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“TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE RESECCION INTESTINAL ANTERIOR BAJA
INTERVENIDOS BAJO ANESTESIA COMBINADA COMPARADO CON
ANESTESIA GENERAL”

Material y Métodos: Se realizd un estudio tipo observacional, retrospectivo,
transversal y comparativo en el Hospital de Especialidades del CMN La Raza, de 5
afos mediante una revision de expedientes de pacientes postoperados de resecciéon
intestinal baja. Se establecieron dos grupos; A: pacientes con anestesia general y el
grupo B: pacientes con anestesia combinada. Se identificaron factores que
intervienen en la recuperaciéon como: edad, sexo y comorbilidades. Para el analisis
estadistico se realizaron frecuencias, proporciones y una X2, para variables
cualitativas, una T de Student para variables numéricas, con una p < 0.05 para la

significancia estadistica.

Andlisis y resultados Se analizaron 220 expedientes, 135 cumplieron con criterios
de inclusidn, 68 con anestesia general y 67 con combinada. En dias de estancia
hospitalaria se encontré diferencia significativa entre los pacientes intervenidos bajo
anestesia general, con un promedio de 12.5 dias, y una DS de 9.49 dias, mientras
que para los pacientes que recibieron anestesia combinada la estancia promedio fue
de 8.7 dias. Encontrando una diferencia de medias de 3.8, con un valor de p <0.05.
Se cumple el objetivo de la investigacidon, al determinar el tiempo de estancia
intrahospitalaria en pacientes postoperados de reseccion intestinal anterior baja
intervenidos bajo anestesia general fue de 12.5 dias con una desviacion estandar de
9.49, el promedio de estancia intrahospitalaria con anestesia combinada fue de 8.7
encontrando una diferencia significativa con p< 0.05 comparado con anestesia

general.

Palabras Clave: Reseccién intestinal, anestesia general, anestesia combinada,
opioides.

"INTRAHOSPITAL TIME STAY IN POSTOPERATIVE PATIENTS WITH LOW
ANTERIOR INTESTINAL RESECTION INTERVENED UNDER COMBINED
ANESTHESIA COMPARED WITH GENERAL ANESTHESIA"



Material and Methods: An observational, retrospective, cross-sectional and
comparative study was carried out at the CMN “La Raza”, specialties hospital, for 5
years, reviewing the records of postoperative patients with low bowel resection. There
were established two groups; A: general anesthesia patients and B: combined
anesthesia patients. were identified major factors in recovery such as: age, sex,
comorbidities. there were statistically analyzed, frequencies, proportions and an X2
were performed for qualitative variables, a Student's T for numerical variables, with a
p < 0.05 for statistical significance.

Analysis and results 220 files were reviewed, 135 met the inclusion criteria, 68 with
general anesthesia and 67 with combined. In hospital stay days, a significant
difference was found for patients undergoing general anesthesia, the average stay
was of 12.5 days, with a SD of 9.49, while for patients with combined anesthesia an
average stay of 8.7 days, with a mean difference of 3.8 days and a p value <0.05.
Conclusions Research objective was reached, the average hospital stay for patients
actually was longer undergoing general anesthesia lasted 12.5 days with a SD of 9.49
days, than those for patients with combined anesthesia, whose had an average stay

of 8.7 Finding a mean difference of 3.8, with a value of p <0.05.



INTRODUCCION

El cancer colorrectal es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo, esta ha
aumentado en los ultimos afos y parece comprometer a pacientes cada vez mas
jovenes y representa una de las patologias en las que se puede requerir resolucion

quirdrgica bajo anestesia.’

La cirugia de reseccion intestinal anterior ultra baja es aquella en la que solo se
conservan los 2 cm mas distales de recto hasta la union anorrectal, la indicacion de
realizar una reseccion anterior ultra baja con anastomosis colorrectal mecanica
estara condicionada por varios aspectos: las caracteristicas del tumor, la anatomia
del paciente, la funcionalidad del esfinter, asi como por la experiencia y pericia del

equipo quirurgico. ?

La preservacion de la maxima calidad de vida debe ser el principal objetivo no
oncologico en el tratamiento del paciente con cancer de recto. Estos pacientes
pueden padecer importantes desequilibrios metabdlicos que dificultaran el manejo
anesteésico, por ejemplo: hipovolemia, hipoproteinemia, trastornos de la coagulacion,
desequilibrios electroliticos. Es de suma importancia identificar estos trastornos
mediante una exploracion clinica completa y sanguinea con el fin de estabilizarlo

antes de la cirugia.?

La preparacion del colon en la cirugia de colon electiva es controversial. En las
ultimas décadas, la literatura sugiere que la preparacidn mecanica por si sola no
ofrece beneficio en cuanto al poder disminuir el riesgo de complicaciones de tipo

infecciosas u otras causas de morbilidad, por lo que, debe abandonarse.?

