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Resumen

Introduccion: El manejo del dolor postoperatorio en cirugias laparoscépicas, como
la colecistectomia, es un aspecto clave para mejorar la recuperacion de los pacientes. Las
técnicas anestésicas, como la anestesia general balanceada y la anestesia combinada,
han sido utilizadas para reducir el dolor postoperatorio. Sinembargo, existe una necesidad
de comparar la efectividad de ambas técnicas en términos de la reduccion del dolor, asi
como de otras complicaciones postoperatorias, como nauseas, vomitos y el uso de
rescate analgésico.

Objetivo: Comparar la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada y anestesia
combinada en el Hospital General Zona Nortede Puebla.

Material y métodos: Estudio observacional, comparativo, retrospectivo, realizado
en el Hospital General Zona Norte de Puebla "Bicentenario de la Independencia". Los
expedientes clinicos de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el
periodo de enero a diciembre de 2023 fueron seleccionados mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia.

Resultados: Los resultados mostraron que la anestesia combinada tuvo mejores
resultados en la reduccién de la intensidad del dolor postoperatorio al egreso, 4, 8 y 24
horas, en comparacion con la anestesia general balanceada. Ademas, los pacientes bajo
anestesia combinada presentaron menor incidencia de nauseas y voémitos

postoperatorios y una menor necesidad de rescate analgésico.

Conclusiones: La anestesia combinada demuestra tener mejor resultado en el
manejo del dolor postoperatorio en colecistectomias laparoscopicas, reduciendo la
necesidad de rescate analgésico y la incidencia de complicaciones como nauseas y

vomitos.

Palabras clave: anestesia combinada, anestesia general balanceada, dolor

postoperatorio, colecistectomia laparoscopica



Abstract

Introduction: The management of postoperative pain in laparoscopic surgeries,
such as cholecystectomy, is a crucial aspect in improving patient recovery. Anesthetic
techniques, such as balanced general anesthesia and combined anesthesia, have been
used to reduce postoperative pain. However, there is a need to compare the effectiveness
of both techniques in terms of pain reduction, as well as other postoperative complications,
such as nausea, vomiting, and the use of rescue analgesia.

Objective: To compare the intensity of postoperative pain in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy under balanced general anesthesia and combined
anesthesia at the Hospital General Zona Norte de Puebla.

Materials and Methods: An observational, comparative, retrospective study
conducted at the Hospital General Zona Norte de Puebla "Bicentenario de la
Independencia". The clinical records of patients who underwent Ilaparoscopic
cholecystectomy between January and December 2023 were selected through non-
probabilistic convenience sampling.

Results: The results showed that combined anesthesia had better outcomes in
reducing postoperative pain intensity at discharge, 4, 8, and 24 hours, compared to
balanced general anesthesia. Additionally, patients under combined anesthesia
experienced lower incidence of postoperative nausea and vomiting, as well as a lower
need for rescue analgesia.

Conclusions: Combined anesthesia demonstrates better outcomes in the
management of postoperative pain in laparoscopic cholecystectomy, reducing the need

for rescue analgesia and the incidence of complications such as nausea and vomiting.

Keywords: combined anesthesia, balanced general anesthesia, postoperative pain,
laparoscopic cholecystectomy



Introduccion

El dolor postoperatorio es una de las principales preocupaciones tras cualquier
procedimiento quirurgico, ya que puede afectar de manera significativa la recuperacion
del paciente y su calidad de vida. En cirugiaslaparoscopicas como la colecistectomia, el
manejo del dolor adquiere una relevancia especial debido a que, aunque es un
procedimiento minimamente invasivo, el dolor postoperatorio puede variar
considerablemente dependiendo de la técnica anestésica utilizada. Las técnicas mas
comunmente empleadas para estos procedimientos incluyen la anestesia general
balanceada y la anestesia combinada, que utiliza tanto anestesia general como bloqueo
neuroaxial. La eleccidn de la técnica anestésica influye no solo en la intensidad del dolor
postoperatorio, sino también en la aparicion de complicaciones como nauseas, vomitos,
y la necesidad de analgésicos adicionales, lo que puede repercutir en la estancia
hospitalaria y el bienestar del paciente.

