; informacion hasta ahora no
registrada en nuestros hospitales del pais, por lo que urge realizar esta base de datos para proporcionarnos

informacion y lograr avances futuros en cuanto a la calidad de la atencién en nuestros pacientes ofreciendo

la mejor técnica anestésica de manera integral para cada paciente.

En cuanto a las complicaciones de acuerdo a la literatura se realizé un meta-analisis, para demostrar los
efectos benéficos a nivel cardiovascular en la funcién pulmonar y estrés quirirgico debido al efecto
analgésico del bloqueo epidural, refiriendo una disminucion como complicacioén, significativa del 30%. Las
complicaciones relacionadas a la anestesia/analgesia epidural fueron parestesias <10% y hematomas
epidurales del 0.0006%. Smeets y colaboradores compararon un grupo de pacientes que recibieron
anestesia epidural con otro grupo que recibié anestesia general para reconstruccion aodrtica y los resultados
que obtuvieron fueron niveles bajos en la excrecidn urinaria de catecolaminas y reduccién en la morbilidad

cardiaca en pacientes sometidos a cirugia mayor.

Otros estudios sugieren que disminuye 4 veces la
incidencia de falla cardiaca congestiva, IAM, trombosis pulmonar y muerte en pacientes tratados con
anestesia epidural en el 5%, con anestesia general en el 17% p<0.04. ® Incluso hay literaturas que reportan

la disminucion de la morbimortalidad en un 30%.

A nivel hematoldgico la analgesia/anestesia epidural atenta estados de hipercoagulabilidad por lo tanto
disminuyen los eventos tromboembdlicos asociadas a la cirugia. Los estudios que se reportan en la literatura
han demostrado que al absorberse a la circulaciéon sistémica los anestésicos locales actian como
anticoagulantes, bloqueando el tromboxano A2, disminuyendo la viscosidad sanguinea, las proteinas, yla

agregacion plaquetaria. ¢

A nivel pulmonar, la morbilidad postoperatoria ha sido atribuida al tipo de agente anestésico y a las
alteraciones fisiolégicas del sistema pulmonar previo y posterior a la exposicion. La analgesia/anestesia

epidural disminuye la incidencia en un 20 % en las primeras 24-48 horas la formacion de atelectasias, la

(11-13)

incidencia de neumonia en 39%, y de hipoxemia 59%. A diferencia de la anestesia general donde se

e
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reporté en un 27%. 9 En un estudio con 462 pacientes en UCI que recibieron analgesia epidural y opioides
sistémicos, fueron extubados 0.5 dias versus 1.2 dias posterior a su ingreso con una p<0.05. Los autores
calcularon sus costos, siendo de 4675 ddlares / dia / cama / con analgesia epidural. ™% Un estudio
prospectivo, multicéntrico reportd una disminucién en los dias de intubacion en UCI en pacientes con

anestesia epidural después de cirugia aodrtica abdominal. (18)

Se concluye que la analgesia/anestesia epidural puede beneficiar los resultados atenuando la respuesta
fisioldgica quirdrgica, controlando el dolor postoperatorio, permitiendo una extubaciéon temprana y disminuir

los dias de estancia hospitalaria.

A nivel gastrointestinal, el dolor abdominal y al estrés quirdrgico se han visto relacionados a ileo
posoperatorio; las técnicas analgésicas y anestésicas epidural pueden abolir la respuesta al estrés; con la
anestesia general inhalatoria se incrementa el nivel de catecolaminas contribuyendo al ileo postoperatorio.

M La funcién gastrointestinal reinicia de 2-3 dias posterior al evento anestesico-quirugico con analgesia

epidural. ®

Estudios en animales y humanos han demostrado que el bloqueo epidural durante la
estimulacién quirdrgica mantiene el flujo intestinal de la mucosa, en niveles fisiolégicos del pH de la mucosa

gastrica comparada con controles tratados con anestesia general. %%

En cuanto al estrés, la literatura refiere que la respuesta desencadenada por la liberacion de catecolaminas
con anestesia general se presenta de 3-4 dias después de la cirugia, en donde se liberan mediadores
neuroenddcrinos y citoquinas (IL-1, IL-6 y TNF alfa), y se manifiestan clinicamente como taquicardia,
hipertension, fiebre, inmunosupresién y aumento del catabolismo proteico. @) | 3 anestesia epidural bloquea
la respuesta simpatica y por lo tanto sus manifestaciones; en un estudio prospectivo randomizado para
cirugia electiva de aneurisma adrtico abdominal mostro que se reducen los marcadores de los niveles de

cortisol sérico con una p< 0.01, y las catecolaminas con un p<0.01. (22)

Con respecto a la respuesta Inmune, la fisiopatologia no es clara, pero en la literatura se refiere una
activacion adrenérgica como respuesta del estrés quirirgico, en la anestesia combinada y en la

administraciéon de opioides intravenosos. @3)

En lo cognoscitivo, no es clara la fisiopatologia, pero se ha observado una disfuncién la cual ocurre

habitualmente en el segundo dia del postoperatorio en 20% de los pacientes y se resuelve una semana

11



después; en ocasiones se ha correlacionado con episodios de hipoxemia, medicacion, depresion

preoperatoria y anestesia general.

Los efectos indeseados relacionados con los bloqueos neuroaxiales son: 1.- Lesion de nervios o paralisis del
25%, 2.- Neumotorax del 19%, 3.- Cefalea post-puncion de duramadre del 11%, con la aguja espinal #25G-
27G es del 0.02 al 3% y para la aguja epidural #17G es del 31 al 75%, 4.- Muerte o lesion cerebral del 10% y
5.- Meningitis o aracnoiditis y absceso epidural del 11%. 6.- Hematoma epidural/espinal, aun no se conoce la
incidencia real ya que la mayoria de casos se han presentado como reportes aislados secundario a la
utilizacion de agujas de mayor calibre en el 1%, secundario al catéter epidural del 10% y en pacientes
obstétricas por ingurgitacién venosa llega a reportarse hasta el 18%, pero posterior a la introduccion de
heparinas de bajo peso molecular, la incidencia puede ser tan alta como 1/1000, como 1/10000
respectivamente. ™ 7.- Dolor de espalda se reporta de rangos del 10-25% y en otras literaturas hasta el 50%,
8.- Hipotension, después de anestesia general + bloqueo epidural, siendo esta definida como una
disminucion del 30% fue del 41% comparada con un 23% con anestesia general 9.- Complicaciones
secundarias al catéter, (ingreso al espacio subaracnoideo fue del 0.16 al 1.3% en una serie de 51000
catéteres epidurales y desarrollaron cefalea el 16 al 86% de éstos pacientes, dafio a estructuras

neurovasculares es del 3 al 12%, infeccion), 10.- Neumoencéfalo y embolia gaseosa, un caso reportado. (25-

29)

Al igual que cualquier procedimiento la técnica de anestesia combinada tiene sus ventajas y desventajas
(morbilidad), se ha reportado que la combinacién de dos técnicas anestésicas reduce las demandas

hemodinamicas sobre el corazon y proporciona mayor estabilidad hemodinamica y sistémica. ©%

La frecuencia de la morbi-mortalidad relacionada o secundaria a los procedimientos anestésico-quirargicos,
esta bien documentada en la literatura de algunos paises reportandose menor morbilidad con la Anestesia
combinada; en nuestros hospitales no esta reportada, por lo que se necesita integrar la informacién para
aplicar la mejor técnica anestésica adecuada de una forma integral al paciente y al procedimiento quirdrgico.
Por lo que es de nuestro interés el realizar este estudio, y para lo cual nos surge la siguiente pregunta de

investigacion.

