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Resumen-Summary

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se ha ido imponiendo en nuestro entorno y su
tendencia a nivel mundial es de un incremento sostenido, incluso en los paises en los que
el numero total de intervenciones quirlrgicas ha disminuido. La anestesia subaracnoidea
(AS) usada hace mas de 100 afos, resulta una técnica eficaz, segura y satisfactoria
globalmente, sin embargo se discute su utilizacion en CMA, debido principalmente a sus
efectos colaterales, como la prolongacién del tiempo de la primera miccion postoperatoria
(TPMP) y la retencion urinaria, a pesar de que estos también aparecen cuando se utiliza
la anestesia general (AG), se administran opiaceos o debido a otros factores.

Considerando que la principal barrera para la utilizacion de la AS en CMA es la
prolongacion del TPMP y/o la retencién urinaria, determinar los factores de riesgo que
influyen en su prolongacion y cuantificar la frecuencia de este tipo de anestesia, permitira

dimensionar la importancia de aminorarlos.

El objetivo de esta tesis es conocer la incidencia de la AS en CMA dentro de la actividad
anestésica en Catalufia y determinar los factores que influyen en el TPMP cuando se

utiliza la AS con lidocaina al 3% en tres tipos de cirugia en régimen ambulatorio.

Este trabajo es una linea de investigacion de calidad en CMA y se divide en dos partes

que han dado lugar a dos articulos publicados.

Para averiguar la incidencia de la AS en CMA en nuestro entorno, se utilizaron los datos
de una encuesta epidemioldégica observacional prospectiva transversal controlada, sobre
la actividad anestésica realizada en todos los hospitales de Catalufa, publicos y privados.
Se recogio toda la actividad anestésica durante 14 dias de corte, elegidos de forma
aleatoria a lo largo del afio 2003 y representativos respecto a la poblacion, al territorio y al

tiempo, utilizando como poblacién de referencia el censo de Catalufia del afio 2003.

Para identificar los factores de riesgo asociados al TPMP en tres tipos de CMA bajo AS
con lidocaina al 3%, se diseAd un estudio clinico observacional prospectivo de
seguimiento o de cohorte, aprobado por el comité de investigacion del Hospital de
Viladecans que se desarrollé durante un periodo de 2 afios y medio. Se incluyeron todos
los pacientes programados para tres tipos de cirugia en la unidad de CMA de dicho
hospital comarcal: Grupo I: cirugia de extremidades inferiores. Grupo Il: herniorrafia
inguinal. Grupo lll: cirugia anorectal benigna. Los criterios de exclusion fueron los
siguientes: pacientes con sindrome prostatico o cualquier otro tipo de disfuncion de la
miccidén previa a la cirugia, rechazo de la AS por parte del paciente, antecedentes de
alergia a la lidocaina y reconversion a la AG y/o administracién peroperatoria de

hipnéticos u opiaceos. Los datos se recogieron de forma prospectiva, iniciando el listado
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de inclusion el dia en el que el paciente acudid6 a la consulta de anestesia para
prepararse para la cirugia, durante la cual se obtuvo el consentimiento informado y se
inicié la recogida de los datos demograficos, de las caracteristicas generales del paciente
y del tipo de cirugia en una hoja exclusivamente disefiada para ello. El dia de la cirugia
se comprobaron las pérdidas y se registraron los datos de las todas las variables. Se
prolongd el control del paciente en su domicilio mediante una llamada telefénica a las
48/72 horas postoperatorias y se registré cualquier incidencia o complicacion. Las
variables dependientes o resultado fueron el TPMP vy el tiempo de alta y las variables
independientes el sexo; la edad; el peso; la talla; el estado fisico segun la escala de la
ASA,; el tipo de cirugia; la duracién de la cirugia; la dosis de lidocaina subaracnoidea y la
cantidad total de suero infundido. Para identificar los factores de riesgo asociados al
TPMP se construyeron modelos de regresion lineal para un solo factor (univariante) y
para multiples factores (multivariante). Los coeficientes de regresion (RC) de los modelos
lineales con sus correspondientes intervalos de confianza para el 95% (IC) representan la

contribucién de cada factor en la prediccion del TPMP.

De los resultados de nuestro estudio se estima que de las 603.189 anestesias realizadas
en Cataluna, 206.992 [34,32%, IC 95%(33,3-35,4%)] se hicieron en régimen ambulatorio,
de las cuales el 28,9% fueron anestesias regionales y de ellas el 22,2% correspondio a la
AS, lo que supuso una tasa anual de una AS por cada 500 habitantes, resultando
ésta, la segunda técnica anestésica regional mas frecuente en CMA.

Los factores de riesgo asociados a la prolongaciéon del TPMP resultaron, el sexo
masculino [RC 20,3 minutos, IC 95% (9,7-30,1) p<0,001], la duracién de la cirugia [RC
10,4 minutos, IC 95% (2,9-18,1) p<0,007], La dosis de lidocaina [RC 10,1 minutos, IC
95% (7,1-14,4) p<0,001], el indice de masa corporal [RC -1,4 minutos, IC 95% (-2,5- (-
0,2 min) p<0,024] vy la herniorrafia inguinal [RC 20,1 minutos, IC 95%(11,5-29,8)
p<0,001]. Sin embargo la edad, el estado fisico segun la escala de la ASA, la cantidad
total de suero infundido, y la cirugia anorectal benigna no influyeron sobre el TPMP.
Respecto al estudio de la incidencia de la AS en CMA en Cataluia, cabe destacar la
calidad de la procedencia de los datos, cuyo porcentaje de pérdidas fue menor al 5%,
resaltando la importancia de dicha aportacion debido a que son escasos los datos
publicados al respecto, tanto a nivel nacional como internacional. Respecto a los
resultados sobre los factores que influyen sobre el TPMP cuando se utiliza la AS con
lidocaina al 3%, de los resultados se desprende que la herniorrafia inguinal, el sexo
masculino, la mayor duracién de la cirugia y la mayor dosis de lidocaina a nivel

subaracnoideo resultaron los factores de riesgo asociados a la prolongacion del TPMP.
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Cabe destacar que la edad, el estado fisico segun la escala de la ASA, la cantidad total
de suero infundido y la cirugia anorectal benigna no resultaron asociados.

El principal valor afiadido de nuestros resultados es conocer que la AS se utiliza de forma
comun en CMA en nuestro medio, y por lo tanto determinar los factores de riesgo que
influyen en la prolongacion del TPMP permitira aminorarlos, mejorando la calidad y la
eficiencia de la recuperacién postoperatoria en CMA cuando se utiliza este tipo de

anestesia.
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Ambulatory Surgery has been gaining ground lately and keeping a steady trend increase all
over the world, even in those countries in which surgical interventions have been
diminishing. The best anesthesia technique has no overall consensus. No major differences
has been recorded in the postsurgical recovery and in the discharge time as a result of the
different type of anesthesia, in fact a lower discharge time has been reported in the spinal
anesthesia in certain types of ambulatory surgical procedures. Spinal anesthesia has been
in practice since more than 100 years as an efficient, safe and satisfactory anesthesia
technique. Collateral effects have risen questions upon the utilization of spinal anesthesia
in ambulatory surgery, mainly due to delaying postsurgical voiding interval and the urinary
retention, however both ones have also been associated with general anesthesia, with the
utilization of anesthesic and analgesic drugs and other factors .

There are no surveys in our environment about spinal anesthesia incidence in ambulatory
surgery so far delayed postsurgical voiding interval and the urinary retention are both the
main barriers for its utilization, which majority of experts considered as a result of the
anesthesia technique. Therefore to asses the utilization of spinal anesthesia in ambulatory
surgery and to find out the non anesthesic factors associated to delayed postsurgical
voiding interval is going to provide more knowledge and contribution to measure the
importance of diminishing the disadvantages, selecting the anesthesia technique that
provides more quality and efficiency in the postsurgical recovery in ambulatory surgery.
Contrary to what is coming out from the scientific forums about its suitability, utilization of
spinal anesthesia in ambulatory surgery is usual in our environment. Delayed postsurgical
voiding interval not only depends of the type of anesthesia, but also depends of others non
anesthetic risk factors.

The objective of this thesis is to find out the spinal anesthesia incidence in ambulatory
surgery in our environment and to define the factors associated with delayed postsurgical
voiding interval in three types of surgery when these technique is utilized.

This work come from a line of ambulatory surgery quality research and is divided in two
parts from which two separated studies have been published. Data coming out from a
prospective multicenctric cross-sectional study, based on the anesthesic activity carried
out by all either public or private hospitals in Catalonia. Whole anesthesic activity was
recorded during 14 random days during year 2003, being the hospitals representative
according to the population, territory and time. 2003 census of Catalonia has been used
as population of reference.

In order to identify risk factors associated with delayed postsurgical voiding interval in
patients undergoing ambulatory spinal anesthesia with lidocaine at 3%, a prospective

cohort study about 406 patients was performed. Patients were enrolled prospectively
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before the day of surgery, when they attended to evaluate physical conditions in the
anesthesia office and classified according to type of surgery:

Group I: Lower extremities surgery

Group llI: Inguinal herniorrhaphy

Group lll: Benign anorectal surgery

Exclusion criteria are established as follows: patients with prostate syndrome or any other
history of voiding dysfunction before surgical procedure, patients who refused spinal
anesthesia, and patients allergic to lidocaine. Also were excluded patients who received
supplemental or general anesthesia because spinal anesthesia was insufficient for the
surgery.

Following variables were studied: Voiding postsurgical interval and discharging time as a
result variables and sex, age, weight, height, ASA, type of surgery, duration of surgery;
dose of lidocaine and total amount of saline solution infused as an independent variables .
Data collection was recorded in the period before surgery, day of surgery and control in
patient home according to a phone call 48/72 hours after surgery, as well as incidences
and complications.

For the descriptive analysis, quantitative variables were described as mean + SD and
qualitative variables as percentages. Student t and Pearson’s chi-square tests were used
to assess differences between types of surgery, univariate and multivariate linear
regression models were performed to identify risk factors associated with voiding interval.
The regression coefficients (RC) of linear models with their corresponding 95%
confidence intervals represent the independent contribution of each factor to the
prediction of the postsurgical voiding interval. The model-building strategy was to consider
all significant univariate associations at level 0.25 as potential risk factors for the
multivariate model. The final model was validated by means of F criteria for nested

As an outcome of our research 603,189 anesthetic procedures are estimated that were
made in Catalonia on a yearly base. 206,992 [34.32%, Cl 95% (33.3-35.4%)] were
ambulatory and 28.9 % part of them were related with regional anesthesia. Spinal
anesthesia were the second regional anesthesia more frequent in ambulatory surgery
(22.2%), after the retrobulbar anesthesia, showing an incidence of one spinal anesthesia
per 500 inhabitants.

Factors associated with longer length of voiding interval are male sex [RC 20.3 minutes,
95% CI (9.7-30.1) p<0.001], herniorrhaphy [RC 20.1 minutes, 95% CI (11.5-29.8)
p<0.001], duration of surgery [RC 10.4 minutes, 95% CI (2.9-18.1) p<0.007], dose of
lidocaine [RC 10.1 minutes, 95% CI (7.1-14.4) p<0.001], body mass index [RC -1.4
minutes, 95% CI (-2.51- (— 0.2 min) p<0.024] and Following features as the age, physical
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condition, volume of fluid administered and the benign anorectal surgery are not
associated with longer voiding interval.

In relation with the incidence of ambulatory spinal anesthesia in Catalonia, there should
be highlighted the quality of the origin of the data, with a level of losses lower than 5 %,
emphasizing the important contribution since the data published so far at either national or
international level are limited.

According to the risk factors, our results suggest that inguinal herniorrhaphy, duration of
surgery, spinal lidocaine dose, and male sex are associated with a longer postsurgical
voiding interval. However age, physical condition ASA and the total amount of saline
solution taken do not influence in.

Main add value of our outcome is that, ambulatory spinal anesthesia is an usual
anesthetic technique in our environment and it is possible to improve postsurgical
recovery quality when we use this technique due to the finding factors associated with a
longer voiding interval. As a result we can minimize them as well as improving quality,

efficiency and patient satisfaction in ambulatory surgery.
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La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se ha ido imponiendo en nuestro entorno y su
tendencia a nivel mundial es de incremento sostenido, no solo en EEUU donde el 91,1% del
total de procedimientos quirurgicos ambulatorizables se practican en CMA, sino también en
paises como Canada y Holanda en los que disminuyd el niumero total de intervenciones [1].
La CMA supuso un cambio innovador en la forma de gestionar el procedimiento quirurgico.
A diferencia de la cirugia con ingreso, la recuperacion postoperatoria se desarrolla en el
domicilio del paciente desde el mismo dia de la cirugia. Esta nueva forma de gestion
supone un cambio de mentalidad en el paciente y en los profesionales sanitarios que exige
un intercambio de informacién fluido entre la atencién primaria y el hospital. Este esfuerzo
de coordinacion multidisciplinaria entre los diferentes niveles de atencién sanitaria es
fundamental para garantizar la eficacia de los resultados, la seguridad y la satisfaccion del
paciente [2]. Todo ello ha contribuido a la modificacién de pautas y conductas en el paciente
quirargico hospitalizado, cuyo resultado mas visible ha sido la disminucidon de la estancia
hospitalaria [3]. Contrariamente a lo que pudiera pensarse la CMA no es sinénimo de
cirugia y/o paciente de bajo riesgo, estimandose que el riesgo de morbilidad mayor es de un
caso por cada 1.455 procedimientos quirurgicos realizados en CMA, calculado sobre 38.343
intervenciones referentes al 1.800.000 procedimientos quirdrgicos realizados durante un
afio en Canada [4,5]. La tasa de mortalidad en la primera semana postoperatoria oscila
entre 0,78 y 50 muertes por 100.000 intervenciones quirdrgicas ambulatorias [6,7]. Asi
mismo el riesgo de sufrir una lesion grave o muerte es de 11,8 por 100.000 intervenciones
quirurgicas ambulatorias [8]. Por lo tanto la CMA no esta exenta de riesgo, aunque cabe
considerar que el indice de muertes por hospitalizacion es del 4,31% [9].

La tendencia de la CMA muestra expectativas de mayor protagonismo en el futuro y supone
una via de desarrollo de nuevas lineas de investigacién clinico-epidemioldgicas que aporten
mayor conocimiento sobre los resultados a corto y a medio plazo segun la técnica quirurgica
y anestésica utilizada [10-13], sirviendo de instrumento util para estandarizar los indicadores
de resultados, de seguridad y de calidad relacionados con la CMA y con la anestesia [14].
Debido a la ampliacion continua de los criterios de inclusién en la CMA, el porcentaje de
pacientes mayores de 70 afios con mayor patologia asociada ha aumentado, considerando
que la morbilidad con la anestesia regional (AR) es menor que con la anestesia general
(AG) [15-18], la utilizacion de la anestesia subaracnoidea (AS) estaria indicada en ese tipo
de pacientes y en los que presentan factores de riesgo para padecer nauseas y vomitos

postoperatorios [19].
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2.1. Utilizacién de la Anestesia Subaracnoidea en Cirugia Mayor Ambulatoria. Incidencia,
seguridad y coste-eficiencia
Han transcurrido casi dos décadas desde la celebracion del Primer Congreso Nacional de
Cirugia Mayor Ambulatoria en 1992 en Barcelona, periodo en el que se han producido
cambios en el uso de la anestesia neuroaxial en CMA, de tal forma que la utilizacion de la
AS ha desplazado a la anestesia epidural [20,21], probablemente porque ésta Uultima
presenta mayor dificultad técnica y mayor riesgo de sufrir complicaciones neurolégicas, tal
como demuestra el que la anestesia epidural produjera el 60% de las complicaciones
neuroldgicas de la toda la anestesia neuroaxial y el 4,4 % de los incidentes relacionados
con la anestesia sobre 12.606 incidentes estudiados en UK, produciendo lesién moderada
en el 33,5 % y dano severo o muerte en el 2,4% de los casos [22].
Los datos disponibles, sobre la frecuencia de utilizacion de la AS en CMA son escasos, la
mayoria proceden de estudios de morbi-mortalidad, a excepcion de Francia, que mediante
una Encuesta Nacional, detectdé que del 27% de las anestesias ambulatorias, el 25%
correspondié a la anestesia locoregional y la AS se utilizd solo en el 6% de los casos,
aunque cabe considerar que el porcentaje de cirugia de extremidades inferiores y
herniorrafia inguinal solo supuso el 10% y el 3% respectivamente en CMA, la AS se utilizd
en el 40% de la cirugia de extremidades inferiores y al final del periodo la AS se multiplico
por 10, resultando 15 veces mas frecuente que la anestesia epidural [23-26]. La utilizaciéon
de la AS en Suecia oscila, entre el 20% y el 40% del total de anestesias [27], calculandose
alrededor de 100.000 AS anuales en Finlandia [28] y 315.000 en el Reino Unido sobre las
700.000 anestesias neuroaxiales que se practican en un afo [29]. Sin embargo en estos
estudios, no se diferenciaron las AS; realizadas en CMA de las que se realizaron en cirugia
con ingreso.
La AS es una técnica anestésica utilizada hace mas de 100 anos, considerada como una
técnica eficaz, segura [30-31] y satisfactoria [32], cuyos resultados son similares a los
presentados por la anestesia local o por la AG [33-36]. Cabe resaltar que segun se
desprende de los resultados de un estudio sistematico sobre 141 estudios randomizados en
varios paises (Australia, Nueva Zelanda, Holanda y Dinamarca) la AS reduce la morbi-
mortalidad postoperatoria durante los primeros 30 dias: la mortalidad en un 33%; la
enfermedad tromboembdlica profunda postoperatoria en un 44%; el embolismo pulmonar
en un 55%; la necesidad de transfusion peroperatoria en un 50% y la depresién respiratoria
postoperatoria en un 59% [37]. A pesar de ello la AS no esta exenta de complicaciones,
presentando una incidencia de neuropatia de 3,78 casos por cada 10.000 AS; (95% IC:
1,06-13,50), calculado sobre 1.270.000 ASs; y su riesgo para provocar una lesién
neuroldgica grave se ha estimado entre 2 y 4,2 casos por 100.000, calculado sobre 707.425

anestesias neuroaxiales (peridurales, peri+intra, subaracnoideas, caudales). Destaca que la
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AR presentd un indice de lesién neurolégica permanente del 0,04% [38] y exige
conocimiento y experiencia [39-47].

La complejidad para establecer la técnica anestésica que resulta mas eficiente en CMA, se
debe a que depende de multiples variables y éstas no se estudian de forma estandarizada,
cuando se estudia una misma técnica anestésica se utiliza diferente metodologia, con
multiples peculiaridades y aspectos diferentes en la forma de llevar a cabo dicha técnica,
todo ello dificulta la comparabilidad de resultados entre los numerosos estudios que se
publican sobre eficiencia de las diferentes técnicas anestésicas en CMA. Como ejemplo,
consideraremos el estudio de Bay-Nielsen y colaboradores del cual se desprende que la
herniorrafia cuando se utiliza la AG en los pacientes mayores de 65 afios presenta menos
complicaciones meédicas que cuando se utiliza la AR, estos resultados podrian conducirnos
a error de interpretacion, si no consideraramos sus objetivos y su metodologia matizando
las conclusiones, ya que en este estudio no se estratificd por patologia asociada y no se
calculé el peso de la patologia asociada como variable independiente [48].

Sobre la infiltracidon con anestésico local (AL) de la incisién quirdrgica, cabe destacar el
consenso general sobre su efectividad y eficiencia [49], sin embargo en la practica no se
realiza de forma sistematica, tal como muestra el estudio sobre 26.304 herniorrafias
inguinales de las que el 69% se realizé en CMA y so6lo se infiltré en el 18% de los casos
[50]. Referente a la eficiencia de la recuperacidén postoperatoria segun el tipo de anestesia
utilizado en CMA hay diferentes datos, en unos estudios el tiempo de alta cuando se utiliza
la anestesia local resulta menor que cuando se utiliza la AG o la AR [51-53] y en otros la
utilizacion de la AS presenta resultados similares o incluso ventajosos respecto a la calidad
en la recuperaciéon postoperatoria y el coste en determinados tipos de cirugia [54-57]. Estos
datos coinciden con los resultados que se desprenden de ciertos estudios en los que se
utilizé la AS con lidocaina u otros ALs a dosis bajas, cuyos tiempos de alta resultaron
aceptables oscilando entre 144 y 214 minutos segun las fuentes [58-68]. Contrariamente a
lo anterior, de los resultados de algunos estudios de coste-eficiencia se desprende que
cuando se utiliza la AS en el paciente quirurgico en CMA, la recuperaciéon postoperatoria
resulta mas prolongada y menos eficiente que cuando se utiliza la AG o la anestesia local,
aunque cabe considerar que en dichos estudios las condiciones en los diferentes grupos
comparados no fueron homogéneas, ya que se combina la AS con una sedacién con
opiaceos endovenosos y en la mayoria de casos de este grupo no se infiltra la incision
quirurgica, ambos aspectos influyen en el resultado y no se mantuvieron las mismas
condiciones en todos los grupos comparados. Consecuentemente, en el calculo del coste
para el grupo de la AS se sumaron los costes derivados del uso de ambas técnicas, de la
AS y de la sedacién, de sus efectos secundarios y los debidos a la falta de infiltracién de la

incision quirurgica con AL [69,70]. Asi de los resultados de los numerosos estudios
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mencionados destaca la falta de consenso, tanto entre los cirujanos como entre los
anestesiélogos, para establecer la técnica anestésica ideal para la CMA [71] y cabe
considerar que la anestesia local con sedacién, resulté la técnica anestésica que presentd
mayor incidencia de complicaciones, segun se desprende de los resultados del estudio
multicéntrico sobre 87.733 procedimientos anestésicos en CMA, realizado por la “Federated

Ambulatory Surgery Association”, tal como se exponen en la tabla 1 [72].

Tabla 1. Incidencia de complicaciones segun la técnica anestésica

Técnica Mamero de pacientes Complicaciones Postoperatorias
Mumero Incidencia

A Local 10.169 33 1/263

A Local + Sedacidn 10229 96 11106

A Regional 1.936 7 11277

A General 61.299 513 11120

Eztudio de incidencia de complicacionez en CWA =egun la tecnica ansstezica utilizada, realizado
zobre 87.733 pacientes, por la *Federated Ambustony Surgery Association” (FASA) [T2]
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2.2. Factores de riesgo del ingreso no planificado en Cirugia Mayor Ambulatoria

El indice de ingresos no planificados en CMA es un indicador de calidad necesario para
evaluar los resultados y analizar su tendencia a lo largo del tiempo, respecto a nosotros
mismos y respecto a los demas. Su registro y analisis nos permite detectar los problemas y
las oportunidades de mejora, constituyendo una herramienta imprescindible en la
evaluacion continuada de los resultados de la CMA [73]. Dentro de la estrategia de la
mejora continuada de la calidad se inicio el registro y el analisis de las causas de todos los
ingresos no planificados en CMA en la unidad de CMA del Hospital de Viladecans, para tal
fin se disefid y se llevd a cabo un estudio descriptivo sobre las causas de ingreso,
referentes a 7.000 procedimientos quirdrgicos ambulatorios, cuyos resultados dieron fruto a
dos publicaciones y fueron el punto de partida de una linea de investigacion de la mejora de
la calidad en CMA, de la que forma parte esta tesis doctoral [74]. De los resultados del
primer estudio descriptivo sobre 7.000 intervenciones se desprende que, la anestesia
neuroaxial y la AG resultaron los dos tipos de anestesia que presentaron mayor frecuencia

de ingreso no planificado, tal como se muestra en la la tabla 2.