En la ultima década, se ha documentado un creciente interés por evaluar la
eficacia de la anestesia combinada en comparacion con la anestesia general balanceada
en diferentes tipos de cirugias, incluyendo la colecistectomia laparoscopica. Estudios
previos han sefialado que el uso de técnicas combinadas puedeofrecer una analgesia
mas prolongada y efectiva, reduciendo la necesidad de rescate analgésico y mejorando
la recuperacion del paciente en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, existe la
necesidad de contar con mas investigaciones que respalden esta hipotesis,
particularmente en contextos especificos como el hospitalario y en poblaciones con
caracteristicas particulares, como la del Hospital General Zona Norte de Puebla, donde
se esta llevando a cabo este estudio.

La colecistectomia laparoscopica es una de las cirugias mas comunes del aparato
digestivo, utilizada en pacientes con patologias como la colelitiasis sintomatica o la
colecistitis. Dado que se trata de una cirugia electiva frecuente, es fundamental que los
profesionales de la salud dispongan de evidencia sdlida para elegir la técnica anestésica
que proporcione mejores resultados en términos de manejo del dolor y reduccion de

complicaciones postoperatorias.



1. ANTECEDENTES

1.1 Antecedentes generales:

Dolor agudo en pacientes postoperatorios

El dolor agudo es una respuesta fisioldgica a estimulos nocivos, de inicio repentino
y limitado en el tiempo. Es comun tras cirugias, como la colecistectomia, donde se genera
una lesion tisular queactiva esta respuesta. Su duracién puede variar entre 7 y 14 dias,
dependiendo del tipo de cirugia (1). La intervencion en el manejo del dolor postoperatorio
se considera fundamental, ya que no solo mejora el bienestar del paciente, sino que
también puede prevenir complicaciones a largo plazo. Segun Apfelbaum et al. (2), el
manejo efectivo del dolor agudo implica la identificacion de los factores que lo agravan y
el uso de escalas de evaluacion, como la escala de calificacion numérica, para guiar el

tratamiento y asegurar un alivio adecuado.

Colecistectomia

La colecistectomia es la intervencion quirdrgica para remover la vesicula biliar,
generalmente indicada en pacientes con colelitiasis sintomatica o complicaciones
asociadas, como colecistitis o pancreatitis biliar. Este procedimiento puede realizarse por
via laparoscopica, que se ha convertido en el estandar por su menor invasividad, tiempos
de recuperacion mas cortos y menordolor postoperatorio en comparacion con la cirugia
abierta. Sin embargo, el manejo efectivo del dolor postoperatorio sigue siendo un desafio

importante para garantizar una recuperacion 6ptima. (3)

Tipos de anestesia

Existen dos enfoques principales en la anestesia para colecistectomias:
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Anestesia General Balanceada (AGB): Esta técnica involucra el uso de
anestésicos inhalados, intravenosos y, a menudo, opioides para mantener un estado de
inconsciencia y analgesia. Es la opcion mas comun en cirugias laparoscopicas, aunque
puede asociarse a una mayor incidencia de dolor postoperatorio en comparacién con
otras técnicas que incluyen bloqueos nerviosos. Sus complicaciones pueden incluir

nauseas, vomitos, dolor de garganta, e incluso alteraciones hemodinamicas.(4)

Anestesia Combinada (AC): Implica la combinacién de anestesia general con
técnicas regionales, como el bloqueo epidural toracico o lumbar alto, que proporciona
analgesia efectiva durante y después de la cirugia. Esta técnica permite una reduccion en
la dosis deanestésicos generales y opioides, lo que conlleva una mejoria en la analgesia
postoperatoria y menos efectos secundarios sistémicos, como la depresién respiratoria.
Ademas, la anestesia combinada ha demostrado ser mas eficaz para controlar el dolor

postoperatorio en cirugias abdominales mayores, toracicas y cardiacas. (4)

Pacientes candidatos para anestesia combinada

El perfil ideal del paciente para el uso de anestesia combinada incluye aquellos
gue se someten a cirugias mayores, como la colecistectomia laparoscopica, en los que
se busca una mejor gestion del dolor postoperatorio y la reduccion en el uso de opioides.
Los pacientes con enfermedades respiratorias o cardiovasculares también pueden
beneficiarse de esta técnica, dado que la reduccion de opioides disminuye el riesgo de

complicaciones respiratorias y hemodinamicas.(5)

Complicaciones asociadas a las técnicas anestésicas

Anestesia General Balanceada: Las complicaciones mas comunes incluyen
nauseas y vomitos postoperatorios, dolor de garganta, confusion, escalofrios y, en

algunos casos, hipotension o bradicardia.