El manejo perioperatorio de los pacientes que son sometidos a cirugia abdominal se
ha basado tradicionalmente en la experiencia de los médicos especialistas de base,
donde la mayoria de los residentes continuan con estos métodos tradicionales de

tratamiento a lo largo de su vida profesional.*

En algunos estudios que abordan el tratamiento perioperatorio, han mostrado que

varios de estos procedimientos tradicionales como lo son: el ayuno preoperatorio, la



preparacion intestinal, el uso de sondas nasogastricas, la colocaciéon de drenajes
intraabdominales, la implantacion de dietas progresivas en el postoperatorio, son
innecesarios e incluso pueden ser contraproducentes. Los protocolos de manejo
perioperatorio Fast-Track o ERAS se basan en la utilizacion en el periodo
perioperatorio, en donde las medidas estan avaladas por la evidencia cientifica

actual.?

A partir del afio 2000 empiezan a aparecer en la literatura cientifica varios trabajos
que recogen la aplicacion de protocolos ERAS o Fast- Track para la cirugia del
aparato digestivo en donde se muestra no solo la seguridad de su aplicacion sino
también, la disminucién de las complicaciones, asi como de la estancia

postoperatoria.*

ERAS representa una guia de cuidados perioperatorios, multimodal y multifasica
(tanto en el pre, intra y postoperatorio). EI mantenerse al margen en esta guia obliga
a replantearse muchos protocolos de cuidados postoperatorios convencionales y que

las sustituya por practicas basadas en la evidencia.®

Esto permite que exista un enfoque global del proceso quirurgico, dando cobertura a
todas las etapas del perioperatorio en un paciente, que puede ir desde las horas o
dias antes del ingreso hasta el alta hospitalaria. Los protocolos ERAS proponen
programas de tratamiento basados en multiples recomendaciones, actualmente
estan disefiados para optimizar los resultados en cirugia colorrectal abierta, en donde
se destaca: Consejeria preoperatoria, no preparacion intestinal, no premedicar,
administrar antibidticos antes de la cirugia, limitar ayuno preoperatorio con aporte de

liquidos claros enriquecidos en carbohidratos, técnicas anestésicas estandar.®

Asi como, evitar las sobrecargas de fluidos perioperatorios, mantenimiento de la
temperatura corporal, incisiones pequefas y transversales, analgesia no opioide,
evitar el uso rutinario de drenajes y tubos de descompresion nasogastrica, retiro
temprano de catéteres vesicales, laxantes estandar y procinéticos, alimentacién

postoperatoria temprana y movilizacion.®



Las guias ERAS estan orientadas en reducir la respuesta al estrés de la cirugia,

mostrando una reduccion en las complicaciones.®

Asi como, reduccion en las tasas de morbilidad, recuperacion mas rapida y menor

estadia en el hospital en el caso de centros dedicados y en ensayos aleatorios.”

Esto al final permite tener un beneficio adicional que es la reduccion de costos en la

atencion médica.8

El colon humano posterior a una intervencion quirurgica sea o no sobre la cavidad
abdominal, se paraliza. La paralisis se presenta de forma total durante un periodo
aproximado que va de 12 a 24 horas si la intervencion es extra abdominal y de 36 a

48 horas si se efectué una laparotomia.®

El reinicio suele ser con actividad no propulsiva, en donde sélo aparecen
movimientos de segmentacion. La duracion e intensidad de este estado paralitico es
directamente proporcional a la gravedad del trauma quirurgico y es mas evidente en
el colon sigmoide que en el colon derecho. Actualmente se sabe que el estbmago y
el intestino delgado participan en la fisiopatologia del ileo paralitico postoperatorio,
en donde algunos autores sugieren que estos tramos intestinales son los principales
responsables de algunas alteraciones clinicas que aparecen tras las intervenciones

quirdrgicas.®

La reseccidon que puede ser total o parcial del intestino grueso puede comprometer
su capacidad absortiva, lo que pude propiciar que el volumen fecal aumente
considerablemente, variando su consistencia y su composicion, que al final puede

provocar desequilibrios hidroelectroliticos.

Como complicaciones que se pueden presentar de forma frecuente son las
infecciones de herida operatoria. La frecuencia esta en razén indirecta con la
adecuada preparacion preoperatoria del intestino y en relacion directa con el

segmento de intestino grueso intervenido.!



Asi como también se puede presentar ileo postoperatorio, el cual aumenta
dramaticamente la morbilidad postoperatoria y los dias de hospitalizacion.
Actualmente se refiere que una temprana motilidad intestinal, aumenta la irrigacion
de la zona de sutura, lo que posibilita una rapida cicatrizacion. El ileo postoperatorio
es causado por diferentes causas, destacando: dolor, 6xido nitroso, dosis altas de

opioides y la respuesta simpatica.’?