Tabla 2. Ingresos no planificados vy tipo de anestesia en CMA

Tipo de anestesia Ingreso/total FPorcentaje
A Local+ sedacidn 1772 444 0.7%
A General 4211481 2.8%
A Subaracnoidea 18/366 4 9%
A Epidural 20/397 5%
A Retrobulbar 11/2.015 0.5%

La aneszts=zia neurcaxial (subaracnecidea v epidural) v la ansziszia general,
rezultaren loz doz tipoe de anestssia que en CWMA preszenfaron mayor
frecuencia de ingrezo no planificado en CHA [74]

Segun los resultados del citado estudio, referente a 7.000 intervenciones quirlrgicas
realizadas en régimen ambulatorio, la prolongacion del TPMP y/o la retencion urinaria
resultan las principales causas de ingreso no planificado cuando se utiliza la AS en CMA,
destacando que en la mayoria de casos, tal como se muestra en la tabla tres, el AL utilizado

fue la prilocaina al 5%.
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Tabla 3. Causas de ingreso no planificado en la anestesia subaracnoidea en CWA

Afio EBdad ASA” AL AS Causa

1995 42 Il Frilocaina 5% Hernia Inguinal Prolangacian TPMP
1996 K Il Frilocaina 5% Hemarroides Retencidn urinaria
1996 49 Il Prilocaina 5% Hernia Inguinal Prolongacian TPMP
1996 47 Il Frilocaina 5% Hernia Inguinal Prolongacian TPMP
1996 57 Il Prilocaina 5% Hernia Inguinal Prolongacian TPMP
1996 54 Il Lidocaina 5% Hernia Inguinal Prolongacian TPMP
19896 40 I Frilocaina 5% Hernia Inguinal Fetencign urinaria

*Eztado fizico del paciente zegun la excala de la “American Society of Anesthesiologisr™ * Anesterico local
La alteracion de la funcion miccional postoperatoria rezulta la causa de ingrezo no planificado en el 100% de
lo® cazos cuando =2 utiiza la ansstesia subaracnoidea como tecnica ansstésica, =egln o2 resultados deuna
zerie de 7.000 procedimientos quirdrgicos ambulatorioz. El AL adminizstrade en maz del 70% de los cazos fue
la prilncaina al 5% [74].

Los servicios que resultaron con mayor indice de ingresos no planificados fueron los
servicios de digestivo y de ginecologia que presentaron mas del doble de ingresos que el
resto de servicios, a excepcion del servicio de cirugia general que ocupo el tercer lugar con

un indice de ingresos del 1,31%, tal como se expone en la tabla 4.

Tabla 4. Ingresos no planificados seqgun el tipo de cirugia

Servicios Ingresos  Intervenciones Ingresaos
(n) (%a)
Digestivo 1 44 2.27
Ginecologia 19 890 2,13
Cirugia General 15 1.141 1.31
ORL 4 751 0.53
Ortopedia-traumatologia 3 1.206 0.24
Oftalmologia 3 2.066 0,14
Urolagia 1 908 0.11

Frecuencia v porcentaje del ingrezo no planﬁcadc en CHA, 2equn el tipo de cirugia [74]

La hemorroidectomia fue el procedimiento quirdrgico que resulté con un mayor indice de
ingresos no planificados en CMA, el 31,5%, seguido de la herniorrafia inguinal que presento

el 7,1%, tal como se muestra en la tabla 5.

16



Introduccién

Tabla 5. Ingresos no planificados en CMA segun el procedimiento quirdrgico

Tipo de cirugia Ingresos/Mdmero total Forcentaje
Hemarroides 6/19 315
Hernia inguinal 26/364 71
Cirugia anorectal benigna BT 6.4
Adenoamigadalectomia /89 5.6
Estrabismo 1420 5.0
Laparoscopia ginecoldgica 18/418 4.3
Extraccidn material de osteosintesis 3/a2 3.6
Ginecologia 9302 2.9
Legrado 1

Conizacion 4

Ligadura de trompas 2

Quiste de Bartholing 2

Septoplastia 2/82 2.4
Fimosis 3143 2.0
CQuiste pilonidal 7354 1.9
Artroscopia de rodilla 4/233 1,7
Colonoscopia 1/90 1.1
Tejido superficial 3292 1.0
Guiste de epididimo 1/ 1.0
Catarata 13/2.015 0,64
Sindrome de canal carpiano 14315 0.3

Frecuencias abzsolutaz v porcentajez de ingre=zo ne planificade en CHMA, 2egun €l procedimiento
quirurgice. Destacan tres procedimientes guirdrgicos con mayer indice de ingrezos que =l reste: 1a
cirugia de hemorroides, la herniomrafia inguinal v la cirugia anorectal benigna [74]

Basandonos en los resultados del analisis descriptivo sobre las causas del ingreso no
planificado en 7.000 intervenciones quirargicas en CMA y progresando en la linea de
investigacion de calidad iniciada, consideramos oportuno estudiar los factores asociados al
ingreso hospitalario no planificado en CMA. Para ello se diseid un estudio caso/control de
caracter retrospectivo, de cuyos resultados cabe resaltar que la AS no resulté asociada, con
significacion estadistica, al ingreso no planificado en CMA cuando se utiliz6 como unica
técnica anestésica, sin embargo el riesgo de ingreso resulté 20 veces mayor cuando la AS
se combiné con una sedacion [OR 20, IC 95% (3-122) p< 0.00001] [75], tal como se expone

en la tabla 6.
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Tabla 6. Factores asociados al ingreso en CMA

Regresion logistica

Regresién logistica

Univariante Multivariante
Factores OR IC del 95 % OR IC del 95 %
Edad 0,9 0,9-1 - -
Sexo 1 0,6-1,6 - -
ASA > | 0,9 0,4-2 3,4%* 1,4-9
Tipo de cirugia®
C. Ginecolodgica laparocopica 6,5* 2-19 1 0,1-8
C. abdominal & 1,8-14 0,8 0,1-7
C. Ginecoldgica no laparocopica 8,7* 2,5-30 - -
C. perineoproctopilonidal 5,6* 1,9-16 34,6* 4-304
Duracion de la cirugia (minutos)”
21-30 minutos 3,5* 1,7-7 - -
31-40 minutos 2,8** 1,3-6
8 2-28
2 41 minutos 7,4*% 3,8-15 22* 5-94
Tipo de anestesia®
AG (TIVA) 6,8* 3,7-13 - -
AG (INHALAT) 1,7 0,7-4 o -
Neuroaxial + sedacion 21* 9-48 20* 3-122
Neuroaxial 2,7 1-6 - -
Locoregional + sedacion 4,6 1-15 - -
Dolor 17* 7-43 12* 3-65
Vémitos 5* 1,8-16 8*** 1,2-59
Complicaciéon quirargica 38* 19-73 58* 20-165
Complicacion anestésica 35* 12-106 138* 26-729

*p<0,001; **p<0,01; ***p<0,03;*0dds ratio (OR) respecto a la cirugia de tegumentos superficial;?OR
respecto a una duracion de la cirugia igual o menor a 20 minutos;"OR respecto a la anestesia
locoregional no neuroaxial, ‘OR correspondiente a la duracién de la cirugia entre 21 y 40 minutos
respecto a la duracién igual o menor de 20 minutos; IC del 95%=intervalo de confianza del 95%;
ASA=Estado fisico del paciente segun la escala de la “American Society of Anesthesiologists”

En esta tabla se exponen los factores asociados al ingreso no planificado en CMA, resultando
asociados con significacion estadistica: el ASA> |, la cirugia perineoproctopilonidal, la duracién de la
cirugia mayor a 21 minutos, la anestesia neuroaxial combinada con sedacion, el dolor, los vomitos, las
complicaciones anestésicas y las complicaciones quirurgicas [75]
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2.3. Factores de riesgo de cefalea, hipotensién, bradicardia y vomitos en la Anestesia
Subaracnoidea

Entre las principales complicaciones de la AS destaca la cefalea postpuncién de duramadre
(CPPD), descrita por Bier en el siglo IXX [76,77] definida como un dolor referido a la zona
frontal (zona inervada por el nervio trigémino), al occipucio, al cuello y a los hombros
(inervados por el nervio glosofaringeo, nervio vago y nervios cervicales) que en ocasiones
se asocia a nauseas, vomitos, vértigo, mareo, acufenos, hipoacusia, fotofobia o diplopia,
debutando a lo largo de los tres primeros dias posteriores a la puncién subaracnoidea. Su
principal rasgo diferencial es que se intensifica cuando el paciente se incorpora o adopta la
posicién de bipedestacién disminuyendo con la posicién de decubito supino. La cefalea
presenta una intensidad leve en el 50% de los casos, moderada en el 33% y grave en un
pequefio porcentaje, aunque la mayoria remite en una semana, los casos graves pueden
prolongarse hasta un mes y medio. Su incidencia en adultos jovenes cuando se utiliza la
aguja de Quincke puede alcanzar el 37% [78-80], incluso cuando se utilizan calibres de 29
milimetros de diametro. Sin embargo con las nuevas agujas denominadas “en punta de
lapiz” el indice de CPPD es muy bajo, ya que estan disefiadas especificamente para lograr
que la fuga del LCR sea la menor posible al puncionar la duramadre. La utilizacién de la AS
en la CMA resurge gracias al bajo riesgo de CPPD que presenta esta técnica en adultos
jévenes cuando se utiliza la aguja “en punta de lapiz”, cuya incidencia se estima entre el
1,2% para unos autores [81-85] y el 0,002% para la serie de Sprotte y colaboradores,
calculada sobre mas de 34.000 pacientes [86]. En la figura uno, se puede observar la punta

afilada de la aguja de Quincke.

Figura 1. Aguja subaracnoidea de Quincke
Aguja subaracnoidea con punta afilada y bisel cortante,

provocando alta incidencia de cefalea postpuncién de
duramadre en adultos jovenes

En la figura dos se muestran los diferentes modelos de agujas con los diferentes disefos en

las puntas.

Figura 2. Tipos de las agujas subaracnoideas, segun el disefio de la punta

Greene Cluincke-Babcoock Whitacre Pitkin Sprotte Atraucan

La puncion de la duramadre con la aguja de Quincke provoca mayor fuga de LCR que cuando se utiliza
la aguja de Sprotte o de Whitacre debido a la forma de la punta de éstas agujas “en punta de lapiz” con
un bisel romo, que permite disminuir la fuga de LCR a través del orificio que deja la puncion,
reduciendo la incidencia de CPPD en adultos jévenes
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Las caracteristicas de la aguja en punta de lapiz disefada por Sprotte se muestran en la
figura 3, destacando su punta roma como la forma de la punta de un lapiz y su orificio lateral
que a diferencia de la aguja de Quincke, cuyo bisel es muy afilado y cortante, provoca
menor fuga de LCR tal como muestra el estudio experimental de Amaki y colaboradores
[87].

Figura 3. Aguja en punta de lapiz de Sprotte

— —

.-ir_

En esta figura se muestra la aguja de Sprotte, con la punta
roma y el bisel en punta de lapiz cuya incidencia de CPPD en
adultos jovenes es muy baja. Los diametros recomendados
son de 25, 26 y 27 mm, ya que los calibres menores, como el
de 29 mm presentan mayor indice de fallos y mayor
posibilidad de lesionar las estructuras nerviosas y vasculares.

Con estas nuevas agujas subaracnoideas, la CPPD ha dejado de ser un obstaculo para la
utilizacion de la AS en CMA, sin embargo no esta exenta de otras complicaciones, como la
hipotension, la bradicardia, las nduseas y los vémitos que se presentan con una frecuencia
del 33%, 13% y 7% respectivamente e influyen de forma importante en la satisfaccion del
paciente quirdrgico a pesar de ser consideradas complicaciones menores. En la tabla 7 se
muestran los factores de riesgo de las alteraciones cardiovasculares cuando se utiliza la

AS, los cuales convendra considerar cuando se utilice esta técnica anestésica [88,89].

Tabla 7. Factores de riesgo cardiovascular en la anestesia subaracnoidea

Factores de riesgo para la hipotensidn
= TA menora 120 mm Hg previa [OR 2.4:p < 0.001]
= Puncion mas alta que L2-L3 espacio [OR 1,8; p =0.001]

= Mivel anestésico mayor al segmento TS [OR 3.8; p=<0,001]

= Edad mayor de 40 afios [OR 2.5; p = 0,001]

= Fenilefrina como adyuvante del AL [OR1.6; p = 0,02]

= Combinacian de anestesia subaracnoidea y AG [OR 1.9; p< 0,01]
= Afadir fenilefrina al AL [OR 1,6; p < 0,02]

Factores de riesgo para la bradicardia

= Frecuencia cardiaca previa menor a 60 pulsaciones [OR 4.9; < 0,001]
= ASAINM 64 [0OR 3,5 p= 0,001]
= Tratamiento con blogueadares adrenérgicos [OR 2.9 p = 0,001]

= DNivel anestesico mayora Th [OR 1.7, p= 0,02]

ASS = eztado fizico 2egun la escala de la “American Society of AnesthesiologizE™. TS = Nivel
anestezico comezpondients al dermatorma T5. OR = Odds Ratio [85]
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Considerando todo lo anterior, la AS supone una buena alternativa a la AG en los pacientes

con factores de riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios, como la obesidad, la

diabetes, la hernia de hiato, el sexo femenino y la historia previa de vomitos. Sin embargo

cabe considerar que la AS tampoco esta totalmente exenta de dichos efectos secundarios,

siendo conveniente conocer los factores que aumentan el riesgo de sufrir nauseas y

vomitos con este tipo de anestesia [89]:

Historia de nauseas en el coche [OR 2,0; IC 95% (1,3-3,4) p< 0,01].

Frecuencia cardiaca previa mayor o igual a 60 pulsaciones por minuto [OR 2,3; IC 95%
(1,1-4,9) p<0,003].

Fenilefrina o epinefrina como adyuvantes del AL [OR 6,3; IC 95% (1,8-22,9) p < 0,005].
Nivel anestésico por encima del segmento T5 [OR 3,9; IC 95% (2,4-6,5) p < 0,001].

El uso de la procaina como AL [OR 4,4; IC 95% (2,1-9,2) p<0,001].

La hipotension durante la AS [OR 1,7; IC 95% (1,1-2,4) p< 0,009 ].

Cabe resaltar que la presencia de vomitos resulté un factor de riesgo que multiplicé por 8 la
probabilidad de ingreso no planificado en CMA [vémitos, OR 8; IC 95% (1,2-59)] [75], por lo

que cabe considerar las siguientes recomendaciones para su prevencion [19]:

Evitar alcanzar niveles anestésicos por encima del segmento T6 y prevenir sus efectos
secundarios cuando sea necesario alcanzar dicho nivel de bloqueo.

Utilizar un AL de la misma densidad que el LCR.

Realizar la puncién por debajo del nivel segmentario T5.

Evitar la procaina y la hipotension.
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2.4. Aspectos discutidos sobre la utilizacién de la Anestesia Subaracnoidea en Cirugia
Mayor Ambulatoria

En la actualidad las dos principales complicaciones que cuestionan la utilizacién de la AS

en CMA son el sindrome radicular transitorio intermitente (SRTI) y la prolongacion de la

primera miccién postoperatoria y/o la retencion urinaria, porque prolongan la recuperacion

postoperatoria del paciente quirdrgico, aumentando la estancia y retrasando el alta. Ambos

aspectos son desarrollados a continuacion en dos apartados independientes.

2.4.1. Sindrome Radicular Transistorio Intermitente

El sindrome radicular transitorio intermitente (SRTI), se define como la aparicién demorada
de dolor en las nalgas y en ambas extremidades inferiores posteriormente a que el paciente
se someta a la AS, presentando una intensidad y duracion variables de caracter transitorio.
Su incidencia segun diversas publicaciones, oscila entre cero y el 37% [90,91]. Su etiologia
no se conoce con certeza, barajandose numerosas causas entre las que destacan: la
toxicidad del AL sobre las raices nerviosas; la posicién ginecolégica durante la cirugia o
cualquier otra posicién que produzca el estiramiento de las raices nerviosas lumbosacras; la
inyeccion directa del AL altamente concentrado sobre las raices sacras; la recuperacion
precoz de la posicibn en bipedestacion una vez recuperada de la AS. La simple
modificacion del sentido del bisel de la aguja “en punta de l4piz” en sentido craneal
disminuye la incidencia del SRTI permitiendo que la distribucion del AL sea mas
homogénea, alcance un nivel anestésico mayor y la recuperacion del bloqueo sea mas
rapida, que si el bisel se orienta en sentido caudal [92]. De los resultados de numerosos
estudios se desprende que cuando se utiliza la lidocaina como AL se produce mayor
incidencia de SRTI, multiplicando el riesgo por siete en comparacion al uso de otros AL,
[93], sin embargo resultan opuestos los resultados de la serie de Morisaki y colaboradores
sobre 1.045 AS; con lidocaina al 3% en que la incidencia de SRTI resulté nula [94] y los que
se desprenden del estudio de Aroma y colaboradores en que la incidencia de este sindrome
fué del 0,4% [28]. Por lo tanto, para esclarecer el peso real que tiene la lidocaina en la
etiologia del SRTI son necesarios mas estudios, considerando que este sindrome también
se presenta con otros AL [95]. Los autores que cuestionan que la lidocaina intervenga
como unico factor causal en dicho sindrome, se basan en que la lidocaina se usa a nivel
subaracnoideo hace mas de 60 afios y el primer caso de SRTI se describié en el afo 1993
y tampoco se ha encontrado una explicacion que justifique el caracter demorado y
transitorio del cuadro clinico, a diferencia de la lesidon inmediata e irreversible que se
produce en los estudios de experimentacion animal. Sefialando que el SRTI es de caracter
multifactorial y se produce como resultado de la combinacion de los siguientes factores [96]:

= La posicion de Litotomia [OR 2,6].
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= La bipedestacion inmediata después de la anestesia subaracnoidea [OR 1,6].

= La alta concentracion del anestésico local.

= Lainyeccion del AL directamente sobre las raices sacras.

La segunda complicacién sefialada como barrera para la utilizacion de la AS en CMA es la
retencién urinaria y/o la prolongacion de la primera miccion postoperatoria, provocando un

retraso en la recuperacidn postoperatoria y en el alta del paciente.

2.4.2. Alteraciones de la miccidn postoperatoria

Son escasas las publicaciones que valoran la sintomatologia postoperatoria del paciente
intervenido en CMA en general y en concreto de las alteraciones de la funcion de la vejiga
urinaria en el postoperatorio. Estos aspectos son poco estudiados a pesar de que puedan
prolongar el tiempo de la primera miccion postoperatoria (TPMP), producir retencién urinaria
y aumentar la estancia, retrasando el alta o provocar el ingreso no planificado en CMA. Una
muestra de ello es la falta del estudio de estos aspectos en la revisidon sistematica sobre la
sintomatologia postoperatoria en CMA, en la que se incluyeron 34.506 intervenciones
quirurgicas ambulatorias y la retencion urinaria o la prolongacién del TPMP no estan entre

los sintomas estudiados [97].

Tabla 8. Revisidn sistematica de sintomas postoperatorios en CMA

Sintomas postoperatorios Rango deﬂ@ncidencia Mamero de pacientes
/o n
Cefalea postpuncidn dural 1-37 1271
Dolor 6-95 7 BB5
Mausea 0-55 5500
Cefalea 2-30 5540
Vamitos 0-16 5429
Mareos del 7-41 3.389
Somnaliento 11-62 3077
Debilidad, fatigado 19-54 2635

De=scripcion de los =intomaz postoperatorice mas frecuentsz durants loz primeroz 7 diaz del

postoperatoric n 31e=tudios [S7]

La utilizacion de la AS ha sido cuestionada en CMA debido a la alteracion que produce en
la funcion de la vejiga urinaria, provocando retencién urinaria postoperatoria [98,99]. Sin
embargo su utilizacion permanece a lo largo del tiempo, considerandose una técnica eficaz,
segura, satisfactoria, facil de aprender y de ejecutar, utilizada por la mayoria de

anestesiélogos con un porcentaje de éxito en manos expertas cercano al 100% [100].
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Conocer la anatomia, la fisiologia de la miccion y la accién de los farmacos anestésicos
sobre la funcién vesical, son aspectos clave para mejorar el perfil de recuperacion
anestésico en la AS.

Anatomia y funcién de la miccion

Las paredes de la vejiga urinaria estan formadas principalmente por musculo liso y se
denomina musculo detrusor, el trigono es la base posterior de la base de la vejiga y se
extiende hasta el meato uretral. El esfinter interno esta formado por musculo liso y contiene
fibras simpaticas de los nervios hipogastricos. El esfinter externo esta formado por fibras de
musculatura estriada que rodean la parte distal del diafragma urogenital inervado por fibras
del nervio pudendo, resultando su contraccion de control voluntario. Las inervaciones y las
funciones que intervienen en el almacenaje y vaciado de la orina en la vejiga urinaria no se
han dilucidado por completo, sin embargo se admite que las fibras del segundo, tercero y
cuarto nervios sacros contienen muchas fibras que intervienen en el control de la vejiga
urinaria y de los esfinteres uretrales. Las fibras sensitivas de los nervios pelvianos que
inervan el fondo, conducen la informacién (via aferente visceral) procedente de los
receptores que detectan la plenitud vesical, la sensacion térmica y el dolor. La estimulacion
de los receptores adrenérgicos a, localizados sobre todo, en el cuello vesical favorece el
almacenamiento de la orina al provocar el cierre del esfinter interno. Cuando se llena la
vejiga se estimulan los receptores de estiramiento de la pared vesical, transmitiendo
sefiales sensoriales a los segmentos sacros de la medula espinal mediante los nervios
pélvicos, siendo transmitidos estos impulsos por la via espinotalamica al I6bulo frontal e
iniciandose la miccidon voluntaria al producirse una descarga eferente desde la corteza
cerebral. La miccion voluntaria es iniciada por una descarga eferente desde la corteza
cerebral al centro pontino de la miccion a través del tracto reticuloespinal, activando las
motoneuronas preganglionares parasimpaticas y las motoneuronas en la zona sacra (S2-
S4) en el grupo de células intermediolateral sacro. Estas motoneuronas inician la
contracciéon del detrusor y a su vez mediante las vias eferentes produce la inhibicién
temporal de las fibras simpaticas mediante los nervios hipogastricos. Esta inhibicion facilita
la apertura del esfinter interno, la disminucion de la presion uretral y el incremento del tono
del detrusor, al mismo tiempo se producen descargas neuronales en los nervios pudendos
(S2-S4), inhibiendo el musculo estriado del esfinter externo que permite la miccion [101]. En

la figura 4 se muestra la implicacién anatémica vy fisiolégica de la vejiga urinaria [102].

24



Introduccién

Figura 4. Anatomia y fisiologia de la vejiga urinaria
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La diuresis espontanea se produce con la contraccion del detrusor de la vejiga urinaria y la
relajacion del esfinter interno que deja salir la orina a través del esfinter externo de control
voluntario. La implicacién nerviosa de la funcién del musculo detrusor y de los esfinteres
urinarios se muestra en la figura 5. Ambos se encuentran influenciados tanto por la AS
como por la AG [103].
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Figura 5. Implicacion nerviosa en la funcién de la vejiga urinaria
DETRUSOR (musculo liso):

El  estimulo parasimpatico sacro
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detrusor o g esfinter intemo [103]

La AG produce alteraciones en la funcion de la miccién postoperatoria debido a la accién de
los farmacos utilizados en el procedimiento anestésico. En la tabla 9 se muestra la accion
de algunos de los farmacos, en los que se ha estudiado la acciéon que ejercen sobre la
funcion de la vejiga urinaria, entre ellos, los anestésicos inhalatorios, los hipnoticos
endovenosos, los tranquilizantes, la atropina y la efedrina. Los dos ultimos utilizados de
forma habitual en el tratamiento de la bradicardia y la hipotensiéon que puede presentarse
como consecuencia del bloqueo simpatico que provoca la AS cuando se alcanza el nivel

toracico.

Tabla 9. Accion de los farmacos sobre la vejiga urinaria

Contractilidad detrusor Contractilidad esfinter interno
Halotane/Pentotal/Diazepam l =
Anestésicos Hipnoticos EV l l
Atropina l l
Efedrina - T

En esta tabla Se describe |2 accion de diversos Tarmacos sobre & detusar vy & esfinter intemo de la vejiga
urinaria, aumentando o disminuyendo la confractilidad [103]

26



Introduccién

Otros farmacos que cabe destacar son los analgésicos opiaceos porque alteran también la
funcion de la vejiga urinaria. La intensidad de las alteraciones que provocan depende del
tipo de opiaceo utilizado. La morfina es el que mayor alteracién provoca, debido a sus dos
acciones negativas sobre la funcién de la miccion, disminuyendo la contractilidad del
detrusor a la vez que provoca el espasmo del esfinter interno dificultando la salida de la
orina y como consecuencia la disfuncion de la miccién, en la tabla 10 se muestra la accion

que ejercen tres opiaceos sobre la vejiga urinaria.