Anestesia Combinada: Entre las complicaciones se encuentran la hipotension,
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retencion urinaria, y raramente, infecciones en el sitio de la punciéon epidural o cefalea
postpuncion dural. Sin embargo, el beneficio de una analgesia mas duradera y efectiva

justifica su uso en muchos casos. (5)

El dolor postoperatorio afecta a la mayoria de la poblacién, con una prevalencia
del 80%, siendo moderado a severo hasta en un 75% de los pacientes. Menos de la mitad
de los pacientes experimentan un alivio adecuado del dolor, lo que afecta negativamente
la calidad de vida, la funcién y la recuperacion, ademas de incrementar el riesgo de
complicaciones postquirirgicas y la aparicion de dolor cronico persistente (6).
Aproximadamente entre el 33% y el 50% de los pacientes sometidos a colecistectomia
abierta reportan dolor postoperatorio. El uso de estrategias de analgesia basadas en
evidencia puede disminuir la morbilidad, reducir el tiempo de recuperacion y acortar la
estancia hospitalaria, siendo también eficaz para reducir los costos de atencién y mejorar
la calidad de vida (7).

La evaluacion del dolor postoperatorio es un componente fundamental en la
practica clinica, especialmente en el ambito de la anestesiologia, donde su manejo
adecuado es crucial para mejorar la recuperacion del paciente. Existen diversos
elementos a considerar al evaluar el dolor, tales como el comienzo y patrén, la ubicacion,
la calidad, la intensidad, los factores agravantes y aliviadores, el tratamiento previo
administrado, el efecto del tratamiento, asi como la presencia de barreras para la
evaluacioén del dolor (6). Estos elementos permiten una valoracion integral y precisa del
dolor, lo que contribuye a un manejo mas efectivo en el contexto postquirurgico.

La escala de calificacion numérica (NRS, por sus siglas en inglés) es una
herramienta unidimensional ampliamente utilizada para medir la intensidad del dolor,
especialmente en adultos. En esta escala, los pacientes asignan un numero del 0 al 10
que representa mejor la intensidad de su dolor, donde 0 indica "ningun dolor" y 10
corresponde al "peor dolor imaginable" durante las ultimas 24 horas. Las puntuaciones
mas altas reflejan una mayor intensidad del dolor. Esta herramienta se utiliza

frecuentemente en el entorno agudo, ya que el contexto de dolor crénico introduce
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variables adicionales que pueden distorsionar la percepcién y la evaluacion del dolor,

tendiendo a sobrestimar los niveles de dolor de los pacientes (8)

La analgesia epidural con una combinacion de bupivacaina/fentanilo ha
demostrado una mejora significativa en el control del dolor posoperatorio en comparacion
con la analgesia intravenosa enpacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica. Un
estudio observacional comparativo realizado por Demet Dogan Erol et al. (9) en 80
pacientes mostrdé que aquellos que recibieron analgesia epidural presentaron un mejor

control del dolor durante las primeras 24 horas postoperatorias.

La eleccion de la técnica anestésica para la colecistectomia laparoscopica
tradicionalmente se inclina hacia la anestesia general debido a su capacidad para
eliminar las molestias provocadas por el neumoperitoneo y los cambios de posicion del
paciente durante la cirugia. Sin embargo, estudios recientes sugieren que el uso de
bloqueo neuroaxial se asocia con una menor incidencia de dolor postoperatorio, nauseas
y vomitos, tiempos de hospitalizacion mas cortos y costos mas bajos, ademas de
proporcionar una relajacion quirurgica adecuada. El estudio realizado por Marcelo A.
Longo et al. (7), un ensayo clinico controlado con 150 pacientes evidencio que el bloqueo
neuroaxial contribuye a la reduccion del dolor visceral postoperatorio debido a la actividad
de los anestésicos inyectados en el espacio subaracnoideo o epidural, lo que previene la

sensibilizacion central a estimulos nocivos.