En la actualidad, el uso de opioides intradurales y epidurales constituye una practica
clinica habitual para conseguir analgesia intra y postoperatoria. El uso de opioides
epidurales se utiliza en forma rutinaria para el tratamiento del dolor del trabajo del
parto y del manejo tanto del dolor agudo como cronico. Para realizar un uso
apropiado de los opioides espinales, se debe comprender la fisiologia y la
farmacologia clinica de estos, haciendo énfasis en cual produce analgesia selectiva

medular y cudl no."

Los agonistas opioides actuan provocando un aumento del tono midégeno en el tracto
gastrointestinal, donde se incluye los esfinteres y, por otro lado, producen una
inhibicion de la actividad neurégena con reduccién de la motilidad. Como resultado,
existe un retraso en el vaciamiento gastrico, asi como disminucion del peristaltismo

intestinal y contraccion de los esfinteres.'

Clinicamente se manifiesta con constipacién, aumento de la presiéon en las vias
biliares con hipertonia del esfinter de Oddi, que propicia disminucion de la secrecién
biliar y pancredtica. Todas estas acciones tienen un componente central y uno

periférico, en donde se ven involucrados los receptores mu (p

5554098423s se han identificado en células neuronales de neuronas submucosas y
mientéricas, asi como, en células mononucleares en la lamina propia. La
sefalizacion intracelular inducida por opioides es compleja e implica la activacion
directa de los canales de K + (hiperpolarizacion de la membrana) y la inhibicion de
los canales de Ca2 + (disminucién de la liberacion de neurotransmisores); al igual

puede involucrar a los canales de Na +.15



Existen cuatro tipos de receptores, sin embargo, tres son los que presentan actividad

farmacologica en relacién con el dolor.'®

Se clasifican de la siguiente manera, y se ejemplifican medicamentos que pertenecen

a cada grupo: 6

» Agonistas puros tipo morfina: Fentanilo, morfina, metadona.
» Agonistas parciales: Buprenorfina.
» Agonistas-antagonistas: Pentazocina, nalbufina.

> Antagonistas puros: naloxona y naltrexona.'®

Los opiaceos también se utilizan en anestesia, junto con el anestésico y un
bloqueante neuromuscular, esto con el fin de conseguir analgesia, sedacion y
supresion de la respiracion autdbnoma en los pacientes que son sometidos a

ventilacidn mecanica.®

El uso de del 6xido nitroso en el afio de 1844, del éter etilico en 1846 y del cloroformo

en el afio de 1847, marcaron los inicios de la Anestesiologia actual.'”

El proceso anestésico se puede realizar por medio de anestesia general (AG) o
anestesia combinada (AC). La AG se define como un estado reversible inducido
farmacolégicamente que se caracteriza por inconsciencia, amnesia, inmovilidad e
inhibicion de la nocicepcion. La AG corresponde a un coma farmacolégico reversible
asociado a una mantencién de la homeostasia interna. Este coma farmacoldgico
puede ser establecido con un unico farmaco anestésico o un anestésico asociado a

un bloqueador neuromuscular y a un opioide. 8

El mecanismo de accién de los anestésicos generales debiera consistir en la accion
de estos farmacos sobre un unico blanco, el cual debiera dar cuenta de todos los
efectos clinicos observados en una AG, a esto se le conoce como la “teoria unitaria”
de la accion de los anestésicos generales. La proteina blanco que ha permitido
sostener la teoria unitaria ha sido el receptor y-acido amino butirico tipo A (GABAA),
dado que la accion de los anestésicos sobre este receptor pareciera ser necesaria y

suficiente para inducir una AG."®
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Sin embargo, se ha establecido que la accion de los anestésicos generales sobre el
receptor GABA A no daria cuenta de todos los efectos clinicos de una AG, por lo
que, con estas observaciones, se ha establecido las bases de la “teoria multiple”, la
cual refiere que los anestésicos actuan sobre multiples blancos moleculares para

producir los diferentes efectos clinicos.'®

En la cirugia laparoscopica, la AG es el método de eleccion, esto debido a que
permite al anestesidlogo un control preciso tanto de la ventilacion, como de los

parametros ventilatorios, esto con respecto a los eventos que puedan presentarse.’®

Se presume como sus ventajas el poder tener un adecuado control de la respiracion,
una optima proteccion de la via aérea, una excelente relajacion muscular, un
monitoreo del didxido de carbono al final de la espiracion con el capnégrafo, por

mencionar algunas.’®
Los origenes de la AC se remontan a principios del siglo XX.2°

La anestesia combinada se define como la utilizacién conjunta de anestesia general
y alguna técnica de anestesia regional, la cual puede ser de tipo central (epidural o
espinal) o periférica. La mas comun de todas ellas es la anestesia epidural, se ha
empleado y se han observado resultados satisfactorios en procedimientos
prolongados y dolorosos, tales como cirugia de térax y cirugia de abdomen mayor,

permitiendo una suma de beneficios con un perfil alto de seguridad.?'