12



> PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢La frecuencia de morbilidad postoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia es menor con Anestesia

Combinada comparada con Anestesia General Balanceada?

> HIPOTESIS
En los pacientes sometidos a cirugia bajo Anestesia Combinada la frecuencia de morbilidad postoperatoria es

menor comparada con Anestesia General Balanceada.

> OBJETIVO
Demostrar que la frecuencia de morbilidad postoperatoria en los pacientes sometidos a Cirugia es menor

bajo Anestesia Combinada que con Anestesia General Balanceada.

> MATERIAL Y METODOS
Previa aceptacion del Comité Local de Investigacion del hospital se realizara éste estudio en el area de
Quiréfanos, Unidad de Cuidados Post-anestésicos, Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina critica y Area
de Hospitalizacion del Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI, con pacientes que fueron sometidos a
Cirugia y requirieron de Anestesia Combinada o Anestesia General Balanceada, recabando los datos del

periodo comprendido del 1 de Julio de 2014 al 30 de junio de 2015, bajo los siguientes criterios de seleccion:

4. DISENO METODOLOGICO: Estudio Observacional analitico Retrospectivo Transversal

comparativo.

Descripcion de las Variables segtin la metodologia:

Independientes:

1. Anestesia Combinada

2. Anestesia General Balanceada

13



DEFINICIONES.
DEFINICION CONCEPTUAL de la Anestesia Combinada, General Mixta o Multimodal, (sinénimos): Es
la técnica que combina el bloqueo epidural donde se utilizan los anestésicos locales los cuales producen

bloqueo de la conduccidn nerviosa. Posterior a ello se realiza la técnica de anestesia general inhalatoria.

DEFINICION OPERACIONAL: Para el bloqueo epidural, se va a localizar el espacio vertebral T12-L1, L1-L2,
L2.L3; se aplicaran maniobras de asepsia y de antisepsia, se colocaran campos estériles, se aplica un habon,
se administra lidocaina al 1% o 2%. Se inserta la aguja epidural por la piel, se hace avanzar a través del
tejido subcutaneo con el estilete en su sitio, hasta que penetre el ligamento amarillo interespinoso, y esto se
hace evidente por un aumento en la resistencia de los tejidos. Se retira el estilete no introductor y se llena
una jeringa de vidrio con unos 2 ml de liquido o aire, que se conecta al punzoén de la aguja. Si la punta de la
aguja esta en el ligamento, los intentos por inyectar el aire o liquido se enfrenta a cierta resistencia, por lo
que no es posible la inyeccidén. Se hace avanzar con lentitud la aguja, con intentos continuos o repetidos de
inyectar. Una vez que la punta de la aguja penetra al espacio epidural, hay una perdida repentina de la
resistencia y la inyeccion se administra. Se continua avanzando la aguja y ya en el ligamento amarillo, se
pierde la resistencia, llegando al espacio epidural, se deposita la solucién anestésica; se coloca el catéter
en el espacio epidural con direccion cefalica. Se retira la aguja epidural del paciente; se procede a fijar el
catéter a la piel.

Con la anestesia general inhalatoria; en la técnica de inhalacién se utilizan diferentes anestésicos volatiles
halogenados como el Sevoflurane y el Desfluorane Su finalidad es la de producir un estado de inconsciencia
mediante la administracién de farmacos, los componentes fundamentales que deben de garantizar una
anestesia general son: la hipnosis, la analgesia, la amnesia, el control autonémico y la relajacion
muscular. Se procede a la monitorizacién del paciente, se colocaran los sensores del cardioscopio, la
pulso-oximetria, el brazalete para la toma de la presidn arterial. Se administra benzodiacepinas como el
diacepam o midazolam. Opioides como el fentanilo que es un agonista de los receptores opioides el cual
produce analgesia dosis- dependiente, depresion ventilatoria, sedacion e inconsciencia. ElI SNC posee
tres tipos de receptores opioides designados como mu, kappa y delta, se distribuyen tanto en el encéfalo
como en la médula espinal. Los receptores kappa producen analgesia a nivel raquideo, principalmente a nivel
de la médula espinal; produciendo miosis y depresion respiratoria similar a los agonistas mu, provocan
ademas sensacion de desorientacién, miedo y ansiedad. La localizacion de los receptores delta se encuentra

a nivel raquideo y supra espinal. Actuan a nivel pre-sinaptico y pos-sinaptico; a nivel pre-sinaptico inhiben la

e
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liberacién de la sustancia P, inhiben la liberacién de dopamina, noradrenalina y acetilcolina en el S.N.C. A
nivel post-sinaptico disminuye la actividad de la adenilciclasa, inhiben el disparo eléctrico espontaneo
inducido por la estimulacién nerviosa nociceptiva y por la inyeccion de glutamato, reduciendo la velocidad de
descarga neuronal e inhibiendo la despolarizacion post-sinaptica. En la induccion se administra tiopental,
propofol, o etomidato a dosis ya estandarizadas; después de la pérdida de la conciencia se administra un
relajante muscular como el cisatracurio o rocuronio. Previa oxigenacion 3 litros, con mascarilla facial se
procede a realizar laringoscopia para intubacion orotraqueal, se coloca la sonda orotraqueal segun la
medida correspondiente. Y finalmente se administra el agente volatil como el sevofluorano a 2%vol, o
desfluorano al 6%vol. Se tomara en cuenta el reporte de todas aquellas variaciones de los signos vitales
durante el procedimiento anestésico-quirurgico; la presién arterial en mm Hg: Leve: disminucién/aumento de
la tension arterial de 15 mm/Hg. Moderada: disminucién/aumento de la tensién arterial de 15 — 30 mmHg.
Severa: disminucién/aumento de la tension arterial de 30 mmHg. Frecuencia cardiaca: Numero de latidos por
minuto del corazén en una unidad de tiempo, (un minuto). Saturacién de Oxigeno medido por el porcentaje
de oxigeno captado por la hemoglobina en el eritrocito. ECG, medido por la alteracién en el ritmo cardiaco
en funcion del tiempo. Escala de valoracién de Aldrete; evaluacion del estado de conciencia, segun la
evolucién clinica del paciente. Si sera extubado o quedara con intubacion orotraqueal con ventilaciéon
controlada o asistida segun requerimientos y a que area pasé después de procedimiento.

Estos datos se tomaran del expediente clinico, de la hoja de registro de Anestesia y Recuperacion y de la
base de datos del servicio de anestesiologia.