El manejo multimodal del dolor, que incluye el uso de multiples técnicas y farmacos
que actuan sobre diferentes mecanismos del sistema nervioso central y periférico, ha
demostrado ser mas efectivo que las intervenciones de modalidad unica. El uso
simultaneo de diversos medicamentos en combinacion con técnicas como la anestesia
combinada ha mostrado un mayor alivio del dolor y una reduccién en el consumo de

opioides (4).

13



1.2 Antecedentes especificos:

En diversos estudios realizados sobre el manejo del dolor postoperatorio en
colecistectomias laparoscopicas, se ha evaluado la eficacia de la anestesia neuroaxial y
combinada con anestesia general. Longo et al. (7) realizaron una revision sistematica con
meta-analisis para comparar la eficacia de la anestesia neuroaxial frente a la anestesia
general en cirugia laparoscopica. En este estudio participaron 963 pacientes, 482 de los
cuales recibieron anestesia neuroaxial y 481 anestesia general. Los resultados mostraron
que la anestesia neuroaxial redujo la intensidad del dolor postoperatorio en comparacion
con la anestesia general. Sin embargo, también se observé una mayor incidencia de
hipotension y bradicardia intraoperatorias, y un 3.4% de los pacientes requirieron

conversion a anestesia general debido a dolor severo en el hombro durante la cirugia.

Por otro lado, Toleska et al. (10) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en la
Universidad "Ss. Cyril and Methodius" en Macedonia, evaluando el efecto de la lidocaina,
ketamina y sulfato de magnesio en el manejo del dolor postoperatorio en 120 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica. Los pacientes fueron distribuidos en tres
grupos. El grupo tratado con ketamina presentd las menores puntuaciones de dolor
postoperatorio y requiri6 menos analgésicos de rescate en comparacion con los otros
grupos. En contraste, el grupo de sulfato de magnesio necesité una mayor dosis de
fentanilo durante la cirugia, aunque mostré buenos resultados en términos de analgesia

postoperatoria.

Seller Losada et al. (4) realizaron una revision sistematica y meta-analisis para
comparar la anestesia combinada general-epidural con la anestesia general en cirugia
toracoabdominal, analizando 30 estudios con un total de 4294 pacientes. Los resultados
indicaron que la anestesia combinada mejoro significativamente la analgesia en el primer
dia postoperatorio y redujo los casos de insuficiencia respiratoria en comparacién con la
anestesia general. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a

mortalidad ni en la duracion de la estancia hospitalaria. Este estudio refuerza la eficacia
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de la anestesia combinada en términos de control del dolor postoperatorio y reduccion de

complicaciones respiratorias.

En dos estudios aleatorizados realizados en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, se investigo el efecto de la analgesia epidural combinada
con anestesia general. El primero, llevado a cabo por Luchetti et al. "V en Italia, fue un
estudio simple ciego y aleatorizado con 40 pacientes, divididos en dos grupos de 20. Un
grupo recibio bloqueo epidural combinado con anestesia general (administracion de 2 mg
de morfina al inicio de la anestesia y 7.5-15 mg de bupivacaina cada 45 minutos),
mientras que el otro grupo fue tratado con anestesia general intravenosa total y ketorolaco
intramuscular (30 mg). Los resultados mostraron una reduccion significativa en la
intensidad del dolor entre la segunda y cuarta hora postoperatoria en el grupo con
analgesia epidural.

El segundo estudio, realizado por Fujii et al. en 1998 (') incluyo a 44 pacientes,
también divididos en dos grupos. En uno de ellos se administré una infusién continua
epidural (bupivacaina al 0.25% y morfina a una concentracion de 0.1 mg/ml, a una
velocidad de 2 ml/h) durante 48 horas postoperatorias. El otro grupo recibié un placebo
epidural. Los resultados indicaron que la combinacién de anestesia general y analgesia
epidural continua redujo significativamente la intensidad del dolor y la necesidad de
rescate con AINE (indometacina) durante las primeras 24 horas. No obstante, a las 48
horas no se observaron diferencias significativas en la intensidad del dolor ni en el uso
de rescate entre ambos grupos. Bisgaard et al. ('3 concluyeron que, aunque la analgesia
epidural combinada con anestesia general mejora el control del dolor postoperatorio, se

requiere mas investigacion para evaluar adecuadamente su relacion costo-beneficio.