La AC se ha empleado desde hace muchas décadas en cirugia abdominal mayor y
de térax, en donde las cirugias son prolongadas y con mucho dolor postquirurgico.
Dentro de las ventajas de usar la AC se encuentran: un menor consumo de
anestésicos generales (halogenados, endovenosos), asi como de bloqueadores
neuromusculares. Se ha observado que existe una disminucion del tiempo de
despertar, disminucion de pérdidas sanguineas, de arritmias y en liberacion de

catecolaminas.??

En un estudio donde se observo el efecto de la anestesia en pacientes con cancer

color rectal; se refirié que la anestesia general combinada con anestesia epidural o

11



anestesia espinal es mejor que la anestesia general simple para reducir la inhibicion

inmune relacionada con la cirugia al atenuar la respuesta al estrés.??

En otro estudio comparativo entre la AG y la AC donde se evalud la estabilidad
hemodinamica intraoperatoria de un grupo de 40 pacientes sometidos a una cirugia
abdominal mayor, se concluyé que la AC se asoci6é a una recuperaciéon mas rapida

después de la operacion.?*

Por lo tanto los objetivos del tratamiento anestésico perioperatorio para pacientes
quirdrgicos son, minimizar el estrés y las respuestas inmunes, mantener el flujo
sanguineo y la oxigenacién sistémica y coldnica, asi como la meticulosa
administracion de liquidos y electrolitos, la analgesia multimodal y la prevencion de

la disfuncion intestinal postoperatoria.?®

12



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de investigacion de tipo observacional, retrospectivo,
transversal y comparativo en el Centro Médico Nacional “La Raza”. Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, en periodo comprendido del 01-marzo-
2015 a 29-febrero-2020. Mediante una revision sistematica de expedientes clinicos
de pacientes postoperados de reseccion intestinal anterior baja. Se formaron dos
grupos de pacientes, el grupo A: pacientes con anestesia general y el grupo B:
pacientes con anestesia combinada. El tipo de anestesia fue seleccionado a criterio
del médico tratante en el momento de la evaluacion preoperatoria. Se identificaron
factores que intervienen en el diagndstico postoperatorio de reseccion intestinal
anterior baja, se integraran variables como: edad, sexo, dias de hospitalizacion,
comorbilidades. Para el andlisis estadistico se realizaran frecuencias, proporciones
y una X2, para variables cualitativas, una T de Student para variables numéricas, con

una p < 0.05 para la significancia estadistica.

TIPO DE INVESTIGACION: CLINICA

TIPO DE DISENO:

De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional

De acuerdo al objetivo que se busca: Comparativo

De acuerdo al momento en que se obtendra o evaluaran los datos: Retrospectivo

De acuerdo al numero de veces que se miden las variables: Transversal

Lugar del estudio: Calzada Vallejo, Paseo de las Jacarandas S/N, La Raza,
Gustavo A. Madero, 02990 Ciudad de México, CDMX.

Muestra: Todos los pacientes derechohabientes del Centro Médico Nacional “La
Raza”, Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” que sean
postoperados de reseccion intestinal anterior baja, y que sean intervenidos bajo

anestesia ya sea combinada o anestesia general.
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Poblacion en estudio: Todos los pacientes derechohabientes del Centro Médico
Nacional “La Raza” Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” que sean
postoperados de reseccion intestinal anterior baja, intervenidos bajo anestesia ya
sea combinada o anestesia general, en periodo comprendido del 01- marzo-2015 al
29 -febrero-2020.

Analisis estadistico.

Se realizé la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion descritos previamente. Se hizo un analisis univariado
aplicando las medidas de tendencia central (media y mediana), y medidas de
dispersién (desviacidén estandar) para variables numéricas, ademas de frecuencias

y proporciones para las variables cuantitativas.

Se realizaron los Test estadisticos X? para variables cualitativas, y una T de Student
para variables cuantitativas, con una p < 0.05 para la significancia estadistica, con la
finalidad de determinar la dependencia entre variables y su asociacion en pacientes
postoperados de reseccion intestinal anterior baja intervenidos bajo anestesia ya sea

combinada o anestesia general.

Todo esto apoyado en hojas predisefiadas de Excel, en donde se capturara la
informacion para su correcto analisis estadistico; el Software que se empleara sera

el paquete estadistico SPSS version 26 para Windows.