Escala: Cualitativa, nominal dicotémica

DEFINICION CONCEPTUAL de la Anestesia General Balanceada, (Inhalatoria + Narcético):
Combinacién de diferentes farmacos para conseguir un plano anestésico adecuado. Se consigue con la
mezcla de agentes inhalatorios, bloqueantes neuromusculares y agentes endovenosos (ansioliticos, opioides,
inductores) a dosis menores de las que se utilizarian individualmente, disminuyendo los efectos adversos de
estos. Su finalidad es producir un estado de inconsciencia mediante la administracion de farmacos. Los
componentes fundamentales que debe garantizar una anestesia general son: la hipnosis, la analgesia, la

amnesia, el control autonémico y la relajacién muscular.

El fentanilo es un agonista de los receptores opioides el que produce analgesia dependiente de la

dosis, depresion ventilatoria, sedacion e inconsciencia. El SNC posee tres tipos de receptores opioides
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designados mu, kappa y delta los que se distribuyen tanto en el encéfalo como en la médula
espinal. Los receptores kappa producen analgesia a nivel raquideo, principalmente a nivel de la
médula espinal; produciendo miosis y depresién respiratoria similar a los agonistas mu, provocan
ademas sensacion de desorientacion, miedo y ansiedad. La localizacion de los receptores delta se
encuentran a nivel raquideo y supra espinal. Actian a nivel pre-sinaptico y pos-sinaptico; a nivel pre-
sinaptico inhiben la liberacion de la sustancia P, inhiben la liberacion de dopamina, noradrenalina y
acetilcolina en el S.N.C. A nivel post-sinaptico disminuye la actividad de la adenilciclasa, inhiben el disparo
eléctrico espontaneo inducido por la estimulacion nerviosa nociceptiva y por la inyeccidon de glutamato,

reduciendo la velocidad de descarga neuronal e inhiben la despolarizacién post-sinaptica.

DEFINICION OPERACIONAL: Se procede a la monitorizacién del paciente, colocando los sensores del
cardioscopio, la pulso-oximetria, el brazalete para la toma de la presion arterial. Se administra
benzodiacepinas como el diacepam, midazolam; opioides como el fentanilo, En la induccién se administra
tiopental, propofol, o etomidato a dosis ya estandarizadas; después de la pérdida de la conciencia se
administra un relajante muscular como el cisatracurio, rocuronio. Previa oxigenacioén 3 litros, con mascarilla
facial, se procede a realizar laringoscopia para intubacién orotraqueal, se coloca la sonda orotraqueal
segun la medida correspondiente. Y finalmente se administra el agente volatil como el sevofluorano a 2% vol,

o desfluorano al 6% vol.

Se va a tomar en cuenta el reporte de todas aquellas variaciones de los signos vitales durante el
procedimiento anestésico-quirdrgico; la presion arterial en mm Hg: Leve: disminucién/aumento de la tension
arterial de 15 mm/Hg. Moderada: disminucion/aumento de la tension arterial de 15 — 30 mmHg. Severa:
Disminucion/aumento de la tensién arterial de 30 mmHg. Frecuencia cardiaca: Numero de latidos por minuto
del corazén en una unidad de tiempo, (un minuto). Saturacién de Oxigeno medido por el porcentaje de
oxigeno captado por la hemoglobina en el eritrocito. ECG, medido por la alteracion en el ritmo cardiaco en
funcion del tiempo. Escala de valoracién de Aldrete y evaluacidon del estado de conciencia; segun la
evolucién clinica del paciente si fue extubado o quedo con intubacién orotraqueal y ventilaciéon controlada o

asistida y a que area paso después del procedimiento.

Estos datos se van a tomar del expediente clinico, y de la hoja de registro de Anestesia y Recuperacion.

Escala: Cualitativa nominal dicotémica.
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Dependiente:

1.- Morbilidad

DEFINICION CONCEPTUAL de Morbilidad: Cantidad de personas o individuos considerados enfermos o
victimas de una enfermedad en un espacio y tiempo determinado. EI riesgo quirdrgico, se refiere a la
posibilidad de que el paciente sufra morbilidad o mortalidad en relacién con la técnica quirdrgica o la
anestesia que se le apliquen. Se trata de evaluar e intentar controlar las consecuencias de un determinado
acto operatorio 0 anestésico, teniendo en cuenta que cirugia y anestesia implican «per se» la eventualidad de
crear patologias especificas.Dato estadistico de altisima importancia para poder comprender la evolucion y
avance o retroceso de una enfermedad, asi también como las razones de su surgimiento y las posibles

soluciones.

DEFINICION OPERACIONAL: Se tomaréa la morbilidad o mortalidad relacionados con la técnica anestésica
como alteraciones cardiovasculares, neumoldgicas, de la coagulacién, sangrado, cefalea por perforacion de
duramadre, dolor de espalda, etcétera. La presencia de eventualidades o complicaciones de patologias
especificas durante el periodo peri-operatorio, se registrara en la hoja de recoleccion de datos y sera
obtenido por vision directa del investigador durante la revision del expediente clinico, de la hoja de registro

anestésico y de Recuperacion y de la base de datos electronica del servicio de anestesiologia.
Escala: Cualitativa nominal.
Confusora:_Cirugia

DEFINICION CONCEPTUAL de Cirugia: Practica médica que consiste en la manipulacién mecéanica de
estructuras anatémicas mediante instrumental quirdrgico, con la finalidad de realizar un tratamiento o un
diagndstico. La operacion es un acto agresivo para el paciente, con fines beneficiosos y pretende, dentro de
lo posible, que la inevitable agresién sea minimizada al maximo (angustia, respuesta bioldgica: dolor,

hemorragia, infeccién) y que, al mismo tiempo, cumpla sus objetivos.

DEFINICION OPERACIONAL: Se tomara la morbilidad o mortalidad relacionadas con la cirugia como
sangrado, dafio o perforacién a érgano. La presencia de eventualidades o complicaciones de patologias

especificas durante el periodo peri-operatorio.
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Este dato se tomara de hoja de registro anestésico 4-30-60, de la base de datos electrénica del servicio de
anestesiologia obtenidos por visidon directa del investigador del expediente clinico y de la hoja de

autorizacion quirdrgica.

Escala: Cualitativa nominal.

Universales:

1.- Edad.

DEFINICION CONCEPTUAL de edad: Tiempo que lleva viviendo una persona desde que nacio.
DEFINICION OPERACIONAL: Fecha de nacimiento (dia/mes/afio).

Escala: Cuantitativa discreta.

Indicador: Se tomara el valor en afios cumplidos y con la fecha de nacimiento.

2.- Género

DEFINICION CONCEPTUAL de Género: Conjunto de caracteres genéticos, morfolégicos y funcionales.
DEFINICION OPERACIONAL: mujer/hombre

Este dato se va a tomar del expediente clinico.

Escala: Cualitativa nominal

Indicador: Mujer/Hombre.

3.-ASA 1

DEFINICION CONCEPTUAL de ASA 1: Paciente sin enfermedad.

DEFINICION OPERACIONAL.: Se clasificara al paciente de acuerdo a la valoracion preanestésica.
Este dato se va a tomar del expediente clinico en la valoracion preanestésica.

Escala: Cualitativa Nominal.

Indicador: Si/No.
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4.-ASA2

DEFINICION CONCEPTUAL de ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica controlada no incapacitante.
DEFINICION OPERACIONAL: Se clasificara al paciente de acuerdo a la valoracion preanestésica.