15



2. JUSTIFICACION

La presente investigacion busca determinar cual técnica anestésica, entre la
anestesia general balanceada y la anestesia combinada, ofrece mayor eficacia para
reducir la intensidad del dolor postoperatorio en cirugias de colecistectomia
laparoscopica. Este objetivo es particularmente relevante debido a que el dolor
postoperatorio sigue siendo una de las principales preocupaciones tanto para los
pacientes como para los profesionales de la salud. Un manejo adecuado del dolor no solo
mejora la experiencia del paciente, sino que también contribuye significativamente a su

recuperacion fisica y emocional.

El impacto de este estudio se centra en los beneficios directos para los pacientes.
Al identificar la técnica anestésica mas eficaz, se optimizara su manejo transanestésico
y postanestésico, o que permitira una disminucién significativa en la necesidad de
medicamentos analgésicos de rescate, como los opioides y los antiinflamatorios no
esteroideos. Esto no solo reducira los riesgos asociados al uso excesivo de estos
farmacos, sino que también favorecera una recuperacion mas rapida, menos dolorosa y

con menores complicaciones postquirurgicas.

Ademas, los resultados de esta investigacion aportaran beneficios tangibles para
los profesionales de la salud al proporcionar una base cientifica que respalde la eleccién
de una técnica anestésica mas eficiente. Este conocimiento contribuira a mejorar los
protocolos clinicos y los estandares de calidad en la atencién anestésica, promoviendo

un manejo mas seguro y eficaz del dolor postoperatorio.

En un ambito mas amplio, este estudio también tiene un impacto econdémico y
operativo. Un control adecuado del dolor postoperatorio reduce el tiempo de
hospitalizacidn, minimiza las complicaciones médicas y, por ende, disminuye los costos
asociados al tratamiento y la recuperacién. Esto no solo beneficia a los pacientes y sus

familias, sino también a las instituciones de salud al optimizar el uso de sus recursos y
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fortalecer su capacidad de atencion.

Finalmente, este estudio responde a la necesidad de desarrollar estrategias que
garanticen una atencion quirurgica integral y humanizada. La posibilidad de mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugias de
colecistectomia laparoscépica refuerza la importancia de esta investigacion como un

aporte valioso para la medicina anestésica y el manejo del dolor en el ambito hospitalario.
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3. Planteamiento del problema

El dolor postoperatorio es una complicacion frecuente en pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos, afectando hasta el 80% de ellos, y en un 75% de los casos se
presenta como dolor de moderadoa severo (Christopher L Wu et al., 2016). En México, la
colecistectomia laparoscépica es uno de los procedimientos quirirgicos mas comunes,
representando aproximadamente el 70% de las intervenciones quirurgicas electivas del
aparato digestivo. A pesar de su caracter minimamente invasivo, entre un 33% y 50% de
los pacientes reportan dolor postoperatorio significativo, lo que afecta su recuperacion y
calidad de vida (14).

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es esencial no solo para el confort del
paciente, sino también para prevenir complicaciones como el dolor crénico, reducir el
tiempo de hospitalizacion y disminuir la necesidad de rescate analgésico. Aunque la
anestesia general balanceada es la técnica mas utilizada, estudios recientes sugieren
que la anestesia combinada, que incluye bloqueo epidural, puede ofrecer mejores
resultados en la reduccion del dolor postoperatorio (14).

A nivel local, en el Hospital General Zona Norte de Puebla, Bicentenario de la
Independencia, se ha observado una variabilidad significativa en la intensidad del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica, lo que ha
motivado la necesidad de investigar cual técnica anestésica proporciona un mejor control
del dolor. Esta problematica surge de la falta de datos concretosque comparen de manera
exhaustiva la eficacia entre la anestesia general balanceada y la anestesia combinada

en este tipo de cirugias, lo cual lleva a la siguiente pregunta de investigacion.