14



RESULTADOS

Se analizé un total de 220 expedientes, de los cuales 135 cumplieron con los
criterios de inclusion para el estudio, resultando 68 expedientes de anestesia
general y 67 de anestesia combinada.

Del total de la muestra, se encontré una edad promedio de 57 afios, con un minimo
de 21 y un maximo de 87, el promedio de edad entre los pacientes sometidos a
anestesia general fue de 56 afos y los sometidos a anestesia combinada tuvieron

una edad promedio de 58 afos, sin diferencias estadisticamente significativas.

La distribucion por género tampoco tuvo diferencias estadisticamente significativas,
registrando 70 mujeres y 65 hombres, de los cuales se sometieron a anestesia
general 36 hombres y 32 mujeres, mientras que se realizd anestesia combinada a

29 hombres y 38 mujeres.

En cuanto a las comorbilidades, se encontraron 50 pacientes sin comorbilidades, 30

con HAS, 3 con DM aislada, 12 con HAS+DM vy 40 con otras patologias asociadas.

Segun la clasificacion ASA se encontraron 31 pacientes en clasificacion 2, 98 en 3 y
6 en 4.

En cuanto al IMC, se encontré un promedio de 27.21, con un minimo de 17.3 y un
maximo de 43. Sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
analizados, encontrando un IMC de 26.6 para pacientes sometidos a anestesia

general y 27.8 en pacientes a quienes se les aplicé anestesia combinada.

En los dias de estancia hospitalaria si se encontré diferencia. EI promedio de
estancia fue de 10.62 dias, con un minimo de 2 y un maximo de 53 dias, con una
Desviacion estandar de 7.39. Para los pacientes sometidos a anestesia general, la
estancia tuvo un promedio de 12.5 dias, minimo 5 y maximo 53, con una DS de 9.49
dias, mientras que para los pacientes con anestesia combinada, tuvieron una
estancia promedio de 8.7, minimo 2 dias y maximo 24. Encontrando una diferencia

de medias de 3.8, con un valor de p <0.05.
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También se encontré diferencia estadisticamente significativa en el promedio de dias
postquirurgicos, que en la muestra total fue de 8.19 dias, con un minimo de 2 y un
maximo de 47 dias, con una Desviacién estandar de 6.22. Para los pacientes
sometidos a anestesia general, el posquirargico duré un promedio de 9.66 dias,
minimo 3 y maximo 47, con una DS de 7.9 dias, mientras que para los pacientes con
anestesia combinada, tuvieron una estancia promedio de 6.7 dias, minimo 2 dias y

maximo 20. Encontrando una diferencia de medias de 2.96, con un valor de p <0.05

Del total de 135 expedientes analizados, solo 5 de ellos presentaron complicaciones

transquirurgicas y 10 tuvieron complicaciones posquirurgicas.

Se realizdé un analisis de correlacion de Pearson, encontrando correlacion entre la
edad y el riesgo quirurgico, asi como con los dias de estancia intrahospitalaria, no

asi con los dias posquirurgicos.

Para los dias de estancia intrahospitalaria se encontré correlacion estadisticamente
significativa con la edad, el tipo de anestesia, las comorbilidades, las complicaciones

transquirurgicas y las posquirurgicas.

Para los dias posquirurgicos se encontré correlacién con el tipo de anestesia, con

las comorbilidades y con las complicaciones transquirurgicas y posquirurgicas.

Estadistica descriptiva por tipo de anestesia

Desv. Desv. Error

tipo de anestesia N Media Desviacion promedio
edad Anestesia General 68 56.07 15.418 1.870

Anestesia Combinada 67 58.10 16.701 2.040
genero Anestesia General 68 .53 .503 .061

Anestesia Combinada |67 43 499 .061
comorbilidades Anestesia General 68 2.44 2.208 .268

Anestesia Combinada 67 1.94 2.081 .254
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complicaciones trans Anestesia General 68 .04 .207 .025
Anestesia Combinada 67 .03 A71 .021
complicaciones post Anestesia General 68 10 .306 .037
Anestesia Combinada 67 .04 .208 .025
asa Anestesia General 68 2.82 517 .063
Anestesia Combinada 67 2.81 468 .057
imc Anestesia General 68 26.6026 4.23417 51347
Anestesia Combinada |67 27.8393  [5.99951 .73296
Dias de estanciaAnestesia General 68 12.50 9.492 1.151
intrahospitalaria Anestesia Combinada 67 8.72 3.511 429
Dias postquirdrgico Anestesia General 68 9.66 7.913 .960
Anestesia Combinada |67 6.70 3.257 .398
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DISCUSION