Este dato se va a tomar del expediente clinico, de la valoracion preanestésica.

Escala: Cualitativa Nominal.

Indicador: Si/No.

5.-ASA3

DEFINICION CONCEPTUAL de ASA 3: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
DEFINICION OPERACIONAL: Se clasificara al paciente de acuerdo a la valoracién preanestésica.

Este dato se va a tomar del expediente clinico en la valoracion preanestésica.

Escala: Cualitativa Nominal.

Indicador: Si/No.

6.-Hipertension arterial sistémica, (HAS)

DEFINICION CONCEPTUAL de HAS: La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple

caracterizado por la elevacién persistente de las cifras de presién arterial a cifras = 140/90 ml/Hg.

DEFINICION OPERACIONAL: Se toma la tensién arterial con un esfigmomanémetro, electronico o de
mercurio, el cual es un instrumento médico empleado para la medicion indirecta de la presion arterial, que la

suele proporcionar en unidades fisicas de presion, milimetros de mercurio.

Se tomara el reporte en la hoja transanestésica obtenida del expediente clinico.
Escala: Cualitativa nominal.

Indicador: Si/No.

6.- Diabetes Mellitus tipo 2
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DEFINICION CONCEPTUAL de DM2: Es una enfermedad crénica, multisistémica, irreversible e incurable, la

alteracion principal es el nivel de glucosa.

DEFINICION OPERACIONAL: se toma controles de glucemia central con valores mayor a 110 mgs/dL.
Este dato se va a tomar del expediente clinico, en la seccién de los examenes de laboratorio.

Escala: Cualitativa nominal.

Indicador: Si/No.

7.- Riesgo cardiovascular

DEFINICION CONCEPTUAL de Riesgo cardiovascular: valora el riesgo cardiovascular para aquellos
pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no cardiaca, por medio de la identificacién de factores de
riesgo que predicen las complicaciones cardiacas perioperatorias o muerte. Clases de riesgo Clase | (0-5
puntos), clase Il (6-12 puntos), Clase Il (13-25 puntos) y Clase IV (mas de 25 puntos). Factores de riesgo:
Distension venosa yugular (11 puntos), IAM previo < 6 meses (10 puntos), Ritmo distinto al sinusal o
contracciones auriculares prematuras en el ECG (7 puntos), mas de 5 contracciones ventriculares
prematuras (7 puntos), edad > 70 anos (5 puntos), cirugia de urgencia (4 puntos), pobre condicion general

(3 puntos), cirugia adrtica intratoracica o intraperitoneal (3 puntos), estenosis adrtica importante (3 puntos).
DEFINICION OPERACIONAL: Se clasifica al paciente de acuerdo a la valoracién preoperatoria.

Este dato se va a tomar del expediente clinico, en la nota de valoracion preoperatoria y pre-anestésica.
Escala: Cualitativa nominal.

Indicador: Si/No.

8.- Neumopatia:

DEFINICION CONCEPTUAL de neumopatia : Obstruccién del flujo espiratorio.

DEFINICION OPERACIONAL: se realiza mediante estudios de gabinete y pruebas de funcién respiratoria.

Este dato se va a tomar del expediente clinico, al realizarsele la evaluacion médica preoperatoria y

preanestésica.
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Escala: Cualitativa nominal.

Indicador: Si/No.

9.- Obesidad Moérbida o Extrema:

DEFINICION CONCEPTUAL de obesidad mérbida extrema: IMC=> o = a 40 kg/m2.

DEFINICION OPERACIONAL: IMC= peso(kg)/talla (m)2

Este dato se va a tomar del expediente clinico, reporte de talla y peso.

Escala: Cualitativa ordinal.

Indicador: Talla y peso

10.- Sepsis

DEFINICION CONCEPTUAL de sepsis: Eventos que van desde sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (FC>90 X', >38|°C y <36°C, FR >20 X’ 0 PaCO2 <32 mmHg y leucocitos >12 000 o <4 000
mm3 o < 10%); condicionada por infeccién y sepsis severa (asociada con disfuncién de dérganos e

hipoperfusion, pero no estan limitadas a oliguria, alteraciones en el estado mental y acidosis lactica).

DEFINICION OPERACIONAL: respuesta inflamatoria sistémica mas foco de infeccién demostrable.

Este dato se va a tomar del expediente clinico, notas de evolucion de cirugia.

Escala: Cualitativa nominal.

Indicador: Si/No.

CRITERIOS DE SELECCION

VI.- Criterios de Inclusion:

. Edad: 20 a 80 afios

o Geénero: Femenino o Masculino
. Peso mayor de 40 Kg

. ASA1,2y3.
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. Expediente clinico completo.

. Pacientes que hayan sido intervenidos de algun procedimiento quirdrgico de abdomen o miembros
pélvicos.

. Pacientes con cirugia programada.

. Recibieron Anestesia General Balanceada.

. Recibieron Anestesia Combinada.

Criterios de No Inclusién:
e Edad: 19 anfosymenos a 81 afos y mas.
o Pacientes ASA >4.
e Expediente clinico incompleto.
o Se les realizé procedimientos anestésicos fuera del area de quiréfano.
¢ Recibieron otro tipo de técnica anestésica.
e Procedimientos de Urgencia.
e Pacientes con trastornos psiquiatricos, neuroendécrinos, o con patologia pulmonar.

e Pacientes con fracaso de la técnica epidural.

Criterios de Eliminacién:
e Son todos aquellos pacientes que recibieron anestesia local, sedacion o anestesia regional.

e Pacientes con registros transanestésicos sin especificacion de la técnica anestésica o incompletos.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Disefio Muestral: se tom6 una muestra sisteméatica

Tamaiio de la muestra:

- De los pacientes sometidos a procedimiento quirirgico en la UMAE HE CMN Siglo XXI del 1 de julio del
2014 al 30 de junio del 2015 se seleccionara a 93 pacientes que fueron sometidos a Anestesia Combinada y
93 pacientes a Anestesia General Balanceada.

2
n= 2(Zalfa+Zbeta) P (1.-P)
2
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Variable: Cualitativa Nominal------ Morbilidad
Z alfa = 1.96
Z beta =1.282
Alfa = 0.05, 5%
Beta = 0.10, 10%
Grupo 1 = 350 pacientes, AGM P1 =65%, 0.65
Grupo 2 = 100 pacientes, AGB P2 =50%, 0.50
P=65+50=115/2=57%, 0.57
1-P=1-57=43%, 043
= 65-50=15%.0.15
Pérdidas del 15%, 0.15
2
n=2 (1.96 + 1.282) (0.57) (0.43)
2
(0.15)
n=2 (3.242*3.242) (0.57) (0.43)

0.0225
n=2 (10.51)(0.2451)
0.0225
n=2 (2.576)
0.0225
n =2 (114.48)
n=228.9
n =229
n =229 (0.15)
n =229 +34.35
n =263

PROCEDIMIENTOS:

Previa aprobacion del Comité Local de Investigacion se captaran los pacientes que fueron sometidos a
diferentes tipos de cirugia bajo anestesia general balanceada y anestesia combinada. Se identificara a los
pacientes con el numero de afiliacion registrado en la base de datos electrénica del Servicio de