3.1 Pregunta de investigacion:

¢ Cual de las dos técnicas anestésicas, anestesia general balanceada o anestesia
combinada, presenta una mejor respuesta en la reduccion del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital General Zona Norte

de Puebla durante el periodo comprendido entre enero a diciembre del afio 20237
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL.:

Comparar la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada y anestesia

combinada.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar la variabilidad de la intensidad del dolor postoperatorio entre los pacientes
bajo anestesia general balanceada y aquellos con anestesia combinada.

2. Evaluar la intensidad del dolor en ambos grupos al egreso del quiréfano, a las cuatro,
ocho y veinticuatro horas postquirurgicas.

3. Determinarlaincidencia de nduseas y vomitos postoperatorios en pacientes de ambos
gruposanestésicos.

4. ldentificar la cantidad de pacientes que requirieron rescate analgésico (analgésicos
no esteroideos y/u opioides) en ambas técnicas anestésicas.

5. Describir la reduccién de la intensidad del dolor tras la administracion de rescate
analgésico en ambos grupos.

6. Valorar el inicio de la deambulacion postoperatoria en pacientes sometidos a ambas

técnicasanestésicas.
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5. HIPOTESIS:

5.1 Hipoétesis General:

La técnica anestésica utilizada en la colecistectomia laparoscépica influye en la
reduccion del dolor postoperatorio y en el manejo adecuado del mismo durante las

primeras 24 horas tras la cirugia.

5.2 Hipoétesis Alternativa (H,):

La técnica anestésica combinada muestra mejores resultados en la reduccién y un
adecuado manejo del dolor postoperatorio en comparacion con la técnica de anestesia

general balanceada en pacientes sometidos a cirugias de colecistectomia laparoscopica.

5.3 Hipétesis Nula (H):

No existe diferencia significativa en la reduccién ni en el manejo del dolor
postoperatorio entre los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscéopica con

anestesia general balanceada y aquellos con anestesia combinada.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Diseio del estudio

El estudio sera de tipo cuantitativo, observacional, comparativo y retrospectivo. Se
analizaron los expedientes clinicos de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital General Zona Norte de Puebla durante el periodo de enero
a diciembre de 2023.

6.2 Ubicacion espacio-temporal

El estudio se llevara a cabo en el area de anestesiologia del servicio de cirugia
general del Hospital General Zona Norte de Puebla "Bicentenario de la Independencia”,

en el periodo comprendido deenero de 2023 a diciembre de 2023.

6.3 Estrategia de trabajo

Se seleccionaran los expedientes clinicos de pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica bajo las técnicas anestésicas: anestesia combinada y

anestesia general balanceada.

6.4 Muestreo
6.4.1 Definicion de la unidad de poblacion

La seleccidn de los pacientes se realizara mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia, utilizando los expedientes clinicos disponibles.

6.4.2 Seleccion de la muestra

Se utilizara un muestreo por conveniencia basado en los expedientes clinicos que
cumplancon los criterios de inclusién y exclusion.

6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusion: Pacientes de ambos sexos, con edad entre 25y 60
afios, sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general o

combinada, clasificacion ASA entre Il y Ill, y que recibieron profilaxis para nauseas
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y vémitos postoperatorios.

Criterios de exclusion: expedientes clinicos incompletos.

Criterios de eliminacién: Pacientes que abandonaron el seguimiento
antes de completar las mediciones de dolor, complicaciones quirurgicas y/o

anestésicas.

6.5 Diseno y tipo de muestreo
El disefio de muestreo sera no probabilistico, basado en la conveniencia de los

expedientes clinicos disponibles que cumplan con los criterios de inclusion.

6.5.1 Tamaio de la muestra
El tamafo de la muestra se determinara a partir de la seleccion de los

expedientes clinicos que cumplan con los criterios establecidos. Se revisaron 323
expedientes clinicos de los cuales 128 cumplieron con los criterios de inclusion y
técnica anestésica de anestesia general balanceada en 100 pacientes y 28 con

anestesia combinada

6.5.2 Recoleccion de datos
Los datos se recopilaran retrospectivamente de los expedientes clinicos del

archivo del hospital, incluyendo las variables de interés: intensidad del dolor
postoperatorio (medida en diferentes horarios), uso de rescate analgésico,
incidencia de nauseas y vomitos, y tiempo de inicio de la deambulacion. Todos los

datos se tabularan en una hoja de calculo para su posterior analisis estadistico.