Tabla 10. Accidn de los opidceos sobre la funcion de la miccidn
Contractilidad detrusor Contractilidad esfinter interno

Alfentanilo l lj,r -
Fentanilo ll lj,r -
Morfina ll TJ.f =

En esta tabla se representa la accion de aumento o disminucion de la contractilidad que diversos opiaceos
ejercen sobre del detrusory el esfinter intemo delavejiga uinana [103]

Para profundizar sobre la repercusion que la AS presenta sobre la funcion vesical conviene
considerar los resultados que se desprenden de los estudios urodinamicos realizados en
pacientes anestesiados con dicha técnica anestésica [104-106]:

= La primera miccién postoperatoria no ocurre de forma espontanea hasta que se
recupera la sensibilidad a nivel S2-S4, mediada por fibras de los nervios pudendos.

= La interrupcion del reflejo miccional producido por la anestesia provoca la alteracion de
la funcién miccional, aumentando el riesgo de distensién vesical, sobre todo cuando el
AL utilizado tiene una accidn prolongada como la bupivacaina, por lo que se recomienda
la utilizacion de ALg de corta duracion.

» Los opiaceos administrados en el espacio subaracnoideo disminuyen la contractilidad
del musculo detrusor y la necesidad de miccionar de forma dosis-dependiente, siendo la
morfina el opidceo de larga duracién que mayor alteracion produce.

= Elvolumen urinario es tres veces mayor en el paciente anestesiado.

= Elinicio de la abolicién del reflejo miccional se produce de 30 a 45 segundos después
de depositar el AL en el espacio subaracnoideo.

= La abolicibn completa del reflejo de la miccion se produce de dos a 5 minutos
posteriormente al depdsito del AL en el espacio subaracnoideo.

= La contractilidad del musculo detrusor se recupera a las 8 horas del inicio del bloqueo,
cuando se utiliza la bupivacaina como AL y a las 7 horas cuando se utiliza la tetracaina.

La recuperacién de la funcién vesical en la AS se produce al mismo tiempo que la

recuperacion de la contractilidad del detrusor, hecho que se produce de 10 a 20 minutos
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después de la recuperacion total de la sensibilidad. Observandose que la recuperaciéon de
la primera miccidn postoperatoria se produce entre los 40 minutos y las cuatro horas
posteriores a la recuperacion del bloqueo motor, 40 minutos cuando el AL utilizado es la
tetracaina y de dos a cuatro horas cuando se utiliza la bupivacaina al 0.5%. Por lo tanto el
TPMP se asocia a la técnica anestésica, tal como se desprende de los resultados de
numerosos estudios [107-109], pero tambien se asocia a otros factores como el sexo, la
edad, la duracion de la intervencion, el dolor, la administracion de opiaceos y la infusién de
abundantes liquidos [110]. Al tipo de AL utilizado, a su dosis, a su concentracion [111-116],
al tipo de cirugia, sobre todo a la cirugia ano-rectal [117-121] y abdominal, segun se

desprende de diversos estudios [122-129].
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2.5. Nuevos caminos de la investigacion

La AS mantiene un lugar privilegiado dentro de la anestesia regional, resultando ventajosa
debido a la rapidez de instauracién del bloqueo anestésico, a la facilidad de ejecucion de la
técnica y a la seguridad mostrada en su utilizacién desde hace mas de 100 afnos. Por lo
tanto son necesarios nuevos estudios clinicos que aporten datos sobre la frecuencia real de
la AS en CMA en nuestro medio y sobre los factores que influyen en la recuperacién de este
tipo de anestesia, de tal forma que permita desarrollar instrumentos estandarizados que
ayuden a mejorar los resultados [130].

La investigacidn que propone esta tesis es eminentemente practica, orientada a la mejora
de la calidad en la atencion quirargica en CMA, mediante nuevos estudios prospectivos
enfocados a la caracterizacién de los riesgos del paciente segun la estrategia o modelo
anestésico y el procedimiento quirdrgico, que nos permita reducirlos.

Esta tesis se compone de dos articulos, el primero tiene como objetivo conocer la incidencia
de la AS y de los diferentes tipos de anestesia utilizados en la CMA en nuestro medio,
permitiéndonos conocer el impacto de los resultados del segundo articulo, cuyo objetivo es

conocer los factores que influyen en el TPMP cuando se utiliza la AS con lidocaina al 3%.
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Justificacién e hipotesis

JUSTIFICACION

Hasta el momento no hay estudios de incidencia de la anestesia subaracnoidea en
Cirugia Mayor Ambulatoria en nuestro entorno.

La anestesia subaracnoidea se emplea de una forma universal desde hace mas de dos
siglos, sin embargo sigue siendo una técnica en la que la investigacion no ha resuelto los
problemas planteados. Ni siquiera se conoce su incidencia real en Cirugia Mayor
Ambulatoria y su utilizacidn ha sido discutida en este tipo de cirugia por algunos de sus
efectos colaterales, como la prolongacién del tiempo de la primera miccion postoperatoria
y la retencioén urinaria. Ambos factores son considerados con bastante frecuencia y por la
mayoria como una consecuencia de la técnica anestésica, sobre todo, cuando se utiliza
la anestesia subaracnoidea. Por otra parte, estudios observacionales de series de casos
sugieren que dichos efectos colaterales estan influenciados también por factores distintos
a la técnica anestésica, entre los que destaca el tipo de cirugia. Por ello se impone una
investigacion desde un punto de vista multifactorial, en contraposicién a un punto de vista
unicamente anestésico, que permita detectar los factores de riesgo asociados al tiempo
de la primera miccién postoperatoria cuando se utiliza la anestesia subaracnoidea. Esa
investigacion aportara datos que ayudaran a la mayor prediccion de los resultados,
cuando se utiliza la anestesia subaracnoidea en Cirugia Mayor Ambulatoria.

Conocer la frecuencia de la utilizacién de la anestesia subaracnoidea en Cirugia Mayor
Ambulatoria y los factores que inciden en una de sus principales complicaciones, como la
prolongacion del tiempo de la primera miccidn postoperatoria, permitira mejorar la calidad
de la técnica anestésica, objetivada por la medicion de indicadores de calidad y la
valoraciéon de su impacto en la eficiencia y seguridad anestésica en Cirugia Mayor

Ambulatoria.

HIPOTESIS

La utilizacion de la anestesia subaracnoidea en Cirugia Mayor Ambulatoria en nuestro
entorno es comun, en contra de lo que pudiera desprenderse de los foros cientificos
acerca de su idoneidad para la Cirugia Mayor Ambulatoria.

El tiempo de la primera miccién postoperatoria no solo depende del tipo de anestesia

utilizado sino que influyen otros factores de forma independiente.
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Objetivos

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de esta tesis es conocer la frecuencia de la anestesia subaracnoidea en
Cirugia Mayor Ambulatoria en nuestro medio y determinar que factores influyen en el
tiempo de la primera miccion postoperatoria en este tipo de anestesia. Para ello, se han
planteado objetivos especificos que han sido objeto de dos publicaciones que componen

esta tesis doctoral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
ARTICULO |I. “Castillo J, Santiveri X, Linares MJ, Pelegri D, Sabaté S, Canet J.
Anestesia ambulatoria en Catalufia. Med Clin (Barc) 2006; 126 (Supl 2): 57-61".

Objetivo: Conocer la incidencia de la anestesia subaracnoidea en Cirugia Mayor

Ambulatoria, dentro de la actividad anestésica en Catalufa.

ARTICULO Il. “Linares MJ, Esteve A, Blanco D, Martinez E, Nebot F, Izquierdo E,
Almenar A, Pi F. Factors Associated with Postoperative Voiding Interval in Ambulatory
Spinal Anesthesia: A prospective Cohort Study in 3 Types of Surgery. Am J Surgery
2009; 197: 182-8".

Objetivo: Determinar los factores que influyen en el tiempo de la primera miccion

postoperatoria cuando se utiliza la anestesia subaracnoidea con lidocaina al 3% en tres

tipos de cirugia en régimen ambulatorio.
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Pacientes y método

5.1. METODOLOGIA GENERAL

Este trabajo es una linea de investigacién de calidad en Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA) y se divide en dos partes que han dado lugar a dos articulos publicados. El primer
trabajo utilizé los datos de una encuesta epidemioldgica prospectiva transversal de
caracter observacional y controlada sobre la actividad anestésica realizada durante un
afio en todos los hospitales de Cataluna publicos y privados (ANESCAT 2003). En el
segundo trabajo se estudian todos los pacientes programados para tres tipos de cirugia
ambulatoria (Grupo I- cirugia de extremidades inferiores, Grupo ll- herniorrafia inguinal y
Grupo llI- cirugia anorectal benigna), en los que se utilizd la anestesia subaracnoidea
(AS) con lidocaina al 3%. Para ello se disefié un estudio clinico observacional prospectivo
de seguimiento en un solo hospital comarcal, en el cual se incluyeron todos los pacientes
de la cohorte que cumplieron los criterios de inclusién. La inclusion de pacientes se hizo
previamente a la cirugia en la consulta de anestesia, aprovechando la visita preoperatoria
en la cual se obtuvo el consentimiento informado.

Ambos estudios tuvieron en comun que fueron observacionales prospectivos y
controlados, el primero fue prospectivo transversal multicéntrico de gran potencia en
forma de cuestionario y el segundo fue prospectivo de seguimiento y analitico, limitado a
un solo hospital comarcal.

Ambos estudios fueron aprobados por los Comités de Investigacion de las diferentes
instituciones que participaron y en ambos trabajos se estudiaron pacientes intervenidos
en CMA en los que se utilizé la AS.

El seguimiento de los pacientes de CMA en ambos estudios se realizé en los tres
periodos del proceso anestésico-quirurgico: preoperatorio, quirurgico y postoperatorio
hasta el alta. En el segundo estudio, el control postoperatorio se prolongé hasta el tercer

dia de la recuperacion en el domicilio, mediante llamadas telefonicas.
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5.2. METODOLOGIA DEL ARTICULO |I. “Castillo J, Santiveri X, Linares MJ, Pelegri D,
Sabaté S, Canet J. Anestesia ambulatoria en Catalufia. Med Clin (Barc). 2006; 126
(Supl 2): 57-61".

El objetivo fue determinar la incidencia de los diferentes tipos de anestesia ambulatoria

en Catalufia y mas concretamente de la incidencia de la AS en CMA.

5.2.1. Diseno de la encuesta epidemiolégica ANESCAT 2003

El estudio de la anestesia ambulatoria en Catalufia se basa en los datos extraidos de una
de las tres encuestas que forman el conjunto de la encuesta epidemiolégica ANESCAT
realizada en el afo 2003 y coordinada por la “Societat Catalana d’Anestesiologia,
Reanimaci6 i Terapia del Dolor” (SCARTD). Se utilizé una de las encuestas cuyo objetivo
fue cuantificar el numero total de procedimientos anestésicos en Catalufa [131].

El disefio empleado fue tipo encuesta epidemiolégica observacional prospectiva vy
transversal que recogié toda la actividad anestésica durante 14 dias de corte elegidos de
forma aleatoria y representativos de todos los dias de la semana y de los periodos
estacionales a lo largo del afio 2003. Los 14 dias de recogida de datos fueron los mismos
para todos los hospitales publicos y privados de Catalufa, con un horario prefijado que
iba desde las 8 horas del dia de corte hasta las 8 de la manana del dia siguiente. La
representatividad de la encuesta se determind respecto a la poblacion, al territorio y al
tiempo:

1. Respecto a la poblaciéon. Se calculé el nimero minimo de cuestionarios necesario para
obtener una muestra aleatoria poblacional con una precision del 5% referente a una
poblacién de 6.343.110 habitantes (segun el censo de Catalufia del afio 2001), resultando
que eran necesarios 12.288 cuestionarios. Basandonos en el numero oficial estimado de
350.000 intervenciones quirurgicas realizadas en el afio 2001 en Catalufia se calculd la
muestra necesaria de forma aleatoria que resulté de 12,8 dias de corte al ano.

2. Respecto al territorio. Todos los centros sanitarios catalanes de la red de utilizacién
publica y privada participaron en el estudio. El listado de centros se obtuvo de la
administracion publica. Estos centros cubrian todo el territorio catalan y eran todos
aquellos que tenian autorizacién oficial para realizar procedimientos anestésicos. En total
se identificaron 131 centros que fueron agrupados en cinco demarcaciones geograficas:
Barcelona ciudad, resto de la provincia de Barcelona, Tarragona, Girona y Lleida [132].

3. Respecto al tiempo. Para asegurar el nUmero minimo de anestesias a recoger que
fueran representativas de toda la anestesia realizada en Catalufa, la encuesta se disefid
con 14 dias de corte de 24 horas durante el afio 2003, sobrepasando los 12,8 dias que

resultaron en el calculo previo. Estos 14 dias fueron escogidos de forma aleatoria, para
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que fueran representativos del ciclo semanal (dos ciclos completos) y del ciclo anual
(incluyo los periodos de vacaciones y todas las estaciones del afo). Cada dia de corte
fue considerado con una franja horaria que abarcé desde las 8 horas de la mafana hasta
las 8 del dia siguiente. Se incluyeron todas las anestesias realizadas siempre que su
inicio estuviera dentro de esa franja horaria y que fueran realizadas por un anestesiélogo.
Todos los centros recogieron su actividad anestésica los mismos 14 dias de corte, de
cuya relacién asignada de forma aleatoria resultaron los siguientes dias de la semana
durante el afio 2003: dos lunes, dos martes, dos miércoles, dos jueves, dos viernes, dos
sabados y dos domingos, correspondiendo a un dia de corte para cada mes del afo, a
excepcion de los meses de enero, febrero y mayo que les correspondieron dos dias.

La recogida de datos de la actividad anestésica se realizd6 en una hoja disefada
especificamente para ello y fue la misma para todos los centros (figura 6). Este
cuestionario fue individualizado para cada anestesia recogiendo las caracteristicas
demograficas de los pacientes anestesiados, la técnica anestésica y el tipo de
intervencion quirurgica. EI modelo de formulario se baso en el utilizado por la encuesta
nacional sobre la actividad anestésica del afio 1996 en Francia [133]. Previamente al
inicio del estudio, para detectar y solventar los problemas de recogida de datos y mejorar
el cuestionario, se realizé una prueba piloto con una muestra en 10 centros.

Los formularios de recogida de datos fueron recibidos en cada centro la semana previa al
dia de corte, se realizaron varios avisos por correo electréonico recordando al coordinador
de cada centro el dia correspondiente al préximo corte. El dia de corte, el anestesiélogo
responsable de cada una de las anestesias realizadas en cada centro debia rellenar un
cuestionario para cada una de ellas. Al dia siguiente el coordinador del centro se
encargaba de la recogida todos los cuestionarios, de revisarlos y de cotejar su
equivalencia con la actividad anestésica realizada en el centro, completando el
cuestionario en el caso de que estuviera incompleto.

Los cuestionarios una vez cotejados con el listado de actividad anestésica eran devueltos
por correo previamente franqueado a la comisién de seguimiento, registrandose la
llegada de los sobres y comprobando que los cuestionarios estaban dentro. En caso de
retraso se recordaba al coordinador del centro correspondiente, para que remitiera los
cuestionarios.

La coordinacion de esta encuesta se organizé y planificd con el objetivo de obtener los
datos de mayor calidad y con minimas pérdidas. Se emplearon mecanismos de filtracion
y control de los datos en varias fases. Para ello se conformé una estructura operativa
formada por una comisidon de seguimiento que incluy6 a especialistas en anestesiologia,
epidemiologia, y estadistica junto con los coordinadores por demarcacién geografica y

centro participante.
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La elaboraciéon de la base de datos y la verificacion se realizé por la comision de
seguimiento que se reunié varias semanas después de cada dia de corte que verificd la
recepcion de los cuestionarios de todos los centros. Fueron revisados cada uno de los
cuestionarios para mantener la homogeneidad, la validez y la coherencia de los datos
remitidos. Todos los procedimientos fueron codificados segun el CIE-9 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, version 9) [134], por una comision formada por 12
anestesidlogos, solo en los casos que hubo dudas fueron codificados por el grupo
coordinador encargado de depurar los datos. Una vez que los datos fueron aprobados
por la comisién de seguimiento se introdujeron en una base de datos confeccionada en
MS Access (Microsoft ® 2002, USA) por dos introductores de datos. Cada 2.000
cuestionarios, la base de datos se sometié a controles de calidad por el responsable de
gestién de datos que devolvié a la comisién de seguimiento todos los cuestionarios que
presentaron datos incoherentes o alejados de la media. Al final del estudio se realizé una
nueva depuracion de los datos antes de cerrar la base de datos en soporte informatico y
seguidamente se destruyeron todos los cuestionarios en soporte papel con el fin de
garantizar la confidencialidad. Los datos de esta encuesta epidemiolégica sobre la
actividad anestésica en Catalufia la utilizamos para averiguar el numero total de
procedimientos anestésicos utilizados en CMA y la frecuencia de la utilizacién de la AS
en CMA.

5.2.2. Tipos de anestesia e incidencia de la Anestesia Subaracnoidea en Cirugia
Mayor Ambulatoria

El criterio de inclusion obligado fue que la cirugia no estuviera asociada a ingreso
hospitalario. Por lo tanto los cuestionarios validos utilizados para el calculo de la
incidencia de la AS en Catalufia fueron todos aquellos que indicaron una actividad
quirurgica en CMA.

La incidencia de AS en CMA fue calculada, sobre la muestra de 23.136 anestesias
durante los 14 dias aleatorios de corte en CMA de todos los hospitales publicos y
privados de Catalufia en el afio 2003. Los datos se exponen en frecuencias absolutas
(mediana y percentiles 10-90) o relativas (porcentaje) y cuando se consideré conveniente
se calculd el intervalo de confianza del 95%.

En la figura 6 se pueden ver las todas las variables registradas en el cuestionario
ANESCAT 2003, siendo seinalizadas con fondo de color verde las variables utilizadas en
este estudio.

Variables utilizadas en el cuestionario ANESCAT 2003

= | a edad en anos.

= E| sexo.

= El estado fisico segun la escala de la ASA “American Society of Anesthesiologists”
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definido en los niveles que se observan en la tabla 11 descritos por Schneider [135].
= La duracién del despertar, definida como el intervalo de tiempo medido en minutos
desde el inicio de la anestesia hasta el alta del paciente de la sala de despertar.
= El numero total de anestesias no asociadas a ingreso hospitalario.
= El numero total de anestesias asociadas a ingreso hospitalario.
= Los tipos de anestesia en general, los pertenecientes al grupo de la anestesia

regional y de la AS en particular.

Tabla 11. Clasificacion del estado fisico del paciente segun la escala de la ASA

ASA | Paciente sano

ASA Il Paciente con enfermedad leve sin limitacign funcional

ASA Il Paciente con enfermedad sistémica grave. con limitacidn funcional
definida

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza constantemente
su vida

ASA V' Paciente mornbundeo con pocas posibilidades de sohrevivir

La clazificacion ASA e= un =iztema ezcalonado para valorar el estado fizico del pacients =egun la
clazificacion de la “American Society of Anesthesiologiztz™ gue fue descrito por Schneider [135]. Se
divide n 5 nivelez definidos tal como == expreza en la takla

5.2.3. Andlisis Estadistico

El analisis estadistico se llevé a cabo con el programa estadistico SPSS 11.5 (SPSS Inc®
1989-2002, USA), asumiendo que los valores se comportaban de la misma manera que
los datos conocidos dado que el error de incidencia por pérdida de datos fue menor del
5%. Para el calculo de incidencia de la AS en CMA se utilizd como poblacién de
referencia el censo de Catalufa del 2003 (6.704.146). Para el analisis descriptivo
utilizamos frecuencias absolutas y relativas, medias, medianas, rangos, percentiles 10-90
e intervalo de confianza (IC) del 95 % tanto para las medias, medianas y las tasas. Para
comparar las medias utilizamos la prueba t de Student o ANOVA en funcién de que la
comparacion fuera entre dos o mas de dos medias. Para comparar variables cualitativas
utilizamos la prueba de Chi cuadrado de Pearson. La estimacién del nimero total anual
de anestesias se determind multiplicando el numero obtenido en la encuesta por el
coeficiente 365 dias/14 dias. Para el calculo del numero de actos anestésicos anual por

100 habitantes hemos utilizado la ecuacion que se muestra a continuacion:

Tasa anual de anestesias x 100 habitantes =

(Numero de anestesias durante el 2003 / poblacién 2003) x 100

Para este calculo usamos la informacién del padrén municipal del afo 2003, cuyos datos
indicaron que el niumero total de habitantes en Catalufia en el afio 2003 era de 6.704.146
habitantes (3.309.850 varones y 3.394.296 mujeres) [136].
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Figura 6. Hoja de recogida de datos del estudio epidemiologico ANESCAT 2003.
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En esta hoja se recogieron todos los datos sobre la aciividad anestésica en Cataluna en & 2003. Los datos
coloreados en verde se ulilizaron para el determinar los tipos de anestesia vy la incidencia de la anestesia
subaracnoidea en ChM4 en Cataluna, comespondiente al primer articulo de esta tesis
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5.3. METODOLOGIA DEL ARTICULO II. “Linares MJ, Esteve A, Blanco D, Martinez
E, Nebot F, Izquierdo E, Almenar A, Pi F. Factors Associated with Postoperative Voiding
Interval in Ambulatory Spinal Anesthesia: A prospective Cohort Study in 3 Types of
Surgery. Am J Surgery 2009; 197: 182-8”

5.3.1. Diseno. Criterios de inclusién y exclusién. Variables

Para estudiar los factores asociados al tiempo de la primera miccién postoperatoria

(TPMP) en tres tipos de CMA bajo AS con lidocaina al 3%, se disefid un estudio clinico

observacional prospectivo de seguimiento o de cohorte en un hospital comarcal. El

estudio se llevé a cabo en la unidad de CMA de dicho hospital durante un periodo de 2

afios y medio, una vez aprobado por el Comité de Investigacion del hospital de

Viladecans.

Se incluyeron todos los pacientes programados para tres tipos de cirugia en la unidad de

CMA de un solo hospital comarcal:

Grupo I: Cirugia de extremidades inferiores.

Grupo lI: Herniorrafia inguinal

Grupo llI: Cirugia anorectal benigna.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

= Pacientes que presentaban sindrome prostatico (disuria, nicturia, polaquiuria, miccion
entrecortada) o cualquier otro tipo de disfuncién de la miccién en la valoracién que se
hizo antes de la cirugia.

= Pacientes que rechazaron la AS y/o rehusaron participar en el estudio.

= Contraindicacion de la utilizacion de la AS con lidocaina al 3%.

= Antecedentes de alergia a la lidocaina.

=  Administraron farmacos hipnoticos u opiaceos.

= Reconversion la AS en anestesia general (AG) debido a cualquier causa.

Los datos se recogieron de forma prospectiva iniciando el listado de inclusion el dia que

el paciente acudié a la consulta de anestesia para prepararse para la cirugia, durante la

cual se obtuvo el consentimiento informado y se inicid la recogida de los datos

demograficos, de las caracteristicas generales del paciente y del tipo de cirugia en una

hoja disefada exclusivamente para el estudio. El dia de la cirugia se cotejo el listado de

inclusion con los pacientes que finalmente se incluyeron para controlar la pérdida de

casos, se registraron todas las variables del estudio y se prolongé el control del paciente

hasta las 48/72 horas postoperatorias mediante una llamada telefénica en la que se

registré cualquier incidencia o complicacion que pudiera ocurrir durante la recuperacion

del paciente en su domicilio.
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Variables dependientes o resultado

= El tiempo de la primera miccion postoperatoria (TPMP), definido como el intervalo de
tiempo que transcurre desde el depédsito del anestésico local (AL) en el espacio
subaracnoideo hasta que el paciente realiza la primera miccidn postoperatoria, medido
en minutos.