Anestesiologia en el periodo indicado. Analizando su expediente clinico para conocer si cumplen con los

e
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criterios de inclusidn, posteriormente se revisara la valoracion preoperatoria, la nota transanestésica,
postanestésica y postoperatoria y la evolucion hasta su egreso. Tomando énfasis en incidentes o
complicaciones durante la intubacidn mantenimiento y extubacién asi como su comportamiento clinico
durante todo el evento anestésico-quirurgico reportado en sus signos vitales como presion arterial, frecuencia
cardiaca, electrocardiografia, capnografia y saturacion de oxigeno de cada paciente capturado, se buscara
el reporte del monitoreo posterior de eventos relevantes como estado de conciencia, signos vitales,
complicaciones como dolor en sala de recuperaciéon hasta su egreso, se tomara de las notas de evolucion el
monitoreo de complicaciones clinicas, signos vitales, estado de conciencia, Glasgow, y asi hasta el egreso de
cada paciente a su domicilio por mejoria o por fallecimiento. Finalmente los datos obtenidos seran

capturados en una base de datos del paquete estadistico SPSS para el contraste del analisis.

Ruta Critica:

- Primera Fase:
Recolecciéon de datos del expediente clinico

Archivo clinico
Area Base de datos electrdnica del servicio de anestesiologia

Base de datos de la Unidad de Cuidados Postoperatorios (Recuperacion)

ASA 1,2y 3 Procedimiento quirurgico:
Grupo Anestesia Combinada (n = 93) Grupo de AGB ( n=93)
Anestesia Combinada Anestesia General Balanceada
(Anestesia General Inhalatoria (Anestesia General Inhalatoria
+ Bloqueo epidural) + Narcaético)
Registro de Anestesia y Expediente Clinico
Recuperacion (formato Avisar
4-30-60/72)
-Segunda Fase:
Mejoria/ Morbilidad: Invalidez
Exito Cefalea por perforacion de duramadre
Dolor
Sangrado
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Los datos sobre morbilidad seran registrados y seran sometidos a un tratamiento estadistico con el paquete

SPSS.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio contara con la aprobacion del Comité de Investigacion; ademas se ajusta a las Leyes de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, a la Ley General de Salud, a la Declaracion de

Helsinki y los datos obtenidos seran estrictamente confidenciales y su uso sera exclusivamente académico.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se expresaron en promedios y desviacion estandar aquellas variables que sean
cuantitativas y para las cualitativas se usé medianas y cuartiles. El contraste de las diferencias entre los
grupos se realizé previa aplicaciéon de pruebas de normalidad: t student, U de Mann Whitney, Analisis de
Regresiéon multiple para identificar las variables asociadas a un mayor riesgo de complicacién postoperatoria
de acuerdo a la técnica anestésica, Anestesia Combinada o Anestesia General Balanceada. En todos los

casos se consideré como estadisticamente significativo un valor de p menor a 0.05.

RECURSOS
1.- Humanos: Una Alumna médico residente de anestesiologia y un Asesor
2.- Materiales: Computadora, Hojas blancas, Impresora, Sobres, Copias,

Expediente clinico con hoja de registro transanestésico 4-30-60/72,

y de recuperacion, base de datos electrénica del servicio de anestesiologia.

3.-Area: Archivo clinico

Quirdéfano

Unidad de Cuidados Postoperatorios

Biblioteca

4.- Financieros: De la investigadora y los propios de la Institucién
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RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio:

Se estudiaron 158 pacientes (n=158), los cuales se dividieron en dos grupos de acuerdo al tipo de anestesia
del total de pacientes 93 fueron sometidos a Anestesia General balanceada (58.9%) y 65 fueron sometidos a

Anestesia Combinada 41.1%

AGB A. COMBINADA
93 65
58.9% 41.1%

CUADRO N. 1 Distribucion de pacientes estudiados segun tipo de Anestesia.

CUADRO N. 2 CARACTERISTICAS GENERALES
'ﬁ_
DA

No. Pacientes 93 65

EDAD (ANOS) 52.19 £ 15.84 44.54 * 14.88 0.352
TALLA (CM) 165.5419.34 164.47+9.71 0.610
PESO (KG) 68.98 + 11.31 68.00 = 11.06 0.610
SANGRADO (ML) 639.52 +498.75 | 510.94 +669.29 0.333
TAS (MMHG) 133.87 +16.85 125.34 +27.67 0.000
TAD (MMHG) 81.12+12.53 75.85 +16.52 0.003
PAM (MMHG) 98.70 +13.19 92.77 +19.71 0.000

En este cuadro se observan las caracteristica generales de los pacientes conformados por dos grupos uno
bajo AGB y otro bajo A. Combinada fueron comparados en cuanto a edad, talla, peso, sangrado, TAS, TAD y
PAM encontrando significancia estadistica en las cifras de Tension arterial sistélica, diastdlica y la Presion

arterial media.
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CUADRO N. 3 Datos Estadisticos de grupo

Tipo de Anestesia N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
EDAD AGB 93 52.19 15.847 1.643
AC 65 44.54 14.884 1.846
PESO AGB 93 68.989247 11.3143374 1.1732421
A.C 65 68.000000 11.0629449 1.3721894
TALLA AGB 93 165.5484 9.35242 .96980
A.C 65 164.4769 9.71485 1.20498
IMC AGB 93 25.219677 3.9792591 4126299
A.C 65 25.210355 3.5319882 .4380892
TAS AGB 93 133.87 16.857 1.748
A.C 65 125.34 27.670 3.432
TAD AGB 93 81.12 12.539 1.300
A.C 65 75.85 16.524 2.050
PAM AGB 93 98.702509 13.1932370 1.3680749
A.C 65 92.779487 19.7143910 2.4452693
FC AGB 93 82.63 12.009 1.245
A.C 65 73.54 13.152 1.631
SPO2 AGB 93 96.70 17.576 1.822
A.C 65 95.28 4.567 .566
SANGRADO AGB 93 639.52 498.753 51.718
A.C 64 510.94 669.297 83.662
Grupo 2 19 5.552632 1.2540461 .2876979

En este Cuadro se observa las variables estudiadas en los dos grupos.

Donde la media de edad para el Grupo AGB es de 52.1 afios + 15.8 y para el Grupo A.C de 44.5 afios +
14.8.

Para el peso en el Grupo AGB la media fue de 68.9Kg + 11.3143374, para el Grupo A.C de 68.0kg +11.0.

La media para la talla en el Grupo AGB fue 165.5cm + 9.3 para el Grupo A.C fue de 164.4cm +9.7.

Para el IMC la media del Grupo AGB fue de 25.21 +3.9, para el Grupo A.C de 25.2 +3.5319882.

En cuanto a la tensién arterial sistélica en el Grupo AGB tuvo una media de 133.8mmHg +16.8, para el Grupo
A.C de 125.3mmHg +27.6.

La Presion arterial diastdlica para el Grupo AGB con una media de 81.1mmHg +12.5, para el Grupo A.C
75.8mmHg +16.5.

Se calculd la Presién arterial media para los dos grupos y se tomé la media de estos reportandose para el
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Grupo AGB 98.7mmHg +13.1, para el Grupo A.C de 92.7mmHg +19.7.