6.6 Analisis de datos
El analisis de los datos recolectados se llevara a cabo utilizando herramientas

estadisticas tanto descriptivas como inferenciales. En particular, se emplearan técnicas
de estadistica comparativa para evaluar las diferencias entre los dos grupos de técnicas
anestésicas, asi como pruebas de estadistica inferencial para hacer inferencias sobre la

poblacion a partir de los datos de la muestra.
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Para la comparacién de la intensidad del dolor entre los dos grupos, se utilizaran
pruebas como el test de Mann-Whitney, para la distribucion de los datos. Esta prueba
permiterealizar una comparacion directa entre los grupos (estadistica comparativa), pero
también implica inferencias sobre la poblacién general, ya que buscan determinar si las

diferencias observadas sonestadisticamente significativas.

Para evaluar las diferencias en la incidencia de nauseas y vomitos entre los
grupos, se aplicara la prueba de chi-cuadrado, lo que permite probar una hipétesis sobre
la relacidon entre las técnicas anestésicas y estos efectos postoperatorios.
Adicionalmente, se utilizara la correlacién de Spearman para analizar la relaciéon entre
variables ordinales, y la razén de momios (odds ratio) para cuantificar la fuerza de
asociaciéon entre variables categédricas. Estos analisis permiten hacer inferencia

estadistica sobre la relacion entre las variables de interés.
Se considerara un nivel de significancia del 95%, lo que asegura que las

inferencias realizadas tengan un alto grado de confianza. Los analisis se llevaran a cabo

utilizando software especializado para garantizar laprecision en los resultados.
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6.6.1 Definicion de variables

deambulacion

de recuperacion
postoperatoria.

primera deambulacién.

Tipode Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable medida
- e . Tipo d
Método utilizado Clasificacion en anestesia !po. ©
técnica
para general balanceada o .
. : . . e Anestesia
Técnica proporcionar anestesia combinada, Cualitativa combinada
anestésica analgesia durante la registrada en el expediente nominal .
. - Anestesia
cirugia. clinico.
general
balanceada
Medida a través de la
Intensidad Percencion subietiva escala de rango numérico
deldolor P ) (NRS) en cuatro horarios: Cuantitativa | Escalade 0
. del dolor tras la .
postoperatorio ciruaia egreso, 4, 8,y 24 horas continua a10
gia. postquirurgicas.
Registro del uso de
Estrategias para (r;:acilczsr?:onst?]so Si/No
Manejo del dolor controlar el doloren . 9 o Cualitativa Cantidad
. . esteroideos y/uopioides) o
postoperatorio el paciente tras la . Cuantitativa AINE
o durante las primeras 24
cirugia. ) OPIOIDE
horaspostoperatorias.
La presencia de
nauseas y vomitos
postoperatorios
(NVPO) serefiere a Registro en el expediente
. la aparicion de clinico de la presencia o
Presencia de o . . .
, malestar gastrico ausencia de nauseas y o Si/No
nauseas y . - Cualitativa .
. (nauseas) y vomitos durante las o Num. de
vomitos s . dicotémica s
. expulsién forzada primeras 24 horas antieméticos
postoperatorios: . .
del contenido postoperatorias.
gastrico (vomitos)
después de una
intervencion
quirurgica
Momento en que el
aciente puede caminar . :
- pact . pu' . I. Tiempo en horas registrado _
Inicio dela | traslacirugia, indicativo Cuantitativa
desde el egreso hasta la .
continua Horas
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6.6.2 Métodos de recoleccion de Datos

Actividad

Descripcién

Revision de expedientes clinicos

Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica para extraer datos relevantes
como edad, sexo, tipo de anestesia y registro
de NVPO (nauseas y vomitos
postoperatorios).

Extraccion de datos de intensidad
de dolor

La intensidad del dolor postoperatorio a las
4, 8 y 24 horas fue extraida de los
expedientes clinicos, donde el personal
médico habia registrado estos datos
utilizando la escala de rango numerico
(NRS).