Se encontraron resultados congruentes con la literatura, soportado por los protocolos
Fast-track y ERAS. El protocolo de recuperacién acelerada después de la cirugia
involucra al paciente en la evolucion postoperatoria por lo cual es fundamental la
informacion que se proporciona al paciente y su participacion como parte integral de
la recuperacién durante el postoperatorio, con la funcién de minimizar el estrés
metabdlico causado por el trauma quirdrgico y apoyar la recuperacion temprana del
paciente. Esta intervencion disminuye la respuesta endocrina e inflamatoria en
respuesta al estrés quirurgico conservando la funcidon organica se fundamenta en la
informacion pre admision, suplementacion nutricional y preparacion metabdlica con
soporte social. Estas intervenciones de métodos minimamente invasivos, conservan
la funcidén gastrointestinal, evitando la sobrecarga hidrica y favoreciendo la nutricidon
enteral temprana con movilizacion temprana para planificar el alta, esto influye
directamente en la recuperacion de los pacientes y desemboca en una recuperacion

Optima.?’4

Por otro lado, la presencia de correlacién entre las comorbilidades y el tiempo
posquirurgico de hospitalizacién también esta registrado en la literatura y forma parte
del protocolo habitual. Aunque la forma mas extendida de medir los costes y el
tiempo de la estancia hospitalaria post quirargica se basa en el diagnostico al
momento del alta, las altas hospitalarias que se dividen en funcion a la causa
responsable del ingreso del paciente en el hospital. La cirugia y la existencia o
ausencia de complicaciones o comorbilidades resulta mas especifica en la prediccion
del tiempo de estancia hospitalaria. Ademas, es importante considerar el tipo y

gravedad de las diferentes comorbilidades. %2

La literatura refiere que la obesidad significa un factor de riesgo para la infeccion de
la herida.?® En la valoracion del paciente prequirlrgico, se toma en cuenta el indice
de masa corporal y la literatura refiere un mayor riesgo en caso de obesidad. Llama

la atencion que en esta tesis no se haya encontrado diferencia estadisticamente
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significativa entre el grupo sometido a anestesia combinada contra anestesia

general.

En este escenario vale la pena destacar que en los expedientes solo se encontro el
peso y talla, con lo cual se obtiene el indice de masa corporal, asumiendo
estadisticamente que se trata de casos de obesidad en todos aquellos que presentan
un indice de masa corporal superior a 30. Vale la pena revisar la calidad musculo
esquelética, ya que es un predictor para todas las complicaciones. Un estudio a
profundidad de la composicion corporal sera clave en la proyeccién de la estancia
intrahospitalaria posquirurgica, ya que la sarcopenia vinculada a la obesidad es un
predictor de complicaciones postoperatorias graves después de una cirugia abierta
de incision baja y la sarcopenia por si misma es un predictor que empeora la tasa

general de sobrevida.*°

Por otro lado, entre los factores estudiados para el analisis y pronostico incluyé el
genero. Esto debido a que las patologias que se presentan y que requieren una
intervencion quirurgica abdominal de incision baja tienen mayor prevalencia y
mortalidad entre las mujeres que entre los hombres.3! Por lo cual llama la atencién
que al hacer el andlisis estadistico y comparar las medias no se haya encontrado

diferencia en el género.

La literatura también reporta una diferencia en la edad, este aspecto resulta clave al
momento de hacer la valoracion preoperatoria con fines de anestesia. En este
estudio no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes
mas jovenes y los pacientes de avanzada edad, a pesar de que la distribucion de
anestesia general contra anestesia combinada si fue diferente. Llama la atencién
que al hacer el analisis a través de una correlacién de Pearson la diferencia de
edades genera una brecha en la estancia intrahospitalaria, pendiendo claramente a
los dias prequirurgicos y no a los posquirurgicos. De lo cual se desprende que el
principal problema es la estabilizacion del paciente, aunque la literatura refiere que
la anestesia combinada mejora estos aspectos porque involucra mas al paciente y a

su red social al proceso mismo de recuperacion.
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También es importante considerar que el tiempo de estancia intrahospitalaria que
sucede después de la cirugia esta condicionado en gran parte por la presencia de
complicaciones trans quirurgicas y posquirurgicas. si tomamos en cuenta que la
anestesia combinada disminuye la estancia intrahospitalaria, podemos deducir que
este tipo de anestesia también disminuye las complicaciones transquirurgicas y
posquirurgicas, sobre todo en el tipo y gravedad de estas, lo que influye directamente

los dias cama de los hospitales después de la cirugia.