Se tomo en cuenta la Frecuencia cardiaca la cual reporto una media para el Grupo AGB 82.6 Ipm +12.0 para
el Grupo A.C la media de la frecuencia cardiaca fue de 73.54 Ipm +13.1.

Otro parametro tomado en cuenta fue la SPO2, el Grupo AGB tuvo una media de 96.7% +17.5, el Grupo A.C
95.28% +4.5.

El Sangrado observado en el Grupo AGB tuvo una media de 639.5 mL + 498.7, para el Grupo A.C fue de

510.9mL + 669.2.

CUADRO N. 4 Prueba de Levene de calidad de varianzas y significancia estadistica.
n
Prueha de muestras independientes
Prugaba de Levana para la igualdad de
varianzas Pruaba T para la igualdad de madias
95% Intarvalo de confianza para la
Diterancia de Errortip. de la weeanch
F Sig 1 gl Sig. (bilateral) medias diferancia Inferior Superior

EDAD Se han asumido varianzas iguales B73 352 3063 156 003 7655 2499 ms 12582
Mo se han asumido varianzas 3007 14310 o002 7.655 2472 2770 12541
iguales

PESO Se han asumido varianzas iguales 261 610 546 156 586 9B92473 1.8126293 -2.5912166 45607112
Mo s2 han asumido varianzas 548 139.802 585 9892473 1.8053811 -2.580131 4 5586267
Iguales

TALLA Se han asumido varianzas iguales 261 610 B97 156 487 107146 153632 -1.86321 410813
Mo s2 han asumido vanianzas 683 134,505 480 1.07146 1.54677 -1.98767 413059
Igualas

IMC Se han asumido varianzas iguales LER] 508 RijL 156 aga 00az218 5148923 -1.20487T21 1.2235160
Mo g2 han asumido varianzas Ms 147.286 aes 0093218 6018188 -1.1799929 11986367
Iguales

TAS Se han asumido varianzas iguales 21538 ooo 2405 156 o7 8.533 3548 1524 15541
Mo s@ han asumido varianzas 225 96,972 029 8533 3851 B8E 16177
Igualss

TAD Se han asumido varianzas igualas B8.926 o3 2273 156 024 5.272 2313 o3 9842
Mo s@ han asumido varianzas 2172 113137 032 5272 2427 463 10.081
Iguales

pam S& han asumido varianzas iguales 20.792 ooo 2263 156 025 58230118 26173665 7529705 110830731
Mo s& han asumido varianzas 2114 103.296 037 59230218 28019584 IEE1BTS 11.4798561
iguales

FC Se han asumido varanzas igualas 1.354 240 4504 156 000 9.096 209 5107 13.085
Mo s2 han asumido varlanzas 4432 120,686 ooo 9.096 2.052 5036 13156
iguales

SPO2 Se han asumido varianzas iguales 2.057 154 636 156 525 1421 2233 -2.089 58N
Mo s# han asumido varanzas T45 108.472 458 14 1808 -21:362 5204
Iguales

SANGRADO  Se han asumido varianzas lguales G4z 333 1.379 155 170 128.579 93.259 -55 644 312,802
Mo g2 han asumido varanzas 1.307 109.410 194 128.579 88,357 -66.354 3zasn
Iguales

TANES Se han asumido varianzas iguales 095 754 -5423 110 ooo -1.6576853 3056992 -2.2635093 -1.0518614
Mo g2 han asumido varianzas -5.284 25272 000 -1.65676853 IN3ITI46 -2.3034402 -1.0119305
Iguales
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Tabla de contingencia
SANGRADO >500 Total
Sl NO
anestesia AGB Recuento 49 44 93
% dentro de anestesia 52.7% 47.3% 100.0%
% del total 31.0% 27.8% 58.9%
A.COM Recuento 22 43 65
% dentro de anestesia 33.8% 66.2% 100.0%
% del total 13.9% 27.2% 41.1%
Total Recuento 71 87 158
% dentro de anestesia 44.9% 55.1% 100.0%
% del total 44.9% 55.1% 100.0%
CUADRO N. 5 Sangrado.

En este Cuadro se Observa que dentro del Grupo AGB 49 (52.7%) pacientes presentaron un sangrado mayor
a 500mL representando 31% de la muestra, del Grupo A. Combinada solo 22 pacientes (33.8%) presentaron

un sangrado > 500mL siendo el 13.9% de la muestra.

GRAFICO N. 1 SANGRADO > 500ML SEGUN TIPO DE ANESTESIA

mSs|
A.COMBINADA
. L L
0 10 20 30 40 50 60
CUADRO N. 6 Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.489° 1 .019
Correccién por continuidad® 4.754 1 .029




Razén de verosimilitudes 5.554 .018

Estadistico exacto de .023 .014
Fisher

Asociacion lineal por lineal 5.455 .020

N de casos vélidos 158

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 29.21.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

CUADRO N. 7 Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para 2177 1.130 4.192
anestesia (1/2)
Para la cohorte sang>500 = 1.00 1.557 1.053 2.301
Para la cohorte sang>500 = 2.00 .715 .543 .943
N de casos validos 158
Tabla de contingencia
dolor Total
Si no
anestesia | AGB Recuento 54 39 93
% dentro de anestesia 58.1% 41.9% 100.0%
% del total 34.2% 24.7% 58.9%
A.COM Recuento 25 40 65
% dentro de anestesia 38.5% 61.5% 100.0%
% del total 15.8% 25.3% 41.1%
Total Recuento 79 79 158
% dentro de anestesia 50.0% 50.0% 100.0%
% del total 50.0% 50.0% 100.0%

CUADRO N. 8 Dolor Posoperatorio

En el Cuadro N. 8 se compara el dolor posoperatorio para los dos grupos. En el Grupo AGB se presenté en

54 paciente (58.1%) representando el 34.2% de la muestra. Para el Grupo A. Combinada 25 (38.5%)

pacientes presentaron dolor, siendo el 15.8% de la muestra.
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CUADRO N. 9 Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.881° .015
Correccion por 5.123 .024
continuidad®
Razoén de verosimilitudes 5.923 .015
Estadistico exacto de .023 .012
Fisher
Asociacion lineal por lineal 5.844 .016
N de casos validos 158
a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 32.50.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
CUADRO N. 10 Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razoén de las ventajas para anestesia (1 / 2) 2.215 1.159 4.233
Para la cohorte dolor = 1.00 1.510 1.061 2.148
Para la cohorte dolor = 2.00 .681 .501 .926
N de casos validos 158
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Tabla de contingencia
NAVPO Total
Sl NO

anestesia AGB Recuento 20 73 93
% dentro de anestesia 21.5% 78.5% 100.0%
% del total 12.7% 46.2% 58.9%
A.COM Recuento 4 61 65
% dentro de anestesia 6.2% 93.8% 100.0%
% del total 2.5% 38.6% 41.1%
Total Recuento 24 134 158
% dentro de anestesia 15.2% 84.8% 100.0%
% del total 15.2% 84.8% 100.0%

CUADRO N. 11 Nauseas y vomito postoperatorio.