= El tiempo de alta, definido como el intervalo de tiempo que transcurre desde el final de
la cirugia hasta el alta del paciente, medido en minutos.

Variables independientes

= E| sexo.
= L a edad en afios.
= El peso en Kg.
= L a talla en centimetros.
= El estado fisico del paciente segun la clasificaciéon de la ASA.
= El tipo de cirugia, segun el cual se clasificaron los pacientes en tres grupos:
Grupo I: Cirugia de extremidades inferiores (artroscopia de rodilla, hallux valgus
plastias, cirugia de pie, lesiones tejido subcutaneo, etc...).
Grupo ll: Herniorrafia inguinal.
Grupo lll: Cirugia anorectal benigna (hemorroides externas o del tercio inferior y
de uno o dos paquetes, fisura y fistula no compleja).
= La duracién de la cirugia, contabilizada en minutos desde el inicio de la cirugia hasta el
final de la cirugia.
» La dosis de lidocaina, medida en miligramos.
= | a cantidad total de suero infundido, medido en mililitros.
Todos los pacientes se premedicaron con midazolam (1-3 mg EV) 20 minutos antes de la
induccion anestésica y se monitorizaron mediante el electrocardiograma, la tension

arterial no cruenta y la pulsioximetria.

5.3.2. Técnica de la Anestesia Subaracnoidea

La puncion lumbar se realizé con el paciente sentado a nivel del interespacio L3-L4/L4-L5
y por via medial, con una aguja “punta de lapiz” del n°® 25G (Pajunk R Geising©®,
Germany), cuyas caracteristicas principales se pueden observar en la figura 7, como el
calibre fino y la punta del bisel roma con la forma como la punta de un lapiz.

El AL utilizado fue la lidocaina al 3%, obtenida mediante la mezcla de dos mililitros de
lidocaina al 2% Braun ® (ampolla de 10 ml de clorhidrato de lidocaina con 56 mg de
cloruro sodico de excipiente) y un mililitro de lidocaina al 5% Braun ® (ampolla de dos

mililitros con 100mg de clorhidrato de lidocaina + 165mg glucosa), resultando una mezcla
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de tres mililitros. Cada mililitro de la mezcla contenia 30mg de clorhidrato de lidocaina,

27,5mg de glucosa y 3,7mg de cloruro sédico.

Figura 7. Aguja subaracnoidea “en punta de lapiz” de Sprotte del numero 25G con introductor
(Pajunk © Germany)

Se muestra el tipo de aguja utilizada en la anestesia subaracnoidea en todos los pacientes incluidos en el segundo
estudio de esta tesis

En las imagenes de la figura 8, se pueden observar los tres pasos de la técnica hasta la
localizacion del espacio, una vez colocada la punta de la aguja en el espacio
subaracnoideo su bisel se orientdé en sentido craneal. Para la comprobacién de la
correcta localizacion de la aguja se esper6 a la aparicion del goteo del LCR.
Seguidamente se aspiré 0,5 mililitros de LCR tras lo cual se deposité el 50 % de la dosis
total de lidocaina en el espacio subaracnoideo, inmediatamente se volvié a aspirar otros
0,5 mililitros de LCR depositando en el espacio el resto de la dosis. La dosis total de
lidocaina al 3% fue de 0,9mg/Kg. Y fue administrada en sentido craneal en menos de
siete segundos. Inmediatamente después del depédsito de lidocaina en el espacio
subaracnoideo se colocé el paciente en posicion de Trendelemburg, permaneciendo en
esta posicion hasta lograr el nivel anestésico deseado (D8 para la herniorrafia inguinal,
D10 para cirugia de extremidades inferiores con isquemia y L3-S1 para la cirugia

anorectal).

Figura 8. Tres pasos en la técnica de la anestesia subaracnoidea.

1 2 3

Técnica de la anestesia subaracnoidea, tres pasos importantes para su ejecucion: el primero es identificar el espacio, el
segundo la Infiltracién de la piel y el tercero la puncién subaracnoidea comprobada con la obtencién del goteo del LCR
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5.3.3. Recogida de datos

La hoja de recogida de datos estuvo disponible en la consulta de preanestesia para iniciar
el registro de datos de todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
aprovechando la visita preoperatorio. Resaltando que a los pacientes se les pregunto
expresamente sobre la presencia o ausencia de signos y/o sintomas de padecimiento de
sindrome prostatico o disfuncién de la miccion (nicturia, polaquiuria, disuria, miccion
entrecortada, tratamiento para la préstata). Se informo al paciente de las caracteristicas
del estudio solicitandole su participacién y obteniendo su consentimiento. Se registré en
el listado de inclusion el nimero de caso, el nombre del paciente, el nimero de la HC, el
tipo y la fecha prevista de la cirugia para controlar la pérdida de casos.

La recogida de datos se realiz6 en tres periodos:

Antes de la cirugia. El dia de la consulta de preanestesia se recogieron los siguientes

datos: el numero de identificacion del paciente; la fecha prevista y el tipo de la cirugia; la
fecha de nacimiento; el sexo; el peso; la talla; el estado fisico del paciente segun
clasificacion de la ASA

El dia de la cirugia. El dia de la cirugia se cotejo el paciente en el listado de inclusion y

se recogieron los siguientes datos: el tipo de cirugia; la duracion de la cirugia (minutos);
la dosis de lidocaina en miligramos; la cantidad total de suero infundido medida en
mililitros; el tiempo de la primera miccion postoperatoria (TPMP), definido como el
intervalo de tiempo medido en minutos desde la finalizacion del depésito de la licocaina
dentro del espacio subaracnoideo, comprobado por el goteo del LCR, hasta la primera
miccidon espontanea postoperatoria. También se recogieron las complicaciones
hemodinamicas como la bradicardia y la hipotension, definidas ambas, cuando se
producia una disminucién de dichas constantes por debajo del 25% de la cifra basal.

Después de la cirugia

En el periodo postoperatorio durante su estancia en la unidad de CMA se registraron las
incidencias y las complicaciones. Después del alta se realizé un control domiciliario del
estado del paciente mediante llamada telefénica realizada por una enfermera entrenada
especificamente para ello, a las 24 horas de la cirugia y a las 48/72 horas postoperatorias
en los casos que no fueron visitados en su domicilio.

Se registraron todas las complicaciones postoperatorias, monitorizandose la presencia o
ausencia del sindrome radicular transitorio intermitente (SRTI), definido como la aparicion
demorada de dolor y disestesia en ambas nalgas y extremidades inferiores de diversa
intensidad y duracién en el postoperatorio de los pacientes a los que se les ha realizado
una AS [90] y la presencia de la cefalea postpuncion de duramadre (CPPD), definida
como dolor referido a la regién frontal (zona inervada por el nervio trigémino), al

occipucio, al cuello y a los hombros (inervados por el nervio glosofaringeo, nervio vago y
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nervios cervicales) que aumenta su intensidad al incorporase el paciente y disminuye
cuando recupera la posicion en decubito supino, acompanada en ocasiones de
alteraciones visuales, auditivas, nauseas y vomitos de aparicion posterior a la puncién de
la duramadre [78,82]. En los casos de cefalea postoperatoria de tipo comun el protocolo
indicaba que era necesario comunicarlo al grupo investigador, consultar con el servicio de
anestesiologia para catalogar el tipo de cefalea y en el caso de corresponder a un caso
de CPPD se registraba, se daban instrucciones para su tratamiento y en el caso de que el
dolor fuera resistente al tratamiento indicado se debia derivar a la clinica del dolor. Los
pacientes eran visitados por el cirujano en el hospital a la semana de la intervencion
quirdrgica y en los casos que se considerd oportuno a las cuatro semanas. La hoja de

recogida de datos se muestra en la figura 9.

5.3.4. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como medias y su desviacién estandar y las
variables cualitativas se describieron en porcentajes.

Se utilizaron los tests de la t de Student y de la Chi cuadrado de Pearson para valorar las
diferencias entre los tres grupos de cirugia.

Para identificar los factores de riesgo asociados al TPMP y al tiempo de alta, se
construyeron modelos de regresion lineal para un solo factor (univariante) y para
multiples factores (multivariante). Los coeficientes de regresiéon (RC) de los modelos
lineales con su correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC) representan la
contribucién de cada factor en la prediccion del TPMP.

Debido a que el numero de pacientes en el grupo lll, cirugia anorectal benigna, resulté
mucho menor (n=32) que en los otros dos grupos (n=187) se considerd adecuado realizar
una analisis de regresion lineal multivariante de los diferentes grupos por separado.

En la estrategia del modelo de regresién construido se consideré cada una de las
variables independientes incluyendo en el modelo multivariante todas las variables que
en el modelo univariante presentaron una significacion estadistica cuyo p-valor fue menor
del 0,25 EIl modelo final fue validado por los criterios F para modelos anidados (F criteria

de nested) asumiendo el error apropiado.
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Figura 9. Hoja de recogida de datos para estudiar los factores ascciados al tiempo de la
primera miccion postoperatoria en CMA

Anestesia subaracnoidea en CMA. Factores TPMP

Mimero caso Mombre HC TLF

Tipe y fecha prevista de Cirugia

Edad Fecha de Nacimiento Sexo Peso Talla
ASA S. Prostatico S0 NoO  Tratamiento SiO0 NeO ___ Micturia SiO0 No O
Polaguiuria SiO No O Disuria 310 NoO  Miccion entrecortada SiO0 MNoO

Premedicacion

Anestesia Subaracnoidea (Posicion Sentado) Mivel Dosis lidocaina 3%
TIPO DE CIRUGIA __ HIO ANORECTAL O EXTRINF O
Inicio 1Q Final 1Q Duracion 101 Nauseas Vomitos SiO0 NoO

Hipotension Si0 NoO Efedrina Si0O NoO Bradicardia Si0 MNoO Atropina Si O NeoO
Fentanest SiO NoO AG SiO0 NoO Propeofel SiO NeO Sedacion SiO NoO

Otrascomplicaciones/Farmacos Administrados

Volumen total sueros (Q+REA) (Total mL)

Hora Mov El Hora Sentado
Hora depdsito AL subaracnoideo Hora primera miccion postoperatonia
Tiempo primera miccion postoperatoria (TPMP) (minutos) (intervalo de

tiempo en minutos desde la inyeccion del AL en el espacio subaracnoideo hasta que se
produce la primera miccion postoperatoria de forma espontanea)

Retencion urinaria (Globo vesical) Si0 NoO Sondaje urinario $i O ONo

Final 1Q) - Hora alta - Tiempo alta--—----- minutos (intervalo de fiempo desde
el final de la cirugia hasta el alta del paciente al domicilio)

Ingrese 50 NoO Causa ingreso
Llamada post-operatoria O Muy bien O Bien O Regular O Mal 24H0O 48H0O 72HO
CPPD SiO NoO SRTI SiO0 NoO

Se senalan las variables v los datos sobre las complicaciones con fondo gris, corespondiente &l segundo estudio de
esta tesis. HC=Mumero de la historia clinica; TLF=Teléfono del pacients; ASA=Estado fisico del paciente segin la
escala de la “Amesrican Society of Anssthesiologists™ Hl=intervencion de hemiorrafia inguinal; EXTR-INF=Cirugia de
extremidades inferiores ANO-RECTAL=Cirugia anorectal-benigna; CPPD=Cefalea caracteristica post puncion de
duramadrs; SRTI=Sindrome Radicular Transitorio Intermitente; AG=anesstesia general; 1Q=intervencion quirlrgica; S.
Prostatico=sintomatologia del sindrome  prostatico, como  nicturia, disuria, miccion entrecortada,  polaguiuria;
TTO=tratamiento gue foma para el sindrome prostatico; C=infusion susro durante la estancia en quindfano;
RE&=infusion de susro durante |a estancia del paciente en la sala de despertar; Mov El =hora en que 2l pacients inicia
la movilidad de las extremidades inferiores; TPMP=tiempo de la primera miccion postoperatoria, definido como &
intervalo de tiempo en minutos desde la inyeccion del AL en el espacio subaracnoideo hasta que =& produce la primera
miccion postoperatoria de forma espontanea
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Resultados

6.1. RESULTADOS DEL ARTICULO I: “Castillo J, Santiveri X, Linares MJ, Pelegri D,
Sabaté S, Canet J. Anestesia Ambulatoria en Cataluia. Med Clin 2006; 126 (Supl 2):
57-61".

En Cataluha la estimacion de las anestesias realizadas es de 603.189 por afio, con una
tasa anual del 9%, equivalente a 9.002 anestesias anuales x 100.000 habitantes, lo que

supone que se realiza una anestesia anual por cada 11 ciudadanos.

6.1.1. Tipos de anestesia en Cirugia Mayor Ambulatoria en Catalufia. Incidencia de
la Anestesia Subaracnoidea

En cuanto a los tipos de anestesia utilizados en cirugia mayor ambulatoria (CMA)
predominé la sedacién, seguida en segundo lugar por la anestesia regional (AR), cuya
estimacion anual fue de 75.427 AR, ambulatorias, lo que supone el 28,9% sobre todas
las anestesias realizadas en CMA. La tasa anual correspondio al 1,1 %, lo que indica
que se realiza una AR ambulatoria anual por cada 100 habitantes.

El numero de anestesias subaracnoideas (AS;) realizadas en CMA en Cataluia durante
el ano 2003 se estim6 en 13.000, con una tasa anual del 0,2 %, lo que indica que por

cada 1000 habitantes se realizan dos AS; en régimen ambulatorio, equivalente a:

Una Anestesia Subaracnoidea anual en CMA por 500 habitantes

La anestesia subaracnoidea (AS) se utilizé en menor proporcion de mujeres que de
varones, tal como se observa en la tabla 12 y la franja de edad mas frecuente estuvo

entre 40 y 60 afos, representada graficamente en la figura 10.

Tabla 12. Distribucidn del sexo en la anestesia subaracnoidea en CWMA

Frecuencia Porcentaje valido
Validos
Varon 259 229
Mujer 23 471
Total 430 100

Distibucion del sexo en los pacientes sometidos ala anestesia subaracnoidea en CMA [ANESCAT 2003)
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Figura 10. Distribucion de la edad en la anestesia subaracnoidea en
CMA en Catalunya

EDAD

100 -

80+

B -

40+

20+

Edad

Reprezentacion en diagrama de cajas de la detribucion de |la edad en la poblacion, £n la que =& utilizd
la anestesia =ubaracnoidea en CM& en Catalufia. El rectangulo =efiala |a franja de edad mas frecuents
entre el cuartil 25 v 75v 1a linea horizontal que atraviesa la caja sefala la mediana. Los dos brazos
indican que el extremo de edad superior eztuvo cerca de 100 afios v el inferior por debajo de 10 afies

El 95% de los pacientes sometidos a la AS, presentd un tiempo de despertar menor o
igual a 270 minutos. El tiempo medio de despertar, medido desde el inicio de la puncién
subaracnoidea hasta el alta del paciente de la sala de despertar, fue de 106 minutos con
un intervalo de confianza (IC) del 95% entre 99 y 113 minutos, tal como se representa en

la figura 11.
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Figura 11. Distribucion de |a duracidn del despertar en la anestesia
subaracnoidea en CMA en Catalufia

DURACION DESPERTAR (MINUTOS)
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15,6075 74
2 35 |18 552
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5 1

T
Duracidn despertar (minutos)

Reprezentacion en diagrama de cajas de la distribucion de la duracion del despertar en la
poblacion, en la que =e utllizd la anestezia subaracnoidea en CM& en Cataluria. El
rectangulo =&fiala 1a franja de la duracion del despertar mas frecuente entre el cuartil 25 v
75 exprezada en minuto=. La linea horizontal que atraviesa la caja sefiala la mediana que
rezultd menor a 100 minutos

El 13 % de los pacientes presentd un estado fisico segun la escala de la ASA mayor o

igual a lll y el 51% mayor o igual a Il, tal como se expone en la tabla 13.

Tabla 13. Distribucidn del ASA en la anestesia subaracnoidea en
CMA en Catalufia

Frecuencia Forcentaje valido
Walidos
I 240 491
Il 184 378
Il 51 12,6
1Y 3 0,6
Total 439 100.0
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Casi la mitad de los pacientes sometidos a la AS fueron intervenidos de cirugia general
digestiva, el 32% de cirugia ortopédica-traumatolégica y el 30% de cirugia de las

extremidades inferiores, tal como se expresa en la tablas 14 y 15.

Tabla 14. Tipos de cirugia v la anestesia subaracnoidea en CMA en

Cataluria
Frecuencia Forcentajes

General digestiva 219 43,7
OrtopediaTraumatologia 159 31.9
Ginecologia 60 12
“ascular 3d 7.6
Urologia 15 3

Flastica/Estética 3 1,6
Exploraciones/técnicas 1 0.2
Total 499 100

Districucion de frecuenciaz y porcentajez de los tipee de cirugia en CHMA en loz gue =&
utilizé la anestesia subaracneidea en Catalufia

Los tres procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en los que se utilizé la AS en CMA,
resultaron la artroscopia de rodilla (23%), la herniorrafia inguinal (24%) y la cirugia

anorectal benigna (15%), tal como se muestra en tabla 15.

Tabla 15. Tipos de procedimientos quirdrgicos v la anestesia
subaracnoidea en CMA en Cataluria

Frocedimiento quirdrgico Mumero Forcentaje (%)
Cirugia extr. inferiores (Arroscopia) 151 (114) 30% (23%])
Herniorrafia inguinal 121 24%
Cirugia ano-rectal il 15%

Diztribucion de frecuenciaz y porcentajez de loz fre= procedimientos guirurgicez mas
frecuentes en CMA en Ios que =& utilizd 1a anestesia =ubaracnoidea en Catalufia (ANES CAT)
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6.2. RESULTADOS DEL ARTICULO II: “Linares MJ, Esteve A, Blanco D, Martinez E,
Nebot F, Izquierdo E, Almenar A, Pi F. Factors Associated with Postoperative
Voiding Interval in Ambulatory Spinal Anesthesia: A prospective Cohort Study in 3
Types of Surgery. Am J Surgery 2009; 197: 182-8"

6.2.1. Caracteristicas de la poblacién estudiada

Se incluyeron en el estudio los 409 pacientes a los que se les propuso la utilizacion de la
AS como plan anestésico, no hubo pérdidas por rechazo del paciente a la técnica
anestésica propuesta. De las tres pérdidas que se produjeron en dos casos fueron
debidas a un bloqueo anestésico insuficiente para llevar a cabo la cirugia programada,
necesitando una sedaciéon profunda y en un caso a la reconversion de la AS en anestesia
general (AG). Los 406 pacientes restantes se clasificaron en tres grupos segun el tipo de
cirugia realizado, formando la poblacién estudiada.

Grupos segun tipo de cirugia

Grupo I. Cirugia de extremidades inferiores: el total correspondié a 187 pacientes a los
que se les practicod cirugia de la extremidades inferiores (artroscopia de rodilla, hallux
valgus, tendinoplastias, cirugia de tejidos blandos, de pie y dedos, etc..).

Grupo Il. Herniorrafia inguinal: se incluyeron los 187 pacientes que se sometieron a la
cirugia de herniorrafia inguinal con malla.

Grupo lll. Cirugia anorectal benigna: el niumero total correspondié a 32 pacientes a los
que se les realizé cirugia anorectal benigna (hemorroides del tercer tercio externo de 1
0 2 paquetes, fistulas superficiales no complejas vy fisuras).

De los 406 pacientes incluidos en el estudio ninguno necesité reconversion de la AS a AG
0 preciso técnicas suplementarias, tampoco se presentd ningun caso de dolor durante la
cirugia.

Las caracteristicas de la poblacién y los factores estudiados en los tres grupos de cirugia
de forma diferenciada, se describen en la tabla 16.

El 75% de los pacientes fueron varones, un 62 % tenia un estado fisico ASA mayor o
igual a ll y la edad media fue de 43,1 afos £ 14,5. La duracién de la cirugia presenté un

tiempo de 37,6 minutos + 16,9; la dosis de lidocaina administrada fue de 61mg + 14; la
cantidad media de administracion de suero fue de 924,2 mililitros £ 288,0; el tiempo de la
primera miccidén postoperatoria (TPMP) fue de 230 minutos + 50,5 y el tiempo de alta fue
de 210 minutos + 47,3. Tanto la duracion media de la cirugia como la dosis media de
lidocaina fueron similares en los grupos | y Il, pero significativamente menores para el
grupo Il (p < 0,001).
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Tabla 16. Caracteristicas generales de la pohblacion segun el tipo de cirugia

Tipos de Cirugia

GRUFO I GRUPOI: GRUPO I
Extremidades  Herniarrafia Anorectal
inferiores Inguinal benigna Total
(n=187) (n=187) (n=32) (n=406)
Vargn®™ 123 (65,8) 162 (86,5) 20(62.5) 305 (75,1)
Edad {afios)e™ 398+138 46,5 +149 419+120 431+145
Talla {cm)® 166,7 + 9.5 168,0 + 8.2 166,5 + 8.6 1670+ 8.8
Peso (Kg) b 746 +131 729+938 M3i+t114 736+116
Estado fisico ASA ®
I 73 (41.7) 65 (34,8) 11 (34 4) 1584 (37.9)
Il 93 (49.7) 100 (53.4) 18 (56,2 211 (52.0)
Il 16 (8, 6) 22 (11.8) 3(9.4) 41 (10,1)
Duracion cirugia
(minutos )=~ 39.1£195 39.7£151 16,8+ 6,6 37,6+ 16,9
Lidacaina (mg)®™ 604+ 14,0 64,9+ 10,7 418+ 153 51,1+ 14,0
Sueros (mililitros)®” 8981+ 3075 962 0+ 2683 B854 7+2579 9242+ 23880
ALTA (minutos)®™ 194 8+ 40 3 2265+49 3 203,3+ 398 210+ 473
TFMP {minutos)®™ 2178+ 44 4 248 7+497 191,5+ 461 230+ 505

= n %) " media £ 08 p=0,05 " p=0,001

Caracterizticaz gensrales de la poblacion v variables estudiadaz en loz tres tipoz de cirugia
comespondientez al segundo articulo: =exo y estado fizico =egun la escala de la A5A expresados en
frecuenciaz absolutaz v porcentajes. La duracion de la cirugia, el tiempo de la primera miccion
postoperatoria v el tiempo de atta, medidoz en minutos; la dosiz de lidocaina subaracnoidea medida en
miligramos; la cantidad total de suero infundido medida en mililtros; la edad medida =n afos; la talla
medida en centimstroz v €l peso medide en kilogramos, exprezadas todas elaz en mediaz v =us
desyiaciones estandar. Se estudian las diferencias con significacion estadistica entre oz fe= tipos de
cirugia
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6.2.2. Resultados de las variables

Todos los pacientes tuvieron la primera miccién postoperatoria de forma espontanea.
Ningun paciente requirié vaciar la vejiga mediante sondaje vesical. Solo el 3% de los
pacientes tuvo un TPMP mayor a 5 horas (4 pacientes tardaron mas de 6 horas y 1
paciente mas de 7 horas, todos ellos pertenecieron al grupo de herniorrafia inguinal).

El TPMP medio resulté asociado al sexo, al tipo de cirugia, al estado fisico segun la
escala de la ASA y con la cantidad total de suero infundido, tal como se muestra en la
tabla 17. El TPMP fue menor en la mujer, en los pacientes intervenidos de cirugia de
extremidades inferiores, de cirugia anorectal benigna y en los pacientes que recibieron
menos de un litro de suero endovenoso. Sin embargo, la edad y el estado fisico segun la

escala de la ASA no resultaron asociados con significacion estadistica.