Los resultados de esta investigacion permiten concluir que la anestesia combinada
disminuye la estancia hospitalaria en los pacientes de cirugia con incisién abdominal
baja. Algunos estudios recientes muestran la disminucion de comorbilidades de este
tipo de anestesia en las complicaciones postoperatorias de cirugia abdominal por
feocromocitoma3?. No sélo eso, también hay evidencia de que la anestesia
combinada afecta menos las habilidades cognitivas, lo que hay que tomar en cuenta
para la recuperacion post quirurgica y la potencial alta temprana, por lo cual, lo
encontrado en la presente investigacion aporta al uso racional de la técnica de

anestesia combinada.
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CONCLUSIONES

Se cumple el objetivo de la investigacion, al determinar el tiempo de estancia
intrahospitalaria en pacientes postoperados de reseccion intestinal anterior baja

intervenidos bajo anestesia combinada comparado con anestesia general.

Debido a que el promedio de estancia intrahospitalaria fue de 10.62 dias, con un
minimo de 2 y un maximo de 53 dias, con una Desviacion estandar de 7.39. Para los
pacientes sometidos a anestesia general, la estancia duré promedio 12.5 dias,
minimo 5 y maximo 53, con una DS de 9.49 dias, mientras que, para los pacientes
con anestesia combinada, tuvieron una estancia promedio de 8.7, minimo 2 dias y
maximo 24. Encontrando una diferencia de medias de 3.8, con un valor de p <0.05.
Evidencia que nos permite rechazar la hipétesis nula y mantener la hipétesis de

trabajo.

De lo que se desprende que para las cirugias de reseccion intestinal baja el mejor
abordaje sera la anestesia combinada, ya que el tiempo de estancia intrahospitalaria

es significativamente menor con esta intervencion.

Esta tesis abre la posibilidad a nuevas investigaciones que incluyen la composicion
corporal y la sarcopenia como predictores de complicaciones y dehiscencias
quirargicas, ya que son predictores importantes para la estancia hospitalaria
postoperatoria y puede contribuir a la adecuada administracién de los recursos y

planificacién hospitalaria.

Las dificultades logisticas encontradas en el desarrollo de esta tesis, pueden
utilizarse como base para el manejo y archivo de los expedientes médicos y el

acceso al archivo muerto.

ademas, se muestra el vinculo importante entre la anestesiologia, sus métodos y
técnicas, con el resto de las disciplinas involucradas en la atencion del paciente
quirurgico, la valoracion general del paciente, la educacion en la formacion de los
residentes en anestesiologia y la administracién de recursos estratégicos para la

atencién de la poblacion.

21



BIBLIOGRAFIA

1.

Huaman Egoavil E, Valderrama Barrientos S, Echenique Martinez S, Paredes
Mendez. Cirugia de Restitucion Intestinal en Pacientes con Falla Intestinal
Asociada a Sindrome de Intestino Corto. Rev Soc Cir Gral Peru. 2017
Mar;14(1):8-22.

Martinez MA, Aguado D. REVISION: Anestesia en Cirugia Gastrointestinal.
GE_Cirugia Gastrointestinal [en linea]. 2008 Ene 15[Consulta 15 Jun 2020].
Disponible en:
https://webs.ucm.es/info/secivema/docs%20anestesia%20pdf/GUIAS-
ANESTESIA-PDF/46-proced-cirugiagastrointestinal.pdf

Arredondo Ortiz MA, Hernandez Amador JF, Villanueva Saenz E. Preparacién del
colon en la cirugia colorrectal electiva. Act Méd Grup Ang. 2019 Ene-
Mar;17(1):33-7.

Sanchez-Urdazpal Gonzélez L, Salido Fernandez S, Alday Munoz E, et al.
Implantacion de un programa ERAS en cirugia hepatica. Nutr Hosp
2015;31(Supl.5):16-29.

Kohnenkampf R, Maldonado F. Protocolos de recuperacion acelerada después
de cirugia ¢tienen espacio en nuestra practica diaria actual? Rev Chil Anest.
2019; 48: 20-7. DOI:10.25237/revchilanestv48n01.05

Miller TE, Thacker JK, White WD, et al. Reduced length of hospital stay in
colorectal surgery after implementation of an enhanced recovery protocol. Anesth
Analg. 2014 May;118(5):1052-61.

Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, et al. Guidelines for perioperative care in
elective colonic surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society
recommendations. Clin Nutr. 2012 Dec;31(6):783-800.

Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, et al. Guidelines for Perioperative Care in
Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society
Recommendations: 2018. World J Surg. 2019 Mar;43(3):659-95. DOI:
10.1007/s00268-018-4844-y

22



9. Garcia-Olmo D, Lima F. ileo paralitico postoperatorio. Cir Esp 2001 Mar;
69(3):275-80.

10. Riob6 P, Sanchez Vilar O, Burgos R, Sanz A. Manejo de la colectomia. Nutr Hosp.
2007;22(Supl. 2):135-44.

11.Zufiiga SR, Gomez-Marquez GJ. Complicaciones Post-Operatorias en Cirugia
Abdominal. Rev Med Hondur. 1974: 42(3);115-29.