En este cuadro se observa la frecuencia de Nauseas y vomito posoperatorio para los dos grupos,

reportandose en el Grupo AGB en 20 pacientes (21.5%), para el Grupo A. Combinada en 4 pacientes (6.2%).

Siendo esto estadisticamente significativo.
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CUADRO N. 12 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral) Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.999° .008
Correccion por continuidad® 5.858 .016
Razén de verosimilitudes 7.732 .005
Estadistico exacto de Fisher
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Asociacion lineal por lineal 6.955 1 .008

N de casos validos 158

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9.87.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

CUADRO N. 13
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para anestesia (1/2) 4178 1.355 12.883
Para la cohorte navpo = 1.00 3.495 1.253 9.747
Para la cohorte navpo = 2.00 .836 .739 .946
N de casos validos 158

Tabla de contingencia
CEFALEA Total
Sl NO

anestesia AGB Recuento 8 85 93
% dentro de anestesia 8.6% 91.4% 100.0%
% del total 5.1% 53.8% 58.9%
A.COM Recuento 3 62 65
% dentro de anestesia 4.6% 95.4% 100.0%
% del total 1.9% 39.2% 41.1%
Total Recuento 11 147 158
% dentro de anestesia 7.0% 93.0% 100.0%
% del total 7.0% 93.0% 100.0%

CUADRO N. 14 Cefalea postoperatoria.

En esta tabla se muestra la presencia de Cefalea postoperatoria, en el Grupo sometido a Anestesia General
balanceada se presentd en 8 pacientes (8.6%) siendo el 5.1% de la muestra. En el Grupo sometido a
Anestesia Combinada se presenté en 3 pacientes (4.6%), siendo el 1.9% de la muestra total. No presento

significancia estadistica.
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GRAFICO N. 4 CEFALEA POSTOPERATORIA
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CUADRO N. 15 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta (bilateral)

(bilateral)

Sig. exacta

(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .939% 1 .333

Correccion por continuidad® 424 1 515

Razon de verosimilitudes .983 1 .321

Estadistico exacto de Fisher 527

.262

Asociacion lineal por lineal .933 1 .334

N de casos validos 158

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4.53.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

CUADRO N. 16 Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razoén de las ventajas para anestesia (1 1.945 496 7.629
/2)
Para la cohorte cefalea = 1.00 1.864 514 6.761
Para la cohorte cefalea = 2.00 .958 .883 1.040
N de casos validos 158




Tabla de contingencia
MORTALIDAD Total
Defuncion Vivo

anestesia AGB Recuento 4 89 93
% dentro de anestesia 4.3% 95.7% 100.0%
% del total 2.5% 56.3% 58.9%
A.COM Recuento 0 65 65
% dentro de anestesia 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 41.1% 41.1%
Total Recuento 4 154 158
% dentro de anestesia 2.5% 97.5% 100.0%
% del total 2.5% 97.5% 100.0%

CUADRO N. 17 Mortalidad

En este cuadro se observa la mortalidad, en el Grupo AGB la defuncion se present6 en 4 pacientes (4.3%)

siendo un 2.5% de la poblacién total, en el Grupo A. Combinada no se presentaron defunciones.

CUADRO N. 18 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta
(bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.868° 1 .090
Correccion por continuidad® 1.390 1 .238
Razon de verosimilitudes 4.312 1 .038
Estadistico exacto de Fisher
N de casos validos 158

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.65.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

CUADRO N. 19 Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte MORTALIDAD = Vivo .957 917 .999
N de casos validos 158
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Tabla de contingencia
EFECTO ADVERSO Total
SI NO
anestesia AGB Recuento 62 31 93
% dentro de anestesia 66.7% 33.3% 100.0%
% del total 39.2% 19.6% 58.9%
A.COM Recuento 24 41 65
% dentro de anestesia 36.9% 63.1% 100.0%
% del total 15.2% 25.9% 41.1%
Total Recuento 86 72 158
% dentro de anestesia 54.4% 45.6% 100.0%
% del total 54.4% 45.6% 100.0%
CUADRO N. 20 Efectos adversos.

En este Cuadro se observa que en el Grupo sometido a AGB 62 pacientes (66.7%) presentaron algun efecto

adverso postoperatorio representando un 39.2% de la poblacion total. En el grupo de anestesia combinada

solo 24 pacientes (36.9%) presentaron algun efecto adverso, siendo un 15.2% de la poblacion total. Teniendo

significancia estadistica entre los dos grupos.

Fhaos aherso sgin 6o d vesesa

NO sl
33.3% 69%
s NO

66.7% 63.1%

AGB A. COMBINADA

GRAFICA N. 5 Efectos adversos.
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CUADRO N. 21 Pruebas de chi-cuadrado

En este cuadro se muestra la presencia del espasmo glético de acuerdo al tipo de anestesia, presentandose

en el Grupo AGB en 13 pacientes (14.0%) y para el Grupo a. Combinada en 5 pacientes (7.7%). No

estadisticamente significativo.
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Valor Gl Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.646" .000
Correccion por continuidad® 12.473 .000
Razoén de verosimilitudes 13.790 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 13.560 .000
N de casos validos 158
a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 29.62.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
CUADRO N. 22 Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para 3.417 1.761 6.631
anestesia (1/2)
Para la cohorte efecadverso = 1.00 1.806 1.274 2.559
Para la cohorte efecadverso = 2.00 .528 375 .744
N de casos validos 158
CUADRO N. 23 Tabla de contingencia
ESPASMO GLOTICO Total
SI NO
AGB Recuento 13 80 93
anestesia % dentro de anestesia 14.0% 86.0% 100.0%
% del total 8.2% 50.6% 58.9%
A.COM Recuento 5 60 65
% dentro de anestesia 7.7% 92.3% 100.0%
% del total 3.2% 38.0% 41.1%
Total Recuento 18 140 158
% dentro de anestesia 11.4% 88.6% 100.0%
% del total 11.4% 88.6% 100.0%




CUADRO N. 24 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral) Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.498° 221
Correccién por continuidad® .940 .332
Razoén de verosimilitudes 1.562 211
Estadistico exacto de Fisher .310 167
Asociacion lineal por lineal 1.488 222
N de casos vélidos 158
a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7.41.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
CUADRO N. 25 Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para anestesia (1/ 2) 1.950 .659 5.767
Para la cohorte glotispain = s 1.817 .681 4.849
Para la cohorte glotispain = n .932 .837 1.038
N de casos validos 158
Tabla de contingencia
DOLOR ABDOMINAL Total
SI NO
anestesia AGB Recuento 29 64 93
% dentro de anestesia 31.2% 68.8% 100.0%
% del total 18.4% 40.5% 58.9%
A.COM Recuento 5 60 65
% dentro de anestesia 7.7% 92.3% 100.0%
% del total 3.2% 38.0% 41.1%
Total Recuento 34 124 158
% dentro de anestesia 21.5% 78.5% 100.0%
% del total 21.5% 78.5% 100.0%
CUADRO N. 26 Dolor abdominal postoperatorio

En este cuadro se puede observar la presencia de Dolor abdominal Posoperatorio de acuerdo al tipo de

anestesia, presentandose en un 31.2% de la poblacion sometida a AGB y en 7.7% de los pacientes

sometidos a A. Combinada. Encontrandose significancia estadistica.
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GRAFICO N. 6 DOLOR ABDOMINAL POSTOPERATORIO
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CUADRO N. 27 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral) Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta
(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 12.501° .000
Correccién por continuidad® 11.149 .001
Razoén de verosimilitudes 13.880 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 12.422 .000
N de casos vélidos 158

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13.99.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

CUADRO N. 28 Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para anestesia (1 / 5.438 1.976 14.964
2)
Para la cohorte dolorabd24 = s 4.054 1.657 9.917
Para la cohorte dolorabd24 = n .746 .639 .869
N de casos vélidos 158
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DISCUSION

Se estudiaron un total de 158 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos de acuerdo al tipo de
anestesia al que fueron sometidos, el Grupo de AGB fue un total de 93 pacientes (58.9%) y de Anestesia

Combinada de 65 pacientes (41.1%) (Cuadro N.1).