Tabla 17. Tiempo medio de la primera miccion postoperatoria. Analisis
univariante

TRMP? IC 95%-
Factores (minutos) (minutos ) P- Valor
Sexo
Mujer 199 4 190 5 -208 3
Wardn 2402 234, 7- 2456 = 0.001
Edad (afios)
=45 2304 222 7- 2381
=45 2296 2231- 2361 = 0.706
Tipos de cirugia
Extremidades inferiores 217.8 211.4-224 2
Hernia Inguinal 2487 241 5-255 9 =(.001
Anorectal Benigna 191.5 174,6-208 .4 =0.,001
Estado fisico ASA?
I 2337 226 3-2412 _
I 229.0 2219-2361 <0 334
1l 2207 2032-2382 =0 144
Sueros (mililitros)
<1.000 2270 2213-232 6 _
=1.000 2374 227 4-247 5 = 0.021

T

Tiempo medio de la primera miccion postoperatoria.“IC 85%= Intervalo de confianza del
95%. *E=tado fizico =egln la e=cala de la ASA "American Sociefy of Anesthesiologists",
dezcrita por Schneider [135

En =zta tabla == exponen Iz tiempos medios de la primera miccion postoperatoria v sus
intervalos de confianza del $5% para cada una de las variables estudiadas en =l analizk
de regresion lineal univariante
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6.2.3. Analisis de regresion lineal univariante y multivariante de las variables
independientes

Para identificar los factores de riesgo asociados al TPMP, se construyeron modelos de

regresion lineal univariante. Los coeficientes de regresion (RC) con sus intervalos de

confianza expuestos en la tabla 18, indican la variacién en minutos del TPMP medio

segun las variables independientes.

Tabla 18. Factores asociados al tiempo de la primera miccidn
Modelo de regresian lineal univariante

Coeficiente

de regresidn (RC)

Factores [IC95%] P- Valor
Sexo
Wujer -
Wardn 40.8 [30.1-51.5] =0.001
Edad
=45 afios -
=45 afios -1.8 [7.5-11.0] 0,706
Indice de masa corporal (IMC) - 1.4 [-2,5-0.2] 0,024
Tipo de cirugia
Extremidades inferiores -
Hernia Inguinal 31.0 [21.4-40.6] =0.001
Anarectal benigna 57.3[39.3-75.2] =(.001
Duracion de la cirugia® 53 [3.7-7.6] =0.001
Estado fisico ASA
[ .
Il 4.7 [3.1-11.1] 0,384
1l 13.0 [1,0-3.0] 0,144
Lidocaina® 14.4 [7.1-14 8] =0.001
Sueraos
1000 mL -
=1000 mL 2417 1-12.0] 0.021

“Cada 30 minutoz de incremento del tiempo guirdrgico. “Cada 10mg de aumento
de la doziz de lidocaina.

' Andliziz de regresion lineal univariante. Loz coeficientes de regresion lineal v sus
intervaloz de confianza del 95% exprezan la variacion del tiempo medio de la
primera miccion postoperatoria exprezada en minutes, =2gin 13 influencia de cada
uno de los factores estudiados que rezulten con significacion estadiztica

Respecto al sexo el TPMP medio fue 40,8 minutos mayor en los varones que en las
mujeres [RC 40,8; 1C95% (30,1-51,5) p<0,001]. Respecto al tipo de cirugia, el grupo Il (la
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herniorrafia inguinal) y el grupo Ill (cirugia anorectal benigna) presentaron un TPMP
medio mayor que en el grupo | (cirugia de extremidades inferiores), 31 minutos mayor en
el grupo Il [RC 31,0; IC95% (21,4—40,6) p<0,001] y 57,3 minutos mayor en el grupo llI
[RC 57,3; I1C95% (39,3-75,2) p<0,001].

En cuanto a la duracion de la cirugia, los resultados mostraron que cada 30 minutos de
prolongacion del tiempo quirurgico, el TPMP aumenté en 5,3 minutos [RC 5,3; IC95%
(3,7-7,6) p<0,001]. Asi mismo respecto a la dosis de lidocaina subaracnoidea, los
resultados mostraron, que cada 10 miligramos de aumento en la dosis se asocid de
forma significativa a un incremento del TPMP medio de 14,4 minutos [RC14,4; IC95% [7,1-
14,8) p<0,001]. Por ultimo, cuando la cantidad total de suero administrado fue mayor a 1
litro, el TPMP aumenté en 2,4 minutos [RC 2,4; 1C95% (7,1-12,0) p< 0,021]. En la tabla
19 se exponen todos los factores que influyeron incrementando el TPMP medio, con sus

intervalos de confianza del 95%.

Tabla 19. Factores asociados a la prolongacion del tiempo de la primera
miccidn postoperatoria. Andlisis univariante

A TPMP [IC95%]

Factores [ minutos)
Varan® 408  [30.1-51.5]
Herniorrafia inguinal® 3.0 [21.4-40.6]
C.Anaorectal benigna® 573 [383.3-75.2]
Duracidn de la {cada 30 minutos de aumenta)® 5.3 [3.7-7.6]

Dosis de lidocaina (cada 10 mg de aumenta)® 144 [T.1-14 8]

= 1000 mililitros de suero™ 24 [7.1-12]
“p=0,001 " pei 021

Prolongacion del TPMP v =us intervaloz de confianza (IC), exprezado £n minutos, segln

log diverzos factores.

Para identificar los factores de riesgo asociados de forma independiente con el TPMP, se
construyeron modelos de regresion lineal multivariante ajustando cada una de las
variables independientes por el resto, ya que nos interesaba obtener el peso de cada
variable considerando que el resto permanecia constante.

En la tabla 20, se exponen los resultados del analisis univariante y multivariante de todos
los factores estudiados, los que estuvieron asociados al TPMP con significacion
estadistica y los que no resultaron asociados, como la edad, el estado fisico ASA, la
cirugia anorectal, que casi alcanzé la significacion estadistica con un p-valor <0,086 y la

infusion endovenosa mayor a 1000 mililitros de suero.
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Tabla 20. Factores asociados al tiempo de |a primera miccion postoperatoria.
IModelos de regresian lineal univariante v multivariante

Univariante

Multivariante

Coeficiente de

Coeficiente de

regresian P- Valor regresion P-\alor
[IC95%] [IC85%]
Sexo
Mujer -
Wardn 40,8 [30.1-51.5]  =0.001 20,3 19.7-30 1] <0,001
Edad
=45 afios -
=45 afios -1.8 [7.5-11.5] 0,706
mc? -1.4 [-2.5-0 2] 0,024 -1.4 [-2.5-(-0.2]] 0,024
Tipo de cirugia
Extremidades inferiores -
Hernia inguinal 31.0 [21.4-40.6] =0.001 2001 [11,5-29.8]  =<0.001
Anorectal benigna ET.3[39.3-75.2] =0.001 17.1[1.7-36.9] 0,086
Duracion de la cirugia® £.3[3.7-7.6] =0.001 10,4 [2,9-18.1] =0,007
Estado fisico ASA
[ .
Il 4.7 [3.1-11.1] 0,354
1] 13.0 [1,0-23.0] 0,144
Lidocaina® 14 4 [7,1-14 8] =0,001 1001 [7.1-14 4] <0,001
Sueros infundidaos
1000 mililitros -
=1000 mililitros 2412112] 0.21 - -

*Cada 30 minutoz de incremento del tiempo guirdrgico. “Cada 10 mg de incremento de la dosiz de
lidocaina. "IMC=indice de maza corporal = kg/m*. TPMP= tiempo medio de la primera miccion
postoperatoria. IC= intervale de confianza. ASA= Estado fizico 2egin la escala de la ASA “Amencan
Society of Anesthesiclogizis”

En ==zta tabla == exponen los cosficientes de regresion v 2us intervalos de confianza para el 959% para
cada uno de los factores estudiados, exprezando |a variacion en minutes del tiempo medio de la primera
miccion postoperatoria v =u significacion estadistica. En €l andliziz multivariante =e cakula €l coeficiente
de regresian lineal v 2us intervalos de confianza del 35% en cada uno de lo= factores, ajustando por el
rezto, reprezentando €l pezo gue tiens cada uno de log factorez incrementando o dizminuysndo =l
tiempo medio de la primera miccion postoperatoria expresado en minutos

Los factores que resultaron asociados al TPMP, con significacion estadistica, fueron los
siguientes:

El sexo: el sexo masculino permaneciéo asociado al TPMP, resultando 20,3 minutos
mayor para los hombres que para las mujeres [RC 20,3 minutos, IC 95% (9,7-30,1)]. En
la figura 12 se observa la asociacion significativa del sexo con el TPMP segun el tipo de

cirugia.
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Figura 12. Distribucian del tiempo de la primera miccidn postoperataria segun el
sexo en tres tipos de cirugia
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Representacion =n diagrama de barraz de la disfribucion del tiempo medio de la primera miccion
poztoperatoria respecte al 3=xo en tres tipos de cirugia en CNMA; cirugia de extremidades inferiores,
cirugia de herniorrafia inguinal y cirugia anc-rectal benigna

La duracion de la cirugia: el TPMP medio aumenté en 10,4 minutos, por cada 30
minutos que se prolongod el tiempo quirdrgico, [RC 10,4 minutos; IC 95% (2,9-18,1].

La dosis de lidocaina: el TPMP medio se incrementé en 10,1 minutos, por cada
aumento de 10 mg en la dosis de lidocaina subaracnoidea [RC10,1 minutos; IC 95% (7,1-
14,4)].

El indice de masa corporal (IMC): el IMC resulté asociado al TPMP de forma inversa ya
que su aumento resultdé asociado a la disminucion del TPMP, con significacion
estadistica [RC —1,4 minutos; IC 95% (-2,51 —(— 0,2)].

La herniorrafia inguinal: los pacientes intervenidos de hernia inguinal presentaron un
TPMP medio 20,1 minutos mayor que los pacientes sometidos a cirugia de extremidades
inferiores [RC 20,1 minutos; IC 95% (11,5-29,8)].

En la figura 13 se expresan graficamente las asociaciones de la duracién de la cirugia y

de la dosis de lidocaina con el TPMP.
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Tiempo de la Primera Miccidn Postoperatoria

Figura 13. Distribucian del tiempo de la primera miccion postoperatoria segun la
duracion de |la cirugia v la dosis de lidocaina subaracnoidea
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Los factores que resultaron asociados al TPMP con independencia del resto de factores
y con significacion estadistica, fueron el sexo, el IMC, el tipo de cirugia, la duracién de la
cirugia y la dosis de lidocaina, tal como se muestra en la tabla 21. Sin embargo, la edad,
el estado fisico segun la clasificacion de la ASA y la cirugia anorectal benigna no

resultaron asociados al TPMP.

Tabla 21. Factores de riesgo asociados a la proloengacion del tiempo de la primera
miccion postoperatoria en la anestesia subaracnoidea en CMA

4+ TPMP IC 95%
Factores de riesgo (minutos) (minutos P-valor
Waran 203 [9.7- 30.1] = 0,001
IMC (Por cada -t de 1 Kg/m®) -1.4 [-2.5-(-0,2)] = 0,024
Herniorrafia inguinal 20,1 [11.5-29.8] = 0,001
Tiempo quirdrgico (cada 30 minutos &) 10,4 [2.9-18.1] = 0,007
Dosis de lidocaina (cada 10mg ) 10,1 [7.1-14 4] = 0,001

En e=ta tabla == exponen loz factores de riszgo para la prolongacion del tiempo de la primera miccion
postoperatoria (TPMP) cuando =& utiiza la anestesia subaracnoidea con lidocaina al 3% en CMA. Se
expreza el peso gue tiene cada uno de los factores que resultaron con =ignificacion estadiztica,
incrementando o dizminuyendo (gigno negativo) &l TPMP con sus interralos de confianza para el 55%
exprezadoz en minutos

6.2.4. Analisis de regresion lineal univariante y multivariante diferenciado por grupo
de cirugia

Debido al tamafo del grupo lll, la cirugia anorectal (n=32) que fue mucho menor que los
otros dos grupos (n=187), se considerd necesario realizar un analisis con modelos de
regresion lineal univariante y multivariante para cada uno de los grupos por separado,
que nos permitiera determinar los factores que permanecian asociados. Los resultados
pueden observarse en la tabla 22.

Grupo | “cirugia de extremidades inferiores”: el sexo, el IMC y la dosis de lidocaina,
fueron los factores de riesgo asociados a un mayor TPMP en ambos modelos, univariante
y multivariante. El sexo masculino estuvo asociado a un TPMP 9,6 minutos mayor [RC
9,6 minutos; IC 95% (7,0-32,2) p<0,002] y por cada 10 mg de aumento en la dosis de
lidocaina subaracnoidea, el TPMP se incrementé en 10,1 minutos [RC 10,1 minutos; IC
95% (5,7-14,6) p<0,001] y el IMC estuvo asociado a una disminucion del TPMP [RC -2,2
minutos; IC 95% (-3,5.1-0,9) p<0,001].

Grupo Il “herniorrafia inguinal”: tanto en el modelo univariante como en el multivariante,
los factores que permanecieron asociados con una prolongacion del TPMP fueron el sexo
y la dosis de lidocaina. Para el sexo masculino la prolongacion fue de 20.8 minutos

respecto al sexo femenino [RC 20,8 minutos; IC 95% (0,2-41,3 min) p=0,048] y para la
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dosis de lidocaina por cada 10 mg de aumento en la dosis se produjo una prolongacion
de 12,7 minutos [RC 12,7 minutos; IC 95% (6,1-19,3 min) p<0,001].

Grupo lll “cirugia anorectal benigna”: en el analisis univariante, el unico factor que resulté
asociado al TPMP fue el sexo. En el modelo multivariante, el sexo masculino permanecié
asociado a la prolongacién del TPMP [RC 31,6 minutos; IC 95% (1,6-64,9) p< 0,062],

pero no alcanzé la significacion estadistica.

Tabla 22. Factores de riesgo asociados a la prolongacion del tiempo de la primera miccion
postoperatoria en la anestesia subaracnoidea en CMA por grupo de cirugia

Extremidades inferiores Hernia inguinal Anorectal benigna
(n=187) (n=187) n =32
HTPMF 4 TPMP 4 TPMP
(minutos P Valor (minutos | P Valor (minutos | P Valor
Sexo® 19,6 [7,0-32.2] «0,002 20,8 [0,2-41.3] <0048 316[16-49] <0062
MCE 223509  =0,001 - _ _

Lidocaina® 101[5,7-146] <0001 127 [6,1-19.3] =0.001

“\faron verzug mujer. © Incremento de 1kg/m*. IMC= indice de ma=sa corporal. = Aumsnto de 10mg en la doziz de
lidecaina. TPMP= tiempo medio de la primera miccien pestoperatoria medido en minutos

En esta tabla =e exponen los factorez de riezgo de la prolongacion del tiempo medio de la primera miccion
postoperatoria (TPMP), cuando = utiliza la anestesia =ubaracnoidea con lidocaing al 3% en CMA por grupo de
cirugia. Los coeficientes de regre=ion v =us intervalos de confianza del 5% reprezentan la influencia expre=zada en
minutoz que tiene cada uno de los factores gue resulffaron con significacidn estadiztica, incrementando o
dizminuyendo (=igno negativo) €l TPMP medio por grupo de cirugia

6.2.5. Complicaciones de la Anestesia Subaracnoidea y factores asociados al
tiempo de alta

La cohorte estudiada no presentd ninguna de las principales complicaciones de la AS,
como la cefalea post-puncién de duramadre, el sindrome radicular transitorio intermitente
y la retencién urinaria. Tampoco hubo ingresos hospitalarios en la poblacion estudiada.

Un criterio de obligacion para dar el alta cuando se utiliza la AS en CMA es que se
produzca la primera miccidn postoperatoria, razén por la cual se consideré de interés
determinar los factores que se asocian a la prolongacion del tiempo de alta, mostrados en
la tabla 23. El sexo masculino presenté un tiempo de alta medio, 13 minutos mayor que
el sexo femenino. El aumento en la dosis de lidocaina también estuvo asociada a un
tiempo de alta mayor y respecto al tipo de cirugia, la herniorrafia inguinal se asoci6 a un
tiempo de alta 25 minutos mayor que en la cirugia de extremidades inferiores, todos ellos
con significacion estadistica. La duracion de la cirugia también se asocié al tiempo del
alta, resultando que por cada 30 minutos que se prolongd la intervencion quirdrgica el alta

se retrasoé en 25 minutos.
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Tabla 23. Factores de riesgo asociados a la prolongacion del tiempo de alta en |a anestesia
subaracnoidea en CMA. Modelos de regresidn lineal univariante v multivariante

Univariante Multivariante
Coeficiente de Coeficiente de
regresion Regresion
(95% IC)= P Valor (95% IC)= P Valor

Sexo

Mujer - - -

Wardn 248 [14,3-35.2] =0,001 13.0 [2,6-23 4] =0.,014
Edad

245 afios - - -

=45 afios -0.6 [-1.0-8,8] 0.904
Indice de masa corporal -1.1[-2.3-0.1] <0074 -1.2[-231-0,08] =0.035
Tipo de cirugia

Extremidades

inferiores - - -

Hernia inguinal 31,7 [22,541.0] <0001 24.9[15,9-33.9] =0,001

Anorectal benigna 23,2 [6,1-41.4] =0.008 15,1 [3,7-33.9] 0,114
Curacion de la cirugia® 15,1 [7.5-22 8] =0.,001  22.0[14,6-29.3] =0.001
Estado fisico ASA

[ - - .

Il 1,2 [8.1-11,1] 0,819

Il 6,6 [1,0-23,0] 0,433
Lidacaina® 8,3 [5.1-11.5] =0.001 8.1[4.5-117] =0.001

Sueros infundidos
=1000 mililitros - - -
=1000 mililitros -10,2 [-20.4-0.1] =0,04%3 0.01[-0,02-0,03] =, 084

IC= intervale de confianza. ASA= Estado fizice =egun la ezcala de la ASA “Amenican Sociely of Anesthesiclogizsiz”
*Cada 30 minutos de incremente del tiempo quirurgico. ®Cada 10mg de incremento de la dosis de lidocaina. Indice de
maza cerperal = Kilogramos/m®. “Minutos

En s=ta tabla =& exponen los factorsz de rieggo para la prolongacion del tismpo de atta cuando 2= utiliza la anestesia
zubaracnoidea con lidozaina al 3% en CMA. Los coeficientes de reqresion v sus intervalos de confianza para el 95%,
reprezentan la influencia gue tiene cada uno de los factores que resultaron con significacion estadiztica, incrementando
o dizminuyende (zigne negative) £l tiempe de alta exprezado en minutoz
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La cirugia en régimen ambulatorio o Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es una actividad
muy frecuente dentro de cualquier sistema sanitario y se considera una herramienta de
gestion quirdrgica imprescindible para atender la demanda quirdrgica y contener los
costes tanto asistenciales sanitarios como sociales debidos a una recuperacion
postoperatoria mas lenta [10,11,70,137,138]. A pesar de ello, la CMA ha sido objeto de
escasa investigacion quizas por considerarse que trata a una poblacion quirdrgica de
menor riesgo global o porque se incluyen una gran variedad de procesos quirurgicos de
todas las especialidades con técnicas anestésicas muy variables que hacen poco
uniforme la poblacion. Por ello, nuestra linea de investigaciéon en la que se incluye esta
tesis doctoral, se centra en estudiar las caracteristicas de la CMA en nuestro entorno

para obtener informacion de los factores que aumenten su eficiencia.

La utilizacion de la CMA muestra una tendencia de aumento sostenido a nivel mundial,
incluso en los paises que decrece el numero de intervenciones quirurgicas consideradas
ambulatorizables [1,24]. Por lo tanto, nos interesa aumentar el conocimiento sobre el
comportamiento de las diversas técnicas anestésicas y en particular de anestesia
subaracnoidea (AS) en CMA.

Los objetivos de esta tesis doctoral han sido, por una parte, conocer la frecuencia de los
tipos de anestesia utilizados en general y mas concretamente de la AS en CMA. Y por
otra, determinar los factores distintos al tipo de anestesia que influyen en el tiempo de la
primera miccion postoperatoria (TPMP) ya que la recuperacion de la miccidon después de
la cirugia es uno de los criterios esenciales exigidos para dar el alta al paciente cuando
se utiliza la AS en CMA.

Los objetivos de este estudio se han podido desarrollar y sus resultados han confirmado
las hipotesis de que la utilizacion de la AS en CMA es frecuente y que diversos factores
distintos al tipo de anestesia, como el sexo, el tipo de cirugia, la duracion de la
intervencion quirurgica y la dosis de lidocaina a nivel subaracnoideo resultaron asociados

al TPMP de forma independiente y con significacién estadistica.

En los dos estudios consideramos destacable la calidad de los datos utilizados. En el
primer estudio la representacion de la muestra de la anestesia realizada durante un ano
fue metodoldgicamente muy depurada y el porcentaje de pérdidas fue menor al 5%. En el
segundo estudio la técnica de la AS fue estrictamente controlada en todos los pacientes;
la eficacia y ausencia de efectos indeseables que mostro la utilizacién de la AS en CMA
con un indice de fallos de solo el 0,73 % permite establecer que los factores relacionados
con la técnica anestésica eran homogéneos en todos los grupos y permitieron aislar los

efectos de otros factores, distintos al tipo de anestesia, sobre la funcién urinaria
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postoperatoria. No se presentaron casos de las tres principales complicaciones derivadas
de esta técnica como, la cefalea postpuncion de la duramadre, el sindrome radicular

transitorio intermitente y la retencién urinaria.

Respecto al uso de la AS en CMA, a pesar de que se ha confirmado como una técnica
anestésica muy utilizada en general por los anestesiologos [77,100], la informacion
disponible sobre su incidencia es escasa, particularmente en la cirugia que se realiza en
régimen ambulatorio. De los resultados de nuestro estudio se desprende que la anestesia
regional (AR) se utiliza en el 28,9% de los procedimientos quirurgicos realizados en CMA
en Cataluna, ocupando el segundo lugar entre los diferentes tipos de anestesia. Asi
mismo, el 22,2% de la AR utilizada en CMA corresponde a la AS, siendo la segunda
técnica anestésica mas frecuente después de la anestesia retrobulbar. La tasa estimada
de la utilizacion de la AR en CMA en Catalufia es del 1,1%, lo que significa, que en
nuestro medio, se realiza una AR en régimen ambulatorio anual por cada 100 habitantes.
Dentro de ésta, la AS en CMA presenta una tasa anual del 0,2 % lo que indica que en

nuestro medio, este tipo de anestesia se utiliza en uno de cada 500 habitantes.

Son escasos los datos de incidencia de la AS en CMA que nos permitan compararnos
con otros paises. Solo se dispone de informacion semejante en Francia, en donde se
reportd una frecuencia del 6%, inferior a la nuestra, pero cabe considerar que los
procedimientos quirdrgicos subsidiarios de la AS en CMA en este estudio, como la cirugia
de extremidades inferiores y la herniorrafia inguinal, solo constituyeron el 10% y el 3%
respectivamente. Ademas es relevante que el periodo estudiado (1980-1996) fue anterior

al nuestro y al final del periodo la AS se multiplicé por diez [23].

La mayoria de datos disponibles sobre la utilizacién de la AS en CMA, tanto en nuestro
entorno como a nivel mundial proceden de estudios de morbimortalidad en los que se
obtienen datos por extrapolacién expresados en frecuencias absolutas. Con estas
limitaciones, la informacién disponible se limita a Suecia donde se calcula una frecuencia
de utilizacion de la AS entre el 20 y 40%, a Finlandia donde se realizan 100.000 AS
anuales y al Reino Unido donde la AS supone el 46% de las anestesias neuroaxiales, asi
la informacion resulta limitada y no se diferencia entre la AS en CMA o la AS en cirugia

con ingreso [27-29].

Respecto a la complejidad de los pacientes debida a su patologia asociada, nuestros
resultados muestran que el 64 % de los pacientes intervenidos en CMA, presentaban un
estado fisico ASA [135] mayor o igual al nivel Il y el 13% igual o mayor al nivel lll, lo que
indica que los pacientes en los que se utilizé la AS en CMA en nuestro medio,

presentaban mayor grado de patologia asociada en comparacion a los datos que
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disponemos de otros paises [23-25]. Dichas diferencias deben interpretarse en razén de
los afios que separan los estudios pues existe la tendencia general a ampliar los criterios
de inclusion en CMA a pacientes con mayor patologia asociada; por otra parte, también
cabe la probabilidad de que la frecuencia de utilizacién de la AS sea mayor en este tipo
de pacientes. En cualquier caso, nuestro trabajo aporta datos que reflejan la situacion

actual del uso de el AS en CMA en nuestro entorno.