12.Venturelli F, Zamorano M, Felmer O, Concha M. Rol de la analgesia y anestesia
epidural en cirugia abdominal. Cuad. Cir. 2009; 23: 33-8. DOIl:
10.4206/cuad.cir.2009.v23n1-07

13. Mugabure B, Echaniz E, Marin M. Fisiologia y farmacologia clinica de los opioides
epidurales e intratecales. Rev Soc Esp Dolor. 2005 Ene-Feb;12(1):33-45.

14.Alvarez Y, Farré M. Farmacologia de los opioides [en linea].Adicciones.
2005;17(2):21-40. [Consulta 16 Jun  2020]. Disponible  en:
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=289122022016

15.Drewes AM, Munkholm P, Simrén M, et al. Definition, diagnosis and treatment
strategies for opioid-induced bowel dysfunction-Recommendations of the Nordic
Working Group. Scand J Pain. 2016 Apr;11:111-22.

16.Divins MJ. Analgésicos opiaceos. Farmacia profesional.2012 Ene-Feb; 26(1):23-
6.

17.Soler E, Faus M, Burguera R, et al. Anestesiologia. Farmacia Hospitalaria [en
lineal. 2001. [Consulta 16 Jun 2020]. Disponible en:
https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo2/CAPO02.pdf

18.Penna SA, Gutiérrez RR. NEUROCIENCIA Y ANESTESIA. Rev Med Clin
Condes. 2017 Ago 16;28(5):650-60.

19.Enciso Nano J. Anestesia en la cirugia laparoscépica abdominal. An Fac med.
2013 Ene;74(1):63-70.

20.Larson MD. Combined regional-general anesthesia. Rev Mex Anestesiol. 2010
Abr-Jun;33(supl 1): 265-9.

21.Medina H, Londofo A, Quintero |. Anestesia combinada epidural-general ligera:
una alternativa en cirugia plastica. Rev. Col. Anest. 2009 Ago-Oct;37(3): 225-34.

23



22.Alvarez-Juarez JL. Anestesia combinada. Anestesia en México.2016 May-
Ago;28(2):38-43.

23.Dang Y, Shi X, Xu W, Zuo M. The Effect of Anesthesia on the Immune System in
Colorectal Cancer Patients. Can J Gastroenterol Hepatol. 2018 Apr 1.DOI:
10.1155/2018/7940603

24 Papadima A, Boutsikou M, Lagoudianakis E, Manouras A, Georgiou L.
Combined (general/epidural) versus general anaesthesia after major abdominal
surgery: A randomized controlled trial on intraoperative hemodynamic stability
and early postoperative recovery variables 14AP5-3. Eur J Anaesthesiol.2008
May;25 (supl 44):204-5.

25.Patel S, Lutz JM, Panchagnula U, Bansal S. Anesthesia and perioperative
management of colorectal surgical patients - A clinical review (Part 1). J
Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2012 Apr;28(2):162-71.

26.Barash P, Cullen B, Stoelting R, Anestesia Clinica. 52 edicion. Lippincott Williams
& Wilkins 2006. 714p

27. Dr. Carrillo-Esper R, Espinoza de los Monteros-Estrada |, Pérez-Calatayud A.
Una nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El protocolo ERAS. Revista
Mexicana de Anestesiologia. Vol. 36. Supl. 1- 2013 ppS296-S301.

28.Rodriguez Jl., Gonzalez JJ., Trelles A., Rodriguez JI., Azcano E., Alvarez JA., M.
Garcia, Baldonedo R., Sanz L. Causas que determinan la estancia hospitalaria en
cirugia general y digestiva (auditoria comparativa). Vol. 67. Num. 2. (Febrero
2000): p 155-160

29.Bardou M, Barkun AN, Martel M. Obesity and colorectal cancer. Gut. 2013
Jun;62(6):933-47.

30.B. C. Boer, F. de Graaff, M. Brusse-Keizer, D. E. Bouman, C. H. Slump,J M. Slee-
Valentijn, J. M. Klaase. Skeletal muscle mass and quality as risk factors for

postoperative

outcome after open colon resection for cancer. Int J Colorectal Dis 31, (2016): 1117-
1124

24



31.Kim SE, Paik HY, Yoon H, Lee JE, Kim N, Sung MK. Sex- and gender-specific
disparities in colorectal cancer risk. World J Gastroenterol. 2015 May
7;21(17):5167-75.

32.Nan Li, Hao Kong , Shuang-Ling Li, Sai-Nan Zhu, Dong-Xin Wang. Combined
epidural-general anesthesia was associated with lower risk of postoperative
complications in patients undergoing open abdominal surgery for

pheochromocytoma: A retrospective cohort study. PLoS One. (21;13) 2018 Feb

25



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