En cuanto a las caracteristicas generales de los dos grupos se compararon en edad, talla, peso, sangrado,
TAS, TAD y PAM encontrando significancia estadistica en las cifras de Tensién arterial sistélica, diastdlica y

la Presion arterial media (Cuadro N. 2).

Donde la media de edad para el Grupo sometido a Anestesia General Balanceada fue de 52.1 afios + 15.8 y
para el Grupo sometido Anestesia Combinada de 44.5 afios + 14.8.

Para el peso en el Grupo AGB la media fue de 68.9Kg + 11.3143374, para el Grupo Anestesia Combinada de
68.0kg +11.0. La media para la talla en los pacientes sometidos AGB fue 165.5cm + 9.3 y para los
sometidos a Anestesia Combinada fue de 164.4cm +9.7.

El IMC en el Grupo AGB la media fue de 25.21 +3.9, para el Grupo A.C de 25.2 +3.5.

En cuanto a la tensién arterial sistdlica tomada en el Grupo AGB la media fue de 133.8mmHg +16.8 y, para el
Grupo Anestesia Combinada de 125.3mmHg +27.6. Con una presion arterial diastélica para el Grupo AGB
media de 81.1mmHg +12.5 y, para el Grupo A.C 75.8mmHg +16.5.

También se calculd la Presion arterial media para los dos grupos y se tomé la media de estos reportandose
para el Grupo AGB 98.7mmHg +13.1, para el Grupo Anestesia Combinada de 92.7mmHg +19.7.

Se tomo en cuenta la Frecuencia cardiaca la cual reporto una media para el Grupo AGB 82.6 Ipm +12.0 para
el Grupo A.Combinada fue de 73.54 Ipm +13.1.

Otro parametro tomado en cuenta fue la SPO2, el Grupo AGB tuvo una media de 96.7% +17.5, el Grupo
A.Combinada 95.28% +4.5.

El Sangrado observado en el Grupo AGB tuvo una media de 639.5 mL + 498.7, para el Grupo A. Combinada
fue de 510.9mL + 669.2 (Cuadro N. 4).

Se compard el sangrado >500mL en los dos grupos, en el Grupo AGB este se presenté en 49 pacientes
(562.7%) representando 31% de la poblacion total, en el Grupo sometido A. Combinada 22 pacientes (33.8%)
presentaron un sangrado > 500mL siendo el 13.9% de la poblacién total (Cuadro N.5).

Se comparo la presencia de dolor posoperatorio para los dos grupos. Observado en el Grupo de AGB en 54
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paciente (58.1%) representando el 34.2% de la poblacion total. Para el Grupo de A. Combinada 25 pacientes

(38.5%) presentaron dolor, siendo el 15.8% de la poblacion total. (Grafico N. 2)

Se compardé la frecuencia de Nauseas y vomito posoperatorio para los dos grupos, reportandose en el Grupo
sometido AGB en 20 pacientes (21.5%), para el Grupo de A. Combinada en 4 pacientes (6.2%). Siendo esto

estadisticamente significativo (Cuadro N.11).

La presencia de Cefalea postoperatoria, en el Grupo sometido Anestesia General balanceada se presentd en
8 pacientes (8.6%). En comparacion con el Grupo sometido a Anestesia Combinada donde se presenté en 3

pacientes (4.6%). No presentando significancia estadistica (Cuadro N.14).

En cuanto a la mortalidad reportada se observé que en el Grupo AGB la defunciéon se presentd en 4
pacientes (4.3%) siendo un 2.5% de la poblacién total y, en el Grupo A. Combinada no se presenté

defunciones (Cuadro N.17).

Los efectos adversos postoperatorios se presentaron en 62 pacientes (66.7%) sometidos a Anestesia
General balanceada representando un 39.2% de la poblacion total. En pacientes sometidos Anestesia
combinada 24 (36.9%) presentaron algun efecto adverso, siendo un 15.2% de la poblacion total. Teniendo

este dato significancia estadistica (Grafica N.5).

Se presenté otro dato importante como lo es el dolor abdominal postoperatorio el cual tuvo significancia
estadistica para el grupo A. Combinada en 7.7% de los pacientes, y en 31.2% de la poblacién sometida a

AGB (Grafico N.6).

A pesar de haber estudios donde se comparan las dos técnicas, Anestesia Combinada vs Anestesia General
Balanceada y sus efectos sobre la disminucion del dolor postoperatorio, nauseas y vomito; ademas del
sangrado transoperatorio, no tenemos estadisticas en nuestro hospital y aun vemos con cierto temor el uso
de Anestesia Combinada, pensando en el riesgo de Cefalea pospuncién la cual no tuvo significancia
estadistica en este estudio y se presentd en 3 pacientes (4.6%) sometidos a esta técnica. Por lo que se debe

observar los resultados de una forma integral y decidir la técnica de acuerdo al paciente.
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CONCLUSIONES

Con este proyecto se concluye que los pacientes sometidos Anestesia Combinada vs Anestesia General
Balanceada fue menor el numero en los que se presentd nauseas y vomito posoperatorio, cefalea y dolor.
Teniendo significancia estadistica en cuanto a la disminucién de la presencia de dolor abdominal en los pa-
cientes sometidos Anestesia Combinada; ademas de que se vio una reduccion en el sangrado postoperato-

rio, de los efectos adversos y sin presencia de defunciones.

Por lo que se cumple la hipétesis planteada al inicio de este proyecto En los pacientes sometidos a cirugia
bajo Anestesia Combinada la frecuencia de morbilidad postoperatoria es menor comparada con Anestesia

General Balanceada.

El uso de esta técnica Anestésica combinada es de gran utilidad sobre todo en cirugias mayores, abdomina-
les o urologicas donde sabemos que el trauma y el sangrado sera grande, requiriendo posteriormente de un
control del dolor posoperatorio. Y con el aumento de nuestra poblacion adulta evitando la multifarmacia para
el control del dolor y con esto el aumento del riesgo de déficits cognitivos agudos postoperatorios. Ademas
de disminuir el tiempo de recuperacion posoperatoria y menor dias de estancia intrahospitalaria.

Para nuestro servicio de Anestesiologia es de gran utilidad ya que al haber una disminucién en los
requerimientos de anestésicos Intravenosos, podemos mantener una mejor estabilidad Hemodinamica del

paciente y del control de dolor posoperatorio.
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