Respecto al tipo de procedimiento quirirgico mas frecuente cuando se utiliza la AS en
CMA, nuestros resultados muestran que el 30% corresponde a la cirugia de las
extremidades inferiores, casi el 50% a cirugia general digestiva y el 24% a la herniorrafia
inguinal, estos datos son similares a los que se desprenden de otros estudios [3,26,33,
35,70, 74,75,91].

La dificultad de disponer de datos directos sobre la incidencia de los tipos de anestesia
utilizados en CMA y del uso de la AS en particular, pone en evidencia la importancia de
nuestros resultados, valorizando uno de los aspectos estudiados por esta tesis. Sin
conocer la frecuencia de utilizacion de la AS en CMA no podriamos dimensionar la
importancia de obtener datos que nos permitan mejorar la calidad de la recuperacién en

este tipo de anestesia.

Asi conociendo la incidencia de la AS nos permite dimensionar los resultados sobre el
segundo articulo, cuyo objetivo principal fue determinar los factores de riesgo asociados
al TPMP en la AS cuando se utiliza la lidocaina al 3% en CMA. De cuyos resultados se
desprende que la AS resulté eficaz, presentando porcentajes bajos tanto de reconversion
en anestesia general (AG) (0,24%) como de necesidad de anestesia suplementaria
(0,49%), se mostré una técnica segura en CMA, con ausencia de muertes o lesiones
graves a consecuencia de su empleo, no hubo ninguna de las tres principales
complicaciones de esta técnica como, la cefalea postpunciéon de duramadre, el sindrome
radicular transitorio intermitente y la retencion urinaria, ademas la incidencia de ingresos
no planificados fue nula. Por tanto, con independencia de los resultados del objetivo del
trabajo, se puede concluir que la utilizacion de la AS en este estudio resultd
recomendable y generalizable a los pacientes de CMA avalado por su uso en 406
pacientes ASA | y Il operados de los procedimientos quirirgicos sobre hemicuerpo
inferior en CMA.

A nivel general, la ausencia de muertes y/o lesiones graves, junto con la ausencia de
ingresos no planificados en nuestra serie, contrasta con los resultados que se
desprenden de un estudio, sobre 360.780 intervenciones quirdrgicas realizadas en un tipo

de unidad de CMA similar a la utilizada en nuestro estudio, que muestra un porcentaje de
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ingresos del 2,1%, una tasa de mortalidad estimada el dia de la cirugia de 2,5 muertes x
100.000 intervenciones ambulatorias y 50 muertes en la primera semana postoperatoria x
100.000 intervenciones de CMA [6]. Nuestra muestra de 406 pacientes es demasiado
baja para poder extraer conclusiones sobre morbimortalidad grave y ademas solo se

incluyé un hospital.

La incidencia nula de ingresos no planificados en nuestra serie contrasta en general con
los resultados de la mayoria de estudios publicados, cuyos indices de ingreso oscilan
entre el 0,5% y el 1% [73] y concretamente con el porcentaje de ingreso del 4,9%
mostrado en una serie de 7.000 intervenciones quirirgicas en CMA desarrolladas en
nuestro entorno [74]. Por tanto, aunque no se pueda llegar a conclusiones sobre la
morbimortalidad grave en nuestra muestra si que creemos que la ausencia de ingresos
no previstos se debe al mayor control de nuestra técnica sobre los factores que inciden
en las complicaciones que causan el ingreso inesperado. La ausencia de casos de
cefalea postoperatoria postpuncion dural en nuestro estudio, probablemente se deba
entre otras razones, a la utilizacion de la aguja de Sprotte “en punta de lapiz”, ya que la
mayoria de estudios coinciden en su baja o nula incidencia con este tipo de aguja. Sin
embargo cabe considerar, la limitacién de nuestra serie para detectar la incidencia de
cefalea postoperatoria postpuncién dural que segun datos publicados, cuando se utiliza la

aguja “en punta de 1apiz”, oscila entre el 0,8 y el 0,06% [81,82].

Respecto a la principal complicacion neurolégica derivada de la utilizacion de la AS, no se
presenté ningun caso de sindrome radicular transitorio intermitente en nuestra serie, a
pesar de que con 406 pacientes podria haberse detectado la incidencia publicada del
0,4% [29]. Respecto a esta complicacién conviene resaltar que en nuestro estudio la
técnica anestésica se llevd a cabo evitando los factores que se han senalado
relacionados con la aparicion del sindrome radicular transitorio intermitente, como el
depésito directo del AL sobre las raices sacras y la alta concentracién del AL, orientando
el bisel de la aguja en sentido craneal y diluyendo el AL con un mililitro de LCR aspirado
[90,93,96]. Cabe considerar las limitaciones de nuestro estudio para valorar esta
complicaciéon no solo, por la escasa potencia para asegurar la deteccion del sindrome
radicular transitorio intermitente, sino debido también al reducido tamafio del grupo de
cirugia anorectal benigna, que precisamente es el tipo de cirugia en el que se sumaron
los tres factores de riesgo asociados para la aparicion de dicho sindrome como, la
posicién ginecolégica, el uso de la lidocaina a nivel del espacio subaracnoideo y la
recuperacion precoz de la bipedestacion en nuestro estudio [96]. Sin embargo, los
resultados de dos estudios de mayor potencia, coinciden con los nuestros, como el de

Morisaki y colaboradores sobre mas de 1000 AS; con lidocaina 3% hiperbara [94] y el de
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Wu y colaboradores sobre 34.506 pacientes [97], cuya incidencia de sindrome radicular
transitorio intermitente resulté nula. Cabe destacar la falta de acuerdo respecto a las
causas e incidencia del sindrome radicular transitorio intermitente, tal como se desprende
del amplio rango de incidencia resultante del estudio sistematico de Zaric y
colaboradores, que va del cero al 50% [93]. La ausencia de casos de hipotension
sintomatica podria explicarse por el hecho de que en nuestra serie, el nivel anestésico
nunca supero el segmento T5, factor sefialado de riesgo para la hipotensién sintomatica
[89].

Destaca la ausencia de casos de retencion urinaria en la cohorte estudiada, resultando
un TPMP medio de 179 minutos y un tiempo medio de alta de 210 minutos, coincidiendo
con los tiempos comunicados en la literatura para la anestesia local o para la AG en CMA
[33,34,57,59,75]. Resultando incluso menor en nuestra cohorte que en los reportados
cuando se utiliza la AG para la herniorrafia inguinal [35]. Por otro lado cabe considerar el
reciente estudio de Fleisher y colaboradores, sobre 783.558 intervenciones quirurgicas
ambulatorias, en que el riesgo de ingreso no planificado con la AG se multiplicé casi por
ocho respecto a la AR [AG OR 11,94(IC 10,41-13,70)] [138]. De los resultados del
metanalisis de Liu y colaboradores se desprende que la AR tuvo ventajas disminuyendo
la estancia en la sala de despertar, las nauseas, los vomitos y el dolor
postoperatorio,pero no se asocio a la reduccién del tiempo de estancia global respecto a
la AG. Dichas discrepancias se explicarian, segun los autores, por la heterogenidad en
los criterios de alta entre los diferentes estudios que formaban parte del metanalisis y las

propias limitaciones de este tipo de estudios [58].

Respecto a la influencia que ejercen los factores estudiados sobre el TPMP, investigacién
clinica desarrollada en el segundo articulo de esta tesis. El interés de su estudio coincide
con lo expresado por algunos autores sobre la necesidad de ampliar conocimiento acerca
de los factores que influyen en la recuperacién postoperatoria, ya que los datos aportados
por esta tesis resultan una herramienta util para mejorar la fiabilidad de las expectativas,
la calidad y la satisfaccion en la recuperacion postoperatoria cuando se utiliza la AS en
CMA [8].

Dado que la AS es frecuentemente utilizada y la primera miccidn postoperatoria es un
requisito esencial para dar el alta en CMA, a excepcion de los casos de bajo riesgo
comprobados mediante ecografia [111], se considerd importante determinar los factores

que influyen en la prolongacién del TPMP cuando se utiliza la AS en CMA.

Entre los factores que resultaron asociados al TPMP en nuestro estudio se encuentran, el

tipo de cirugia, el sexo, la duracion de la cirugia y la dosis de lidocaina. Numerosas
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publicaciones de caracter descriptivo muestran una correlacién entre la prolongacién del
TPMP y/o la retencién urinaria y la utilizacién de la AS [99, 101,104] y/o la administracion

de determinados farmacos anestésicos o analgésicos opiaceos [103,105].

Nuestro estudio se desarrollé6 de forma prospectiva para establecer como criterios de
exclusion los factores que pudieran actuar como factores de confusion, por estar

relacionados con el TPMP, como el sindrome prostatico o la administracion de opiaceos.

Entre los principales hallazgos de nuestro estudio cabe destacar que el TPMP medio
resulté asociado con significacion estadistica al tipo de cirugia, siendo mas prolongado en
la herniorrafia inguinal que en la cirugia de extremidades inferiores. Nuestro estudio
confirma que el tipo de cirugia es un factor relevante que influye en la recuperacion de la
primera miccion postoperatoria, tal como expresaron Petros y Bradley [110], resaltando la
mayor consistencia de nuestros resultados ya que el disefio empleado por dichos autores
fue retrospectivo y observacional, de serie de casos, en el que se no se diferencio la AS
de la anestesia epidural, no se consideré el tipo de anestésico local (AL) empleado, ni se
calculd el peso que ejercia cada variable de forma independiente sobre la alteracion de la
miccién, tal como se hizo en nuestro estudio, en el que se ajusté cada variable por el
resto, mediante un andlisis de regresion multivariante. De nuestros resultados se
desprende que cuando se realiza una intervencion de herniorrafia inguinal utilizando la
AS con lidocaina al 3% en CMA, el TPMP medio se prolonga 20 minutos respecto a la

cirugia de extremidades inferiores y 17 minutos respecto a la cirugia anorectal benigna.

Otro hallazgo de nuestro estudio es que el sexo masculino resultd ser un factor de riesgo
que prolonga el TPMP medio, cuando se utiliza la AS con lidocaina al 3%. Dichos
resultados coinciden con la tesis de algunos autores que realizaron estudios de serie de

casos de tipo retrospectivo [107,110]

De nuestros resultados se desprende que la cirugia anorectal benigna no resulté un
factor asociado al TPMP, contrariamente a lo publicado por Petros y Bradley [110] que
asocian este tipo de cirugia a la retencién urinaria. Aunque nuestro estudio fue de
caracter prospectivo con mayor calidad metodolégica y se calculé el peso de cada uno de
los factores sobre el TPMP, conviene considerar su escasa potencia para valorar este
tipo de cirugia, ya que el numero de pacientes intervenidos de cirugia anorectal fue
sustancialmente menor (n=32) a los otros dos grupos: cirugia de herniorrafia inguinal

(n=187) y cirugia de extremidades inferiores (n=187).

Contrariamente a los resultados que se desprenden de diversos estudios [103, 110,120],
en nuestro estudio la edad y el estado fisico del paciente segun la escala de la “American

Society of Anesthesiologists” (ASA) no resultaron asociados al TPMP. Conviene resaltar

78



Discusion

respecto a nuestros resultados, la calidad metodoldgica aplicada en nuestro estudio que
a diferencia de los estudios mencionados, utilizamos un disefio prospectivo determinando
como criterio de exclusién los pacientes con problemas de la miccion y/o de sindrome
prostatico previo a la cirugia, evitando de esta forma que éste factor claramente
relacionado actuara como factor de confusion, ajustando ademas cada una de las

variables por el resto, mediante un analisis de regresion multivariante.

Los resultados de nuestro estudio confirman que el TPMP depende de la dosis de
lidocaina, coincidiendo con lo publicado por la mayoria de autores, entre ellos un estudio
experimental a doble ciego con pacientes voluntarios [68,112,114]. Sin embargo
Contrariamente a los resultados de la mayoria de estudios, en el estudio de Casati y
colaboradores la dosis del AL (2-cloroprocaina) cuando se utilizé la AS para cirugia de
extremidades inferiores en CMA no resulté asociada al TPMP [62], |la falta de potencia
podria justificar dichos resultados, pero en un estudio similar realizado por Sell y
colaboradores, con el mismo numero de pacientes y utilizando el mismo AL (2-
cloroprocaina) el TPMP resulté dosis-dependiente y con significacién estadistica [114].
Otros estudios concluyen que la concentracion del AL o la adicién de adrenalina también
se asocia al TPMP [113,139].

Respecto a falta de asociacion entre la cantidad total de suero infundida y el TPMP
medio en nuestros resultados, coincide con los que se desprenden de otros estudios
observacionales de serie de casos [119,120]. Conviene puntualizar, que en nuestro
estudio la cantidad total de suero administrado resultd asociada al TPMP, con
significacion estadistica en el andlisis univariante, sin embargo al ajustar por el resto de

variables en el analisis multivariante, perdio la significacién estadistica.

Dado que la retencion urinaria y/o la prolongacion del TPMP son complicaciones que
limitan la utilizacion de la AS en CMA, nuestros resultados tienen un valor afnadido debido
a que la frecuencia de la utilizacion de dicha técnica anestésica resulta comun en CMA y
los numerosos estudios clinicos que nos ofrecen informacién sobre la prolongacién del
TPMP y/o la retencidn urinaria, presentan importantes limitaciones debido a diferentes
razones: unos no fueron disefiados para estudiar especificamente el tema [49-52], otros
son estudios observacionales de series de casos de caracter retrospectivo que no
controlan las variables de confusion [107,110], destacando los estudios de
costoefectividad en los que se estudia el TPMP como factor que influye en el tiempo de
estancia y en el costo de la CMA segun el tipo de anestesia utilizado. Estos estudios
presentan la limitacion de que comparan diferentes técnicas sin distinguir la anestesia
epidural de la AS, no consideran el AL utilizado y en los casos en que distinguen la

epidural de la AS, esta ultima se combina con sedacion y no se infiltra con AL la herida
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quirurgica. Por lo tanto, en ese tipo de estudios se establecen comparaciones de forma
desigual sin controlar todos los factores que potencialmente estan implicados en la
prolongacion del TPMP [69,70]. A diferencia de nuestro estudio en el que se impusieron
unas condiciones metodolégicas con el objetivo de evitar todo ese tipo de inconsistencias,
resaltando que se ajustd cada factor estudiado por el resto de factores que potencialmente

pudieran estar implicados.

Para valorar nuestros resultados es necesario tener en cuenta las limitaciones de nuestro
estudio, muchas de ellas comentadas en los distintos resultados hasta ahora discutidos,
pero conviene volver a sefalarlas. Entre las principales limitaciones de nuestro estudio se
encuentra, por una parte, el escaso numero de pacientes para valorar la incidencia de
morbimortalidad de la AS en CMA y por otra que éste se realizé en un sélo hospital, de
tipo comarcal y con un mismo equipo de profesionales, aspectos que dificultan la
inferencia general y la obtencion de los mismos resultados en otros hospitales de
diferentes caracteristicas, pero a su vez han permitido depurar la muestra y la calidad de

los resultados obtenidos.

Otra limitacion de nuestro estudio deriva del escaso numero de pacientes en el grupo de la
cirugia anorectal benigna (n=32) en comparacién con los otros dos grupos de cirugias
(n=187), por lo tanto desconocemos el comportamiento y los resultados en el caso de que
los tres grupos hubieran sido homogéneos en la muestra. Cabe resaltar que en el analisis
multivariante, el grupo de cirugia anorectal benigna no resulté asociada al TPMP medio,
pero el p-valor estuvo cercano a la significacion estadistica (p=0,086). Por lo tanto, nos
queda la duda, si con un numero mayor de pacientes hubiera resultado asociada este tipo
de cirugia al TPMP, ya que la cirugia anorectal se considera de alto riesgo respecto a los

problemas urinarios postoperatorios.

Finalmente cabe considerar que no se incluyé la evaluacion del dolor postoperatorio como
variable en nuestro estudio, quedando por tanto sin establecer su influencia sobre el
TPMP. En el estudio de evaluacion urodinamica de Barone y Cummings se demostré que
el dolor es un factor implicado en la retencién urinaria postoperatoria cuando los pacientes
se intervienen de cirugia anorectal benigna. Estos autores defienden que la retencion
urinaria en este tipo de cirugia no se debe a la inactividad del musculo detrusor o a la falta
de contractilidad de la vejiga urinaria, sino que se debe al espasmo del esfinter interno,
regido por el estimulo que el dolor produce sobre los receptores adrenérgicos de la vejiga
urinaria [117]. Consideramos necesario que esta variable se estudie de forma especifica y
con otro tipo de estudios. Sin embargo, los dos trabajos que conforman esta tesis tienen
puntos que en nuestra opinidn, les proporcionan fortaleza frente a las publicaciones

previas. Conviene resaltar como aportacion importante del primer estudio, los escasos
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datos publicados directos e indirectos tanto a nivel nacional como internacional, sobre la
incidencia del tipo de anestesia en general y de la AS en CMA en particular, considerando
que conocer su incidencia, supone un hallazgo que contradice la opinidbn empirica
existente en foros cientificos de que este tipo de técnica es poco utilizada en CMA; por
otra parte, los escasos estudios existentes sobre incidencia de la AS no diferencian si la
anestesia se realiza para cirugia con o sin ingreso. Del segundo estudio resaltamos que
los factores que resultaron asociados al TPMP, como el tipo de cirugia, el sexo masculino,
la dosis de lidocaina y la duracién de la cirugia, desmitifican la idea de que solo los
factores anestésicos en general y de la AS en particular tienen el mayor peso en la
prolongacion del TPMP o la retencion urinaria. Estos hallazgos ya habian sido apuntados
en diversas publicaciones [107,108,110,118], pero se tratan de estudios observacionales
descriptivos retrospectivos no analiticos y por lo tanto nuestro estudio conlleva una mayor

consistencia de sus resultados.

Entre las principales aportaciones de nuestro estudio resaltamos la influencia del tipo de
cirugia, el sexo masculino, la dosis de lidocaina y la duraciéon de la cirugia, sobre la
prolongacion del TPMP. Respecto al sexo en el estudio de Petros y colaboradores a
diferencia del nuestro, no resulté un factor de riesgo para la retencion urinaria [110] y
en nuestro estudio, contrariamente a las conclusiones de Pertek y colaboradores, la edad
y el ASA no influyeron sobre el TPMP [103] .

El principal valor anadido de nuestros resultados es la posibilidad de mejorar la calidad de
la recuperacion postoperatoria al conocer los factores que influyen sobre la prolongacién
del TPMP permitiéndonos por una parte, dar una informacién mas fidedigna con un
mayor conocimiento del curso postoperatorio esperado, y por otra detectar los casos que
se desvian de la media en la evaluacion de resultados. Esto nos ayudara a mejorar la

eficiencia de la gestidn de la programacion y planificaciéon quirirgica en CMA.

Resumiendo, entre las principales aportaciones de nuestro estudio destacan:
La incidencia de la CMA en Catalufia es del 33% resultando que la AS es la segunda
técnica locorregional mas utilizada después de la anestesia retrobulbar, o que supone el

22,2%, porcentaje destacable contrariamente al esperado segun los datos empiricos.

Se ha aportado mayor conocimiento sobre los factores asociados a la prolongacion del
TPMP cuando se utiliza la AS con lidocaina al 3%, de nuestros hallazgos se desprende
que el tipo de cirugia es un factor de riesgo independiente para retrasar la primera
miccién espontanea, sobre todo la cirugia de herniorrafia inguinal. Otra informacién
importante es que el sexo masculino y las dosis mas altas de lidocaina subaracnoidea

también se asocian a la prolongacion del TPMP en los tipos de cirugia estudiados. Los
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anteriores resultados junto con una incidencia del uso de la AS en CMA en Catalufia nos
permite decir, que cualquier investigacion que aporte mayor conocimiento general sobre
esta técnica que se practica hace mas de 100 afos y sobre los factores que inciden en su
recuperaciéon, van a tener un impacto en la calidad, la utilidad, la eficiencia y la

satisfaccion de la atencidon quirdrgica y por tanto en la atencion sanitaria en CMA.

A partir de estos resultados consideramos que se abren nuevas preguntas que contestar
con nuevas investigaciones. Respecto al primer estudio, valdria la pena hacer un
seguimiento de cual es la evolucién de la CMA en nuestro entorno cada 5 afios, para
saber si la situacion de que partimos, con el desarrollo de otras técnicas mejoradas,
cambia la tendencia del uso de la AS en CMA en favor de la anestesia local en la cirugia
de herniorrafia inguinal o del bloqueo de los nervios periféricos en la cirugia de
extremidades inferiores, permitiendo evaluar a su vez, si con dichas técnicas cambia

también la incidencia de los problemas de miccién postoperatoria.

Respecto al segundo articulo, esclarecer la influencia de la cirugia anorectal benigna
sobre el TPMP mediante un estudio prospectivo analitico o controlado, en el que se
incluya la evaluacién del dolor y estudios urodinamicos que amplien el conocimiento de la
influencia del dolor y la accidon de los farmacos anestésicos y analgésicos sobre la

recuperacién de la miccién postoperatoria.

Otro aspecto que debe investigarse en profundidad y en muestras suficientes para
obtener un mayor conocimiento, es la posible asociacién entre la cantidad de suero
infundida y el TPMP. En esta asociaciéon pueden influir numerosos cofactores
relacionados con la fisiopatologia de la funcién miccional postoperatoria, variando segun

el tipo de anestesia y segun los farmacos administrados.

También merece la pena esclarecer, la influencia real del tiempo quirdrgico con la
recuperacion postoperatoria por procedimiento quirurgico de igual complejidad, donde se

controlen todas las variables de confusién implicadas con la mayor duracién de la cirugia.

Otro factor que merece la pena esclarecer mediante ensayo clinico es determinar la dosis
minima eficaz de AL a nivel subaracnoideo segun el procedimiento quirlrgico, su
influencia sobre el TPMP y como repercute en la calidad de la recuperacion
postoperatoria en CMA, evaluando las complicaciones durante la primera semana, ya que
son escasos los estudios de morbimortalidad prospectivos en CMA durante el

postoperatorio domiciliario [11].

Otra nueva via de investigacion, dado que la incidencia del sindrome radicular transitorio

intermitente ha sido nulo en nuestra serie es evaluar la toxicidad de la lidocaina a nivel

82



Discusion

subaracnoideo en un numero mayor de pacientes, controlando todos los factores

asociados conocidos incluyendo la forma de administrar la técnica subaracnoidea.

Por ultimo, considerar la necesidad de consensuar y validar diferentes modelos de
administracion de la AS en funcion del conocimiento actual y de los objetivos a estudiar,
que permitan aumentar la homogeneidad del conjunto de los estudios que se incluyen en
las revisisones sistematicas o metanalisis que en la actualidad presentan problemas de

heterogeneidad.
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Conclusiones

En Catalufia, por cada 500 habitantes se practican 15 procedimientos
anestésicos anuales en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), de los cuales uno

corresponde a la Anestesia Subaracnoidea.

La Anestesia Subaracnoidea en CMA predomina en pacientes varones de 40 a 60
afios con un estado fisico segln la escala de la ASA mayor o igual a ll. Y los tres
tipos de cirugia en los que se utiliza més frecuentemente, son la cirugia de

extremidades inferiores, la herniorrafia inguinal y la cirugia anorectal.

La Anestesia Subaracnoidea en CMA presentd un tiempo medio para la primera
miccion postoperatoria de 230 minutos, cifra similar a las aportadas en los datos

disponibles con otras técnicas anestésicas.

Los factores que resultaron asociados al tiempo para la primera miccion
postoperatoria fueron el sexo masculino, el indice de masa corporal bajo, el tipo
de cirugia herniorrafia inguinal, la duracion de la cirugia y la dosis de lidocaina.
Sin embargo la edad y el estado fisico, segun la escala de la ASA, no influyeron

en la prolongacién del TPMP.

Por cada 10mg de aumento en la dosis de lidocaina subaracnoidea, el TPMP
aument6é en 10,1 minutos. Y por cada 30 minutos de prolongacion del tiempo

quirdrgico, el TPMP aument6 en 10,4 minutos y el tiempo de alta en 22 minutos.

La Anestesia Subaracnoidea con lidocaina al 3% y la técnica utilizada en nuestro
estudio con la aguja de Sprote e inyeccion dirigida cranealmente, fue eficaz en
todos los pacientes, no se presentd ningun caso retencion urinaria, de cefalea
postpuncion dural ni de sindrome radicular intermitente transitorio. Tampoco se
produjeron casos de ingreso no planificado o de reingreso. Por ello,

consideramos que la Anestesia Subaracnoidea es una técnica segura en CMA.

El tiempo de recuperacion postanestésica fue menor o igual a 270 minutos, cifra
similar a los tiempos descritos con otras técnicas anestésicas y por lo tanto la
Anestesia Subaracnoidea en CMA no se asocia a una mayor ocupacion de la

estructura.
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8. Como conclusién general, la Anestesia Subaracnhoidea es una técnica segura y
eficiente para CMA y el tiempo para la primera miccion postoperatoria esta influido
por factores propios del paciente y de la cirugia que son independientes de la
anestesia. Estos dos aspectos demostrados en esta tesis, evidencian el

empirismo con que se ha valorado esta técnica hasta ahora.
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Abreviaturas y acronimos

AS.

ASg

AG.

AL.

AL
ANESCAT.
AR.

AR

ASA.

BMI.
CMA.
CPPD.
EEUU.
EV.
FASA.
IC.
INHALAT.
IMC.
LCR.
L2-L3.
L3-L4.
OR.

RC.
SRTI.
S2-S4.
T5.

TA.
TIVA.

TPMP.
UK.

Anestesia subaracnoidea.

Anestesias subaracnoideas.

Anestesia general.

Anestésico local.

Anestésicos locales.

Estudio epidemioldgico de la actividad anestésica en Catalufia.
Anestesia Regional.

Anestesias Regionales.

“American Society of Anesthesiologists”, se alude a este término para
clasificar el estado de salud del paciente segun una escala de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos.

Body Mass Index, término anglosajon equivalente a indice de masa corporal.
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Cefalea postpuncién de la duramadre.

Estados Unidos.

Endovenoso.

Federated Ambulatory Surgery Association.

Intervalo de confianza.

Anestesia general inhalatoria, mediante gases anestésicos.

indice de Masa Corporal (Kg/m?)

Liquido cefalorraquideo.

Espacio intervertebral entre la vértebras segunda y tercera lumbar.
Espacio intervertebral entre la vértebras tercera y cuarta lumbar.

“Odds Ratio”. Término acunado del inglés utilizado en estudios
epidemidlogicos que indica la oportunidad relativa o la razén de
ventaja.

“‘Regression Coeficient” (coeficiente de regresion).
Sindrome Radicular Transitorio Intermitente.
Espacio intervertebral entre la vértebras segunda y cuarta sacra.

Dermatoma o area de la superficie cutanea inervada por la quinta raiz
nerviosa toracica.

Tension arterial.

“Total Intravenous Anesthesia” (anestesia general, en la que sélo se
se utilizan anestésicos administrados por via endovenosa.

Tiempo de la Primera Miccion Postoperatoria.
Reino Unido.
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Anestesia ambulatoria en Cataluna

Jorge Castillo?, Xavier Santiveri?, Maria José Linares®, Dolors Pelegri,

Sergi Sabatéc y Jaume Canet®

2Hospital del Mar-Esperanga. IMAS. Barcelona.
bHospital de Viladecans. Viladecans. Barcelona.
¢Fundacio Puigvert. Barcelona.

dHospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espana.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Describir las caracteristicas de la anestesia
ambulatoria en Catalufa (Espafia) en 2003.

PacienTes v meTopo: Datos referentes a anestesia de la encuesta epide-
miolégica ANESCAT 2003, basada en los actos anestésicos realiza-
dos en 131 hospitales publicos, concertados y privados de Catalufa
durante 14 dias representativos del afio 2003.

ResuLTADOS: De la estimacion de 603.189 anestesias realizadas,
206.992 (34,32%; intervalo de confianza del 95%, 33,3-35,4%)
fueron ambulatorias. La edad mediana (percentiles 10-90) de los pa-
cientes fue de 59 (22-80) afos y el 56,6% eran mujeres. El 75,1%
correspondi6é a pacientes con clase 1 o 2 de la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists (ASA). La sedacién/vigilancia
fue la forma de anestesia mas frecuente (47,7%), seguida de la anes-
tesia regional (28,9%); de esta ultima, las técnicas mas utilizadas
fueron los bloqueos peri/retrobulbares (un 50,8% de las anestesias
regionales), seguidos de la anestesia subaracnoidea (22,2%). EI
76,5% de las anestesias se aplicaron para intervenciones quirargicas
y el 22% para exploraciones o procedimientos no quirirgicos. Las es-
pecialidades quirargicas mas implicadas fueron la oftalmologia (39%)
y la cirugia ortopédica y traumatologia (10,9%). Los procedimientos
mas frecuentes fueron la cirugia de cataratas (32,3%) y las endosco-
pias digestivas (16,7%). El 8,2% de los pacientes no requirié recupe-
racion postanestésica. El indice de anestesias ambulatorias fue supe-
rior en hospitales privados, de tamafo inferior a 250 camas y sin
docencia de programa de residencia.

COoNCLUSIONES: La anestesia ambulatoria en Cataluiia supone aproxima-
damente la tercera parte de todas las anestesias, con predominio de
la sedacion/vigilancia y anestesia regional. Se aplica principalmente a
cirugia oftalmoldgica y tiene una importante tasa de procedimientos
endoscopicos.

Palabras clave: Actividad anestésica. Anestesia ambulatoria. Estadistica
y datos numéricos. Catalufia (Espafa).

Ambulatory Anesthesia in Catalonia, Spain

BACKGROUND AND OBJECTIVE: The aim of this arm of the ANESCAT study
was to describe the characteristics of ambulatory anesthesia in
Catalonia, Spain.

PATIENTS AND METHOD: Relevant was extracted from a survey of
anesthetic procedures in 131 public, publicly contracted, and private
hospitals on 14 representative days in 2003.

ResuLts: Of the estimated 603,189 anesthesias performed, 206,992
(34.32%; 95% confidence interval, 33.3%-35.4%) were on outpatients.
The median (10th to 90th percentile) age of patients was 59 (22-80)
years and 56.6% were women. The physical status of patients
according to the American Society of Anesthesiologists (ASA)
classification was ASA | or Il for 75.1% of the patient sample. The
most common approach to anesthesia was sedation/monitoring (47.7%),
followed by regional anesthesia (28.9%). The types of regional
anesthesia reported most often were peri- or retrobulbar blocks (50.8%
of the regional blocks), followed by spinal anesthesia (22.2%).
Anesthesia was required for surgery in 76.5% of the cases and for
diagnostic or other nonsurgical procedures in 22%. The individual
surgical specialties creating the greatest demand for anesthetic
procedures were ophthalmology (39%) and orthopedic and trauma
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surgery (10.9%). The specific interventions accounting for the largest
percentages of anesthetic procedures were cataract extraction
(32.3%) and digestive tract endoscopy (16.7%). In 8.2% of the
cases, patients did not require a stay in the postanesthetic recovery
unit. Private hospitals, facilities with fewer than 250 beds, and those
not accredited to provide medical resident training had higher rates of
ambulatory anesthesia.

ConcLusions: Ambulatory procedures account for approximately a third
of the anesthesia workload in Catalonia. Sedation/monitoring and
regional anesthesia are the approaches that predominate in this
category. Ambulatory anesthesia is applied mainly in ophthalmology
and the rate of endoscopic procedures requiring outpatient anesthesia
is also high.

Key words: Anesthesia practice. Anesthesia, ambulatory. Statistics and
numerical data. Catalonia, Spain.

La historia de la anestesia ambulatoria es la de la propia
anestesia. La anestesia general para cirugia dental realizada
a mediados del siglo xix es un buen ejemplo. Sin embargo,
la anestesia para procedimientos quirdrgicos mayores reali-
zada de forma organizada en régimen ambulatorio comien-
za a partir de 1960

La anestesia ambulatoria se aplica principalmente para la
realizacion de intervenciones quirdrgicas. No obstante, cada
vez es mas frecuente para procedimientos diagnésticos o no
quirlrgicos, realizados generalmente fuera de las areas qui-
rurgicas?s.

La anestesia y la cirugia mayor ambulatoria (CMA) confor-
man una forma de organizacion de la actividad quirlrgica
que ha revolucionado la estructura y el funcionalismo hospi-
talario, y ha aumentado su peso en la sanidad publica y pri-
vada. La anestesia ambulatoria se rige por los mismos crite-
rios cientificos y profesionales de la anestesiologia, aunque
adaptados al terreno especifico de la CMA, lo que requiere
un cierto grado de especializacion y normalizacion®.

El desarrollo de la anestesia y la cirugia ambulatoria ha sido
desigual, incluso entre los paises desarrollados®. Las esta-
disticas oficiales de actividad sanitaria no suelen informar
con precision de los aspectos anestésicos de la CMA. En
Espafia y en sus comunidades autbnomas se conoce la acti-
vidad quirdrgica ambulatoria, pero sin proporcionar datos
anestésicos.

El objetivo de nuestro estudio es describir las caracteristicas
de los pacientes, las técnicas anestésicas, los procedimien-
tos quirdrgicos y no quirdrgicos en que se aplica anestesia
en régimen ambulatorio en Catalufa.

Pacientes y método

El estudio de la anestesia ambulatoria en Catalufia forma parte de la encues-
ta epidemiolégica ANESCAT realizada en 2003, cuyas caracteristicas meto-
doldgicas se exponen en otro capitulo®.
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Fig. 1. Frecuencia absoluta anual de
anestesias ambulatorias segtin sexo y
edad de los pacientes.

Se consider6 anestesia ambulatoria la actuacién anestesiolégica que no iba
asociada al ingreso hospitalario del paciente la noche del procedimiento. De-
finimos como indice ambulatorio de la anestesia la relacién porcentual entre
el nimero de anestesias realizadas en régimen ambulatorio y el nimero total
de anestesias. Este indice se aplico a la globalidad de la muestra y segln la
edad, estado fisico, especialidades quirdrgicas y procedimientos quirtrgicos
y no quirdrgicos.

Los datos se exponen en frecuencia absoluta (mediana y percentiles 10-90)
o relativa (porcentaje) y, cuando era conveniente, con el intervalo de confian-
za del 95%. Se informa globalmente de los datos de la muestra y, con mayor
precision y extensién, de la estimacion de los resultados anuales y en rela-
cion con la poblacion de Catalufia en el afio 2003°.

Resultados

En los 14 dias del estudio ANESCAT se contabilizaron 7.939
actos anestésicos ambulatorios, con una estimacién anual
de 206.992, lo que supone un porcentaje sobre la actividad
anestésica global del 34,3% (intervalo de confianza del
95%, 33,3-35,4%). Se realizaron anestesias ambulatorias
en 123 (93,9%) de los 131 centros sanitarios participantes
en la encuesta ANESCAT.

El mayor nimero de anestesias ambulatorias se realizd en
centros sanitarios privados (89.130 anestesias estimadas,
un 43,1% del total de anestesias ambulatorias), seguidos de
los hospitales publicos concertados (83.026; 40,1%) y de
los centros publicos del Institut Catala de la Salut (34.825;
16,9%).

Caracteristicas demogréficas y bioldgicas

La edad de los pacientes a los que se administré anestesia
oscil6 entre 8 meses y 98 afios, y la mediana (percentiles
TABLA 1

Tipos de anestesia locorregional mas frecuentes
en anestesia ambulatoria

Tipo de anestesia Ar_lestesia N."_anual

regional (%) estimado
Bloqueo peri/retrobulbar 50,8 31.717
Anestesia subaracnoidea 22,2 13.847
Blogueo de plexo 9,5 5.938
Anestesia regional intravenosa 6,4 3.996
Blogueo del pene 2,6 1.609
Anestesia epidural 2,4 1.526
Bloqueo de mano y/o dedos 2 1.276
Bloqueo del pie 1,4 860
Otros 2,7 1.691
Total 100 62.463

10-90) fue de 59 (22-80) afios. Més del 65% de las aneste-
sias ambulatorias se realizé en pacientes de mas de 55
afios. EI 56,6% se realizé en mujeres.

La relacion entre el porcentaje de las anestesias y la edad y
el sexo de los pacientes se representa en la figura 1. En ella
se observa que el porcentaje de anestesias es superior en
mujeres que en varones en todos los intervalos de edad, ex-
cepto en pacientes de edad inferior a 20 afos.

La mediana de edad fue superior en los pacientes ambula-
torios en comparacion con los no ambulatorios (59 frente a
48 afios). La distribucion por sexo fue similar (un 56,6% de
mujeres en anestesia ambulatoria frente a un 58,8% en
anestesia no ambulatoria).

El 75,2% de los pacientes tenia un estado general acepta-
ble y fueron catalogados —segun la clasificacion de estado
fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)-
como ASA 10 2; el 22% como ASA 3, y el 2,8% como ASA
4 0 5. En los pacientes no ambulatorios la distribucion fue,
respectivamente, del 72,5, el 20,8 y el 6,7%. Asi, el estado
fisico de los pacientes ambulatorios era ligeramente mejor
que el de los hospitalizados.

Técnicas anestésicas y organizacion

La sedacion/vigilancia fue el procedimiento anestésico mas
frecuente (98.764 casos estimados; el 47,7% de las aneste-
sias ambulatorias), seguido de la anestesia regional (59.809
casos; 28,9%), la anestesia general (44.405 casos; 21,5%)
y la combinacién de anestesia general y regional (4.004 ca-
s0s; 1,9%).

Entre las anestesias regionales, la mas utilizada (tabla 1) fue
la anestesia peri/retrobulbar (el 50,8% del total de anestesias
regionales), seguida de la anestesia subaracnoidea (22,2%).
Esta distribucion es diferente de la anestesia no ambulatoria,
en que predominan la subaracnoidea y la peridural.

La mediana de la duracién de la anestesia fue de 35 (15-
75) min. La mediana de la estancia en la unidad de recupe-
racion postanestésica (URPA) fue de 30 (2-105) min. La
mediana de la duracién de la anestesia y la estancia en
URPA fue en anestesia no ambulatoria de 78 y 50 min, res-
pectivamente.

La valoracion preanestésica se realiz6 en 140.622 casos
(67,9%) de forma ambulatoria (consultas externas), en
62.392 (30,1%) en el antequiréfano y en 3.967 (1,9%) en
la sala de hospitalizacién. Por el contrario, en la anestesia

58 Med Clin (Barc). 2006;126(Supl 2):57-61

124




CASTILLO J ET AL. ANESTESIA AMBULATORIA EN CATALUNA

no ambulatoria la consulta se realiz6 ambulatoriamente en
el 36,5% de los casos, en el antequiréfano en el 36,4% y en
la sala de hospitalizacion en el 26,2%.

La gran mayoria de las anestesias ambulatorias (169.789;
82%) se efectud en quiréfano, el 13% en consultas/dispen-
sarios, el 2,1% en unidades de radiologia y el 2,9% restante
en areas diversas (URPA, salas de hospitalizacion, sala de
partos, etc.).

Para la recuperacion de la anestesia el 90% de los pacien-
tes fue enviado a una URPA. Al 8,2% de los pacientes que
recibio anestesia no se les envi6 a una URPA.

Unicamente se aplicaron técnicas de analgesia postoperato-
ria especializada en 1.753 (0,85%) pacientes.

La frecuencia de las anestesias fue distinta a lo largo del
dia. El 77,4% de las anestesias ambulatorias se realizé en-
tre las 8 y las 16 h; el 20,5% entre las 16 y las 20 h, y apro-
ximadamente el 2% a partir de las 20 h. La distribucion se-
manal fue relativamente homogénea entre lunes y viernes,
oscilando entre el martes (en que se realizd el 16,1% de to-
das las anestesias ambulatorias) y el miércoles (23,46%).
Durante el fin se semana se realiz6 menos del 2% de las
anestesias ambulatorias.

Tipos de procedimientos ambulatorios quirdrgicos
¥ no quirdrgicos

La aplicacion de la anestesia ambulatoria fue principalmen-
te para procedimientos quirdrgicos (158.254 casos;
76,5%), seguido de exploraciones o procedimientos no qui-
rurgicos (45.425; 22%) y obstétricos (3.302; 1,6%). La
anestesia no ambulatoria se aplico en los anteriores supues-
tosen el 78,8, el 3,9y el 17,3%, respectivamente.

Las especialidades quirlrgicas en que mas frecuentemente
se aplico la anestesia ambulatoria fueron la oftalmologia y la
cirugia ortopédica y traumatologia (tabla 2). Los procedi-
mientos mas frecuentes figuran en la tabla 3. La cirugia de
cataratas fue con mucho el procedimiento méas frecuente,
seguido de las endoscopias digestivas.

Indice ambulatorio de la anestesia

El indice ambulatorio (IA) global para todas las anestesias
ambulatorias fue del 34,3%, y para las aplicadas exclusiva-
mente a pacientes quirtrgicos fue del 33,6%.

El 1A fue muy variable entre las especialidades quirtrgicas y
unidades diagnosticas o terapéuticas: fue superior al 80%
en oftalmologia y unidad del dolor, e inferior al 1% en ciru-
gia cardiaca. Los procedimientos con IA mas elevado fueron
las endoscopias digestivas y la cirugia de cataratas (tabla 4).
El IA tuvo una distribucién bifasica en relaciéon con la edad y
el sexo de los pacientes. Los valores mas elevados se dieron
en ambos sexos en el intervalo de edad entre 80 y 89 afios,
mientras que los valores minimos se observaron entre 10 y
19 afios en los varones y entre 30 y 39 afios en las mujeres
(fig. 2).

El'lA fue inferior (17,8%) en los pacientes en mal estado ge-
neral (clase ASA > 4) respecto a los de clase ASA 1
(31,9%), ASA 2 (39,5%) o ASA 3 (35,4%).

El IA se relaciond con el tipo de centros hospitalarios, de
modo que fue superior en los hospitales no concertados, de
menos de 250 camas y sin docencia de formacién de resi-
dentes (MIR) (tabla 5).

Distribucion territorial y tasa anual de anestesia ambulatoria
por 100 habitantes

Mas del 50% de las anestesias ambulatorias se realizd en
centros sanitarios de la ciudad de Barcelona y casi el 85%
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Fig. 2. Indice ambulatorio (porcentaje de anestesias ambulatorias/anestesias
totales) segtin sexo y edad.

TABLA 2

Distribucion y estimacién del nimero anual de anestesias
ambulatorias segtn las especialidades quiridrgicas
y no quirdrgicas

Distribucion N.° anual
(%) estimado
Especialidades quirurgicas

Oftalmologia 39 80.667
Cirugia ortopédica y traumatologia 10,9 22.532
Ginecologia 6,8 14.013
Cirugia general y digestiva 6,7 13.847
Otorrinolaringologia 2,9 5.996
Cirugia vascular 2,6 5.467
Urologia 2,5 5.161
Cirugfa maxilofacial 2,1 4.301
Cirugia plastica y estética 19 3.996
Obstetricia 1,6 3.302
Otros 1,1 2.274
Total 78,1 161.556

Exploraciones y técnicas no quirurgicas
Digestivas diagnosticas 15,1 31.329
Digestivas intervencionistas 2,5 5.106
Tratamiento electroconvulsivo 2,2 4551
Radiologia diagnéstica 1,2 2.525
Otros 0,9 1.803
Total 21,9 45.314
Total 100 206.981

TABLA 3

Procedimientos mas frecuentes realizados con anestesia
ambulatoria

Porcentaje
sobre todas N.° anual
las anestesias estimado
ambulatorias

Cirugia de cataratas 32,3 66.848
Colonoscopia 11 22.754
Gastroscopia 57 11.710
Otras operaciones oftalmicas 35 7.215
Piel y tejido subcutaneo 3,1 6.493
Herniorrafia inguinal 2,7 5.605
Cirugia de retina y coroides 2,4 4.939
Cirugia ortopédica de extremidad superior 2,4 4912
Varices 2,3 4.856
Tratamiento electroconvulsivo 2,2 4.523
Legrado uterino 2,1 4.301
Cirugia ortopédica de extremidad inferior 2 4.051
Liberacion del canal carpiano 1,6 3.302
Extraccion dental 1,6 3.247
Cirugia perianal 1,3 2.636
Circuncision 1,2 2.525
Amigdalectomia/adenoidectomia 1,2 2.487
Otras 16,9 34.800
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TABLA 4

indice ambulatorio (IA) de la anestesia

en los procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos
mas frecuentes

1A (%)
Procedimientos quirdrgicos
Cirugia de cataratas 86,4
Cirugfa sobre retina y polo ocular posterior 71,5
Otra cirugia oftalmolégica 70,0
Liberacion del canal carpiano 68,2
Histeroscopia 60,1
Legrado uterino 40,2
Ligadura de varices en extremidades inferiores 40,0
Cirugia ortopédica de extremidad superior 38,6
Cirugia de piel y tejido subcuténeo 34,7
Cirugia perianal 27,2
Adeno/amigdalectomia 26,5
Cirugia ortopédica de extremidad inferior 24,4
Artroscopia de rodilla 21,7
Herniorrafia inguinal 21,7
Procedimientos no quirtrgicos

Exploraciones digestivas diagnosticas 89,7
Radiologia diagnostica 69,5
Litotricia 67,9
Tratamiento electroconvulsivo 64,1
Exploraciones digestivas intervencionistas 62,8
Cardioversion 39,3
Exploraciones respiratorias 38,7
Braquiterapia 31,4
Radiologfa intervencionista 10,8
Cardiologia intervencionista 9,4

en su provincia. La tasa anual de anestesias por 100 habi-
tantes fue unas 3 veces superior en la ciudad de Barcelona
(tabla 6).

Discusion

No son frecuentes los informes estadisticos de actividad
anestésica ambulatoria que sobrepasen el limite de los cen-
tros hospitalarios y ofrezcan datos de ambito regional o esta-
tal. La mayoria de las estadisticas disponibles exponen los
datos referentes a la cirugia, ya que estéan basadas en la in-
formacion del alta hospitalaria.

TABLA 5

indice ambulatorio segtin las caracteristicas
de los centros hospitalarios

Anestesias ambulatorias (%)

Titularidad

No concertado 40,0

Concertado 31,1

ICS 30,8
N.° de camas

<250 32,5

251-500 32,4

> 501 29,6
Docencia MIR

No 379

Si 27,9

ICS: Institut Catala de la Salut; MIR: formacién de médicos internos residentes.

Nuestros resultados sobre la anestesia ambulatoria en Cata-
lufia no son exactamente extrapolables a la actividad quirur-
gica. Por ejemplo, segin el método de nuestra encuesta, la
actividad de un anestesiélogo en una intervencion de cata-
ratas (la mas frecuente en CMA) puede ir desde la adminis-
tracion de la anestesia locorregional (peri o retrobulbar, por
ejemplo) hasta la de vigilancia/sedacion del paciente cuan-
do es el oftalmélogo quien aplica la anestesia. También
puede ocurrir que determinadas intervenciones de CMA se
realicen sin ninguna participacion de anestesi6logos. Sin
embargo, nuestra impresion es que en los hospitales publi-
cos la presencia de anestesiologos en las intervenciones de
CMA se produce en la mayoria de procedimientos. Por el
contrario, el grado de participacion anestesiolégica en los
procedimientos no quirlrgicos puede ser mas dispar y posi-
blemente nuestros datos infravaloren su nimero, ya que un
porcentaje desconocido de ellos se realiza sin anestesiolo-
gos (p. €]., en endoscopias digestivas).

El estudio mas amplio de anestesia ambulatoria y que sigue
un método similar al nuestro es el realizado por la Societé
Francaise d’Anesthesie et Réanimation en 1996’. El porcen-
taje de anestesias ambulatorias fue del 27%, sensiblemente
inferior al nuestro, aunque para su valoracién debe tenerse
en cuenta que se realizé 7 afios antes. Nuestros resultados
difieren principalmente en la edad de los pacientes. En el
estudio francés, en la franja de edad inferior a 15 afios se
realizd el 21% de todas las anestesias ambulatorias y en la
de mayores de 65 afos, el 17%. En nuestro estudio los por-
centajes fueron del 6,9 y el 41,9%, respectivamente. Estas
diferencias pueden explicarse por el envejecimiento de la
poblacion y por la disminucién de la natalidad en los 7 afios
de diferencia entre las encuestas francesa y catalana. Tam-
bién son destacables las diferencias en el estado fisico de
los pacientes: en Francia el 73% de los pacientes se hallaba
en clase ASA 1, el 23% en ASA 2 y el 2,4% en ASA 3,
mientras que en nuestra encuesta el 24,8% presentaba una
clase ASA 3 o superior. Estas discrepancias pueden expli-
carse por las grandes diferencias en el tipo de cirugia
ambulatoria: en Francia la cirugia méas frecuente fue la oto-
rrinolaringolégica (adenoidectomias y miringotomias, princi-
palmente) y en Catalufia la oftalmolégica (cataratas), con
pacientes de edad superior y méas enfermedades asociadas.
También debe destacarse que el porcentaje de anestesias
para endoscopias (principalmente digestivas) fue del 37%,
més del doble que en nuestro estudio. Las técnicas de
anestesia locorregional mas utilizadas en Francia fueron los
bloqueos periféricos (un 37% de las anestesias locorre-
gionales) y la anestesia peribulbar (18%), con sélo un 6%
de anestesia subaracnoidea, muy diferente de nuestra prac-
tica.

En la encuesta realizada en Marruecos en 19998, con un
método similar al nuestro, la anestesia ambulatoria repre-
sent6 el 20% del total de anestesias y se realizd en un 83%
en pacientes con ASA 1 o0 2, en el 50% en menores de 15
afios, predominando la anestesia general/sedacion y con
una duracién inferior a 20 min en la mitad de los casos.

Distribucion geografica de las anestesias ambulatorias y tasa anual por 100 habitantes en Cataluiia

Distribucion (%) Anestesias ambulatorias (por 100 habitantes/afio)

TABLA 6
Area geografica N.° de anestesias ambulatorias
Barcelona ciudad 108.543
Barcelona provincia*® 65.766
Girona 13.642
Tarragona 11.031
Lleida 8.000
Total Catalufia 206.981

52,5 6,9

31,6 9
6,7
53
39

100

== NN

WN— N

*Sin contabilizar los datos de la ciudad de Barcelona.
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De la encuesta realizada en ltalia® sélo se ofrecen datos glo-
bales del porcentaje de anestesias ambulatorias. Sus resul-
tados (un 14% de anestesias ambulatorias) son muy inferio-
res a los nuestros y a los publicados en Francia.

No se dispone de datos globales de la anestesia ambulatoria
en Espafia o sus comunidades auténomas. Las estadisticas
oficiales se refieren a las intervenciones quirdrgicas en régi-
men de CMA, que en su gran mayoria se realizan con la
participacion de anestesidlogos, por lo que los datos genera-
les cuantitativos seran muy similares. Asi, segin datos ofi-
ciales de la actividad quirtrgica en Espafia durante el afio
2000, se realizaron 2.135.121 intervenciones quirlrgicas
con hospitalizacion y 599.511 (28,1%) en régimen de CMA,
y en la misma fuente el porcentaje de CMA en Catalufia fue
del 30,42%1'°. En los hospitales del INSALUD en el afio
2001 fue del 41,4%11.

El 1A de la anestesia fue elevado en cirugia oftalmolégica
(cataratas) y algunos procedimientos ortopédicos y gineco-
l6gicos, asi como en procedimientos no quirdrgicos tanto
diagnosticos como terapéuticos. El IA disminuye con la gra-
vedad de los pacientes. También observamos una reduc-
cion del IA en los hospitales publicos y concertados, en los
grandes centros y en los que estan acreditados para la for-
macion MIR, lo que puede relacionarse con la complejidad
y riesgo de sus procedimientos.

En conclusion, la anestesia ambulatoria en Catalufia supone
aproximadamente un tercio de todas las anestesias, se reali-
za principalmente con fines quirdrgicos, aungue con un im-
portante componente de procedimientos diagndésticos y te-

rapéuticos no quirdrgicos realizados fuera de las areas qui-
rurgicas. Predominan las técnicas de sedacién y vigilancia,
y es alto el grado de anestesias locorregionales. La mayoria
de anestesias ambulatorias se realizan en la ciudad de Bar-
celona y su provincia.
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Risk factors; BACKGROUND: Spinal anesthesia has been considered inappropriate for ambulatory surgery pa-
Spinal anesthesia; tients because of concern about voiding dysfunction. The purpose of this study was to analyze the
Ambulatory surgery; relationship between voiding interval and type of surgery under spinal anesthesia with lidocaine and to
Voiding interval identify other nonanesthetic risk factors for delayed voiding.

PATIENTS AND METHODS: A prospective study of 406 patients undergoing to ambulatory surgery
under spinal anesthesia with lidocaine was performed. Voiding interval was defined as the time in minutes
from the injection of local anesthetic to the patient’s first spontaneous voiding. Univariate and multivariate
linear regression models were constructed to identity risk factors associated with length of voiding interval.

RESULTS: A total of 187 patients underwent herniorrhaphy; 187 patients underwent lower limb
surgery; and 32 patients went benign anorectal surgery. The mean * sp voiding interval was 230 *=
50.5 minutes. Factors associated with length of voiding interval in the univariate analysis were sex,
body mass index (BMI), type and duration of surgery, lidocaine dose, and volume of fluid administered.
Factors that remained significant in the multivariate model were sex, BMI, lidocaine dose and type of
surgery: spontaneous voiding came later after inguinal herniorrhaphy surgery than after lower-limb
surgery (regression coefficient 20 minutes; 95% confidence interval 11.5-29.8). Multivariate models
performed for each type of surgery separately identified sex and lidocaine dose as factors related to
length of voiding interval in all types of surgery.

CONCLUSIONS: A longer voiding interval was associated with inguinal herniorrhaphy, spinal
lidocaine dose, and male sex.
© 2009 Elsevier Inc. All rights reserved.
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Catalonia, Spain, in 2003.5 It continues to be used in out-
patient surgery possibly because of the simplicity of the
technique, which yields successful results in almost 100%
of cases.’

Postsurgical voiding dysfunction caused by spinal anes-
thesia can result in longer stays in the outpatient surgery
unit and unplanned hospitalizations,”® both of which can
lead to patient dissatisfaction and increased costs. Ambula-
tory spinal anesthesia, however, can be a useful option for
patients who are poor candidates for general anesthesia (eg,
those with chronic respiratory disorders). Anesthetic quality
and patient satisfaction are similar in spinal and general
anesthesia, as demonstrated by Nordin et al’ in a random-
ized multicenter study of patient acceptance of different
anesthetic techniques. Other studies have reported accept-
able discharge times for spinal anesthesia, ie, similar to'®'’
or even shorter than'*'? those described for other anesthetic
methods.

Although the time that passes before a patient voids
spontaneously after surgery (ie, postsurgical voiding inter-
val) is influenced by many factors,'*'> anesthesia has often
been identified as the main cause of postsurgical spontane-
ous voiding dysfunction'>"'7; spinal blocks have been par-
ticularly implicated.'®'® Other factors include sex and
age””; duration of surgery, pain, and use of opioids?'; ad-
ministration of large amounts of fluid, which can cause
bladder distention and urinary retention caused by urinary
bladder detrusor and sphincter dysfunction in both spinal
and general anesthesia®'*'%?%23; type of surgery, specifi-
cally anorectal®*~*° or abdominal**—%; and type,*'8-39~4!
dose,**** and concentration***> of local spinal anesthetic
administered.

To shed light on the indications for spinal anesthesia in
ambulatory surgery, we designed a prospective cohort study
with the aim of analyzing how postsurgical voiding interval
was affected by type of surgery and other factors such as
sex, age, physical status class (American Society of Anes-
thesiologists [ASA] status), spinal anesthetic dose, periop-
erative fluid administration, and duration of surgery. Pa-
tients undergoing 3 types of surgery under lidocaine spinal
anesthesia were studied: lower-limb surgery, anorectal sur-
gery, and inguinal herniorrhaphy.

Patients and Methods

The study was conducted in our hospital’s ambulatory
surgery unit during a period of 2.5 years with the approval
of the Research Ethics Committee, and we obtained written
informed patient consent to perform this study. The cohort
studied was composed of all patients undergoing ambula-
tory surgery under spinal block with lidocaine (n = 409).

Patients were enrolled prospectively before the day of
surgery, when they attended a preanesthesia assessment
interview to evaluate their physical status and level of risk.

tients with prostate syndrome, patients with a history of
voiding dysfunction before surgery, patients who refused
spinal anesthesia, and patients allergic to lidocaine. Also
were exclude patients who received supplemental or general
anesthesia because spinal anesthesia was insufficient for the
surgery. Patient selected were grouped according to type of
surgery.

All patients were premedicated with 1 to 3 mg intrave-
nous midazolam 20 minutes before surgery. Monitoring
included electrocardiography, noninvasive blood pressure
measurements, and pulse oximetry. The lumbar puncture
was performed using the midline approach, and a 25-gauge
pencil-point Sprotte needle (Pajunk, Geising, Germany) was
inserted at the L3-L4 or L4-L5 interspace while the patient
was in a sitting position. After aspiration of 1 mL spinal
fluid, hyperbaric 3% lidocaine was injected in the cephalad
direction in <7 seconds. Dose was adjusted for weight (0.9
mg/kg). The patient was placed in the Trendelenburg posi-
tion for approximately 5 minutes until anesthesia was
achieved at the desired level (T8 for inguinal herniorrhaphy
and T10 for lower-limb surgery with ischemia) except for
anorectal surgery, for which spinal blockade at L3-S5 was
sufficient.

The following data were recorded prospectively 15 days
before surgery: patient identification number; date of sur-
gery; date ofbirth; weight; height;BMI; ASA status and sex.
Surgery date, type, and duration (min); lidocaine dose (mg);
amount of perioperative fluid administered (mL); and post-
surgical voiding interval (defined as time [min] from injec-
tion of local anesthetic into the intervertebral space to the
patient’s first spontaneous voiding. During the postsurgical
period, a nurse telephoned each patient 72 hours after dis-
charge, and the patient attended a visit with the surgeon 1
week after surgery and again at 4 weeks after surgery if the
nurse considered a second visit to be necessary.

Statistical analysis

For the descriptive analysis, quantitative variables were
described as mean = SD and qualitative variables as per-
centages. Student ¢ and Pearson’s chi-square tests were used
to assess differences between types of surgery. Univariate
and multivariate linear regression models were performed to
identify risk factors associated with voiding interval. The
regression coefficients (RC) of linear models with their
corresponding 95% confidence intervals (CI) represent the
independent contribution of each factor to the prediction of
the postsurgical voiding interval. The RC explains how
much the mean voiding interval (dependent variable) is
expected to increase (if the coefficient is positive) or de-
crease (if the coefficient is negative) when that independent
factor increases by 1, holding all the other independent
factors constant. The model-building strategy was to con-
sider all significant univariate associations at level <.25 as
potential risk factors for the multivariate model. The final

Patients with the following conditions were excluded: pa- 132 model was validated by means of F criteria for nested
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Table 1  Patient characteristics by type of surgery

Type of surgery

Lower-limb Benign anorectal Inguinal herniorrhaphy Total
Characteristics (n = 187) (n = 32) (n = 187) (n = 406)
Male®** 123 (65.8) 20 (62.5) 162 (86.6) 305 (75.1)
Age (y)P** 39.8 * 13.8 41.9 = 12.0 46.5 + 14.9 43.1 = 14.5
Height (cm)b 166.7 = 9.5 166.5 = 8.6 168.0 = 8.2 167.0 = 8.8
Weight (kg)® 74.6 = 13.1 71.3 = 11.4 72.9 = 9.8 73.6 = 11.6
ASA status®

1 78 (41.7) 11 (34.4) 65 (34.8) 154 (37.9)

2 93 (49.7) 18 (56.2) 100 (53.4) 211 (52.0)

3 16 (8.6) 3 (9.4) 22 (11.8) 41 (10.1)
Duration of surgery (min)®-** 39.1 = 19.5 16.8 £ 6.6 39.7 = 15.1 37.6 = 16.9
Lidocaine (mg)®** 60.4 *= 14.0 41.8 = 15.3 64.9 = 10.7 61.1 = 14.0
Fluid (mL)b'* 898.1 = 307.5 854.7 * 257.9 962.0 = 268.3 924.2 + 288.0
Discharge time (min)b'** 194.8 = 40.3 203.3 = 39.8 226.5 = 49.8 210 = 47.3
Voiding interval (min)®** 217.8 £ 44.4 191.5 * 46.1 248.7 = 49.7 230 = 50.5

°n (%); Pmean = SD. Statistical significant differences between types of surgery: *P <.05; **P <.001.

models, and assumptions on the error term were checked
appropriately.

Results

At first, 409 patients were selected, but a total of 406
patients were enrolled in the study because 3 were rejected
because they needed general or supplemented anesthesia:
187 patients underwent inguinal herniorrhaphy; 187 patients
underwent lower limb surgery; and 32 patients underwent
benign anorectal surgery. No patient needed supplemented
anesthesia or a change of anesthetic technique, and no
patient had pain during surgery. Table 1 lists the character-
istics of the study population, including distribution by type
of surgery. The majority were men (>75%) and ASA status
2 or 3 (>62%). All patients voided spontaneously after
surgery. No catheterization was required. Only 3% of pa-
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Figure 1  Mean voiding interval by type of surgery and sex.
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tients had a voiding interval >5 hours in duration (4 patients
voided spontaneously in >6 hours and 1 patient in >7
hours; all were in the inguinal herniorrhaphy group). Fig. 1
shows observed mean voiding times by type of surgery and
sex (P <.001).

Univariate and multivariate linear regression models
were performed to identify risk factors associated with the
voiding interval. Univariate models (Table 2 and Fig. 2)
showed that the average voiding interval in men was 40.8
minutes longer than in women (RC 40.8 [95% CI 30.1-
51.5)]. Similarly, compared with patients who underwent
lower-limb surgery, the mean voiding time was longer for
patients who underwent inguinal herniorraphy (RC 31.0
[95% CI 21.4-40.6], P <.001) as well as for patients who
underwent benign anorectal surgery (RC 57.3 [95% CI

Table 2 Mean voiding interval: univariate linear regression
models (n = 406)

Mean voiding

Factors interval 95% (I P
Sex
Female 199.4 190.5-208.3 —
Male 240.2 234.7-245.6  <.001
Age (y)
=45 230.4 222.7-238.1 —
>45 229.6 223.1-236.1 .706
Type of surgery
Lower-limb 217.8 211.4-224.2 —
Benign anorectal  191.5 174.6-208.4 <.001
Inguinal 248.7 241.5-255.9 <.001
ASA status
I 233.7 226.3-241.2 —
II 229.0 221.9-236.1 .384
III 220.7 203.2-238.2 144
Fluid (mL)
=1,000 227.0 221.3-232.6 —
>1,000 237.5 227.4-247.5 .021
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Figure 2  Correlations of voiding interval with duration of sur-
gery and lidocaine.

39.3-75.2], P <.001). Moreover, an increase of 30 minutes
in the duration of surgery and of 10 mg in the lidocaine dose
increased the voiding interval by 5.3 and 14.8 minutes,
respectively. Similarly, administration of serum >1,000 mL
increased the average voiding interval by 2.4 minutes (95%
CI 7.1-12.0). In the multivariate model, male sex (RC 20.3
[95% CI 9.7-30.1 minutes]), duration of surgery (RC 10.4
[95% CI 2.9-18.1 minutes]), spinal lidocaine dose (RC
10.1 [95% CI 7.1-14.4s]), and BMI (RC -1.4 [95% CI
—2.5.1, —.2 minutes]) remained significantly associated with
duration of voiding interval. Moreover, the voiding interval
for patients who underwent inguinal herniorrhaphy was 20
minutes longer than the interval for patients who underwent
lower limb surgery (95% CI 11.5-29.8 minutes), but no
significant differences were found for patients who under-
went benign anorectal surgery (Table 3).

Because no independent variables were associated with
the length of voiding interval in the relatively small group of
patients who underwent anorectal surgery, we performed a
posteriori univariate and multivariate analyses for each set
of patients undergoing the 3 different types of surgery to

further explore relevant factors (Table 4). For those patients 134

who underwent inguinal herniorrhaphy, the univariate mod-
els showed that sex and lidocaine dose were relevant fac-
tors, and these variables remained significant in the multi-
variate model. Thus, the mean voiding interval was 20.8
minutes longer in men than in women (95% CI .2-41.3
minutes, P = .048), and for an increase of 10 mg in the
lidocaine dose the mean voiding interval increased by 12.7
minutes (95% CI 6.1-19.3 minutes). For those patients who
underwent benign anorectal surgery, only sex was associ-
ated with voiding interval in the univariate model for this
small group; there was a trend toward a longer interval with
a higher dose, but the difference did not reach statistical
significance. In the multivariate model, we found that void-
ing interval was significantly longer in men (RC 31.6 [95%
CI 1.6-64.9]). Finally, for lower-limb surgery patients, sex,
BMI, and lidocaine dose were univariate risk factors for a
longer voiding interval. Likewise, in the multivariate model,
the main voiding interval in men was 19.6 minutes longer
than in women (95% CI 7.0-32.2); a higher BMI was
associated with a shorter interval (RC -2.2, 95% CI -3.5.1,
—.9); and an increase of 10 mg in the lidocaine dose length-
ened the interval by 10.1 minutes (95% CI 5.7-14.6). There
were no cases of unanticipated admissions and no reports of
postdural puncture headache, vomiting, or transient radicu-
lar irritation syndrome in the cohort.

Comments

The aim of this study was to determine whether type of
surgery under spinal anesthesia had an independent effect
on postsurgical voiding interval and to explore the nonanes-
thetic risk factors for delayed voiding. Our results confirm
that male sex, lidocaine dose, and type of surgery were
associated with length of voiding interval. These results are
consistent with numerous reports of a correlation between

Table 3  Risk factors associated with voiding interval:
multivariate linear regression model (n = 406)
Estimated
increase in mean
Risk factors voiding interval  95% (I P
Sex
Female = = =
Male 20.3 (9.7-30.1)  <.001
BMI® —1.4 (2.5, —.2) .024
Type of surgery
Lower-limb — — —
Benign anorectal  17.1 (1.7-36.9) .086
Inguinal 20.1 (11.5-29.8) <.001
herniorrhaphy
Duration of surgery® 10.4 (2.9-18.1) .007
Lidocaine© 10.1 (7.1-14.4)  <.001

®Increase of 1 kg/m?.
bThirty-minute increase.
‘Ten-milligram increase.
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Table 4

Risk factors associated with voiding interval in three 3 types of surgery: multivariate linear regression models

Lower-limb surgery

Benign anorectal surgery

Inguinal herniorrhaphy

Estimated increase
in mean voiding

Estimated increase
in mean voiding

Estimated increase
in mean voiding

Risk factors interval (95% CI) P interval (95% CI) P interval (95% CI) P
Sex? 19.6 (7.0-32.2) .002 31.6 (1.6-64.9) .062 20.8 (.2-41.3) 048
Body mass index® —2.2 (—3.5, —.9) .001 — —

Lidocaine® 10.1 (5.7-14.6) <.001 — — 12.7 (6.1-19.3) <.001

#Male versus female.
bIncrease of 1 kg/m?.
‘Ten-milligram increase.

spontaneous postsurgical voiding dysfunction and certain
anesthetic drugs, opioids,"®*'*? and spinal anesthesia.'® 2%
Our observation of dose dependency is also consistent with
some reports in the literature**** and with the results of
studies that found a relationship with local anesthetic con-
centration and time to voiding,**** although 1 group of
investigators® found no significant differences in voiding
interval when comparing the effects of 3 different doses of
spinal 2-chloroprocaine for lower-limb outpatient surgery.
Those investigators, however, enrolled few patients per
group (approximately 15), and the study may have lacked
statistical power. The main finding, ie, that postsurgical
voiding interval was correlated with type of surgery, ingui-
nal herniorrhaphy in particular, confirms a suggestion by
Petros and Bradley?’ that type of surgery might be relevant,
although those investigators had conducted a retrospective
study that did not adjust for an effect of other variables on
voiding. In our prospective study, patients who underwent
inguinal herniorrhaphy experienced their first spontaneous
voiding 20 minutes later than those who underwent lower-
limb surgery and 17 minutes later than patients who under-
went benign anorectal surgery. Our results do not confirm
the report of Petros and Bradley that benign anorectal sur-
gery is associated with a longer voiding intervalo; however,
this may have happened because our study adjusted pro-
spectively for other variables. Finally, like other investiga-
tors,'®2° we found male sex to be a risk factor for a longer
postsurgical voiding interval.

In contrast with retrospective studies, we did not
find age or ASA status to be significantly associated risk
factors. We stress the importance of using a prospective
design to prevent bias caused by failing to take into account
certain information, such as prostate syndrome or history
voiding disorder before surgery. Although common in el-
derly patients, these disorders can be difficult to detect
unless the patient is asked directly. Nor did we find a direct
relationship between voiding interval and amount of fluid
administered, which was identified in the univariate analysis
but not sustained in the multivariate analysis. Other inves-
tigators have also reported this factor to be nonrelevant.”?3
We considered that the careful study of fluid administration

16,20,28

consideration the infusion rate rather than the total amount
of fluid infused as well as the pathophysiology of postsur-
gical micturition and the dynamic function of the bladder.

Voiding interval and discharge time for ambulatory sur-
gery under spinal anesthesia with lidocaine were acceptable
in our hospital’s cohort and comparable with the times
reported in the literature for ambulatory surgery under local
or general anesthesia.'”!' These times were even shorter in
our patients who underwent inguinal herniorrhaphy than has
been reported for patients receiving general anesthesia with
propofol through a laryngeal mask.'*'* Mulroy et al** con-
cluded that it was safe to discharge patients who had not
spontaneously voided after spinal anesthesia in the follow-
ing cases: reversal of spinal block that had been performed
with a short-duration anesthetic, no history of voiding dis-
orders, lower-limb or integument surgery, and ultrasound
reading <400 mL urine in the bladder. Finally, a meta-
analysis conducted by Liu et al*® comparing general with
regional anesthesia in ambulatory surgery patients con-
cluded that neither central neuraxial block nor peripheral
nerve block, compared with general anesthesia, could be
said to result in shorter outpatient surgery unit stays. The
investigators did stress, however, that this could be caused
by the unsuitability of studies found in the literature.

A problem that arises when comparing results among
different publications concerns the careful definition of
voiding interval. Some investigators define this measure as
the time in minutes from the end of surgery to the patient’s
first spontaneous voiding because they are interested in the
cost—effectiveness of an anesthetic technique.'**’ Other
studies on the advantages and disadvantages of spinal an-
esthesia in ambulatory surgery refer to spontaneous voiding
but do not include any definition of the interval, making it
particularly difficult to make comparisons.

A limitation of our study is that the anorectal surgery
group was smaller than the other 2 surgical groups, possibly
accounting for why this type was not significantly correlated
with voiding interval in the multivariate analysis, even al-
though it was nearly so (P = .086). Another limitation is
that pain level was not specifically assessed in our study,
although Barone and Cummings®> concluded that pain was

is complex because it requires a design that takes into 135 implicated in postsurgical urinary retention after benign
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anorectal surgery based on urodynamic evaluation. They
found that urinary retention in patients who underwent this
type of surgery was not caused by detrusor inactivity or
bladder acontractility but rather to bladder outlet obstruction
caused by bladder sphincter contraction, which was influ-
enced by the stimulation of sympathetic nerves or a-adren-
ergic receptors as a result of pain.

In summary, our findings indicated that type of surgery is
an independent risk factor for a longer spontaneous voiding
interval after surgery under lidocaine spinal anesthesia, par-
ticularly in patients undergoing certain surgical procedures,
such as inguinal herniorrhaphy. Male sex and higher spinal
anesthetic dose of lidocaine were also associated with a
longer voiding interval in each of the 3 types of surgery
studied. Total amount of fluid administered did not seem to
be a relevant factor. These results can guide planning in
ambulatory surgery undertaken with spinal anesthesia with
Lidocaine. In particular, a recommendation would be that
the lidocaine dose should be kept to the minimum amount
needed to reach the level of anesthesia required for the type
of surgery planned.
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