Recopilacion de datos de
observacion postoperatoria

Se recopilaron datos documentados en los
expedientes sobre la presencia de nauseas
y vomitos, asi como el tiempo de inicio de
deambulacién, segun lo registrado por el
personal médico.

Anotacion de rescate analgésico

La administracion de analgésicos de rescate
(opioides y AINEs) fue documentada con
base en los registros de los expedientes,
incluyendo detalles sobre la dosis y la
frecuencia del tratamiento.

Consolidacion y tabulacion de datos

Los datos recolectados de los expedientes
clinicos fueron organizados y tabulados para
su analisis estadistico y comparacién entre
los dos grupos anestésicos (anestesia
general balanceada y anestesia combinada).
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6.6.3 Cronograma de actividades

“Evaluacién del dolor en pacientes postoperados de colecistectomia bajo anestesia combinada

versus anestesiageneral balanceada”

ACTIVIDAD Noviembre | Marzo | Agosto Enero Junio | Agosto | Septiembre Enero
2022 2023 2023 2024 2024 2024 2024 2025

Elaboracion del R

protocolo

Registro del R

proyecto

Elaboracion de base R

de datos

Capturade R

informacion

Cambio de titulo y R

registro del proyecto

Andlisis Estadisticos R

Discusion y R

conclusiones

Presentacion de P

Resultados

P: Programado, R: Realizado
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7. LOGISTICA

7.1 Recursos humanos

Meédicos adscritos y residentes del servicio de anestesiologia: Apoyo en la
provision y verificacion de los expedientes clinicos utilizados en el estudio,
asegurando que la informacion sea completa y veridica.

Investigadora principal: Dra. Blanca Elizabeth Contreras Gonzalez responsable
de la recoleccion y andlisis de datos.

Asesor experto: Dr. Jorge Alberto Gordillo Paniagua

Asesor metodoldgico: Dra. Ma. de Jesus Garcia Mora

7.2 Recursos materiales

Base de datos de expedientes clinicos: Proporcionada por el servicio de
anestesiologia delHospital General Zona Norte de Puebla.

Expedientes clinicos: proporcionados por departamento de archivo del Hospital
General Zona Norte de Puebla

Computadora con programas basicos: Incluye software como Microsoft Office
(para el manejo de datos), Adobe Acrobat Reader, y otros programas
necesarios para la organizacion de los datos.

Memoria USB: Para almacenar y respaldar la informacién recolectada y los
resultados delandlisis.

Impresora: Para la impresidn de documentos necesarios durante la
investigacion.

Acceso a Internet: Para la consulta de bibliografia y el uso de herramientas
estadisticas enlinea.

Material de oficina: Boligrafos, hojas y otros articulos necesarios para la toma

de notas y organizacion de datos.
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7.3 Recursos financieros
¢ Financiamiento propio: Todos los gastos relacionados con la investigacion,

como la compra de materiales, acceso a software especializado, y la impresion

de documentos, seran cubiertos por la autora de la tesis.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud,
especificamente conforme al articulo 17, que clasifica los estudios en tres categorias de

riesgo: sin riesgo, riesgo minimo y riesgo mayor.

El presente estudio ha sido clasificado como de “sin riesgo”, ya que se trata de una
investigacion retrospectiva, basada unicamente en la revision y analisis de notas médicas
contenidas en los expedientes clinicos de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica. No se realizé6 ninguna intervencion directa sobre los pacientes ni se

recolectaron datos adicionales que pudieran afectar su bienestar fisico o psicologico.

Al no involucrar informacién que permita identificar a los pacientes ni realizar
contacto directo con ellos, no se considerd necesario el consentimiento informado. Se
garantiza el respeto a los principios éticos de confidencialidad y anonimato de los datos,
cumpliendo con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares. Los expedientes clinicos fueron tratados de manera andénima, y los datos

fueron utilizados exclusivamente con fines académicos y cientificos.

El protocolo de investigacién ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica
del Hospital General Zona Norte de Puebla, garantizando el cumplimiento de las normas
éticas y legales. Dada la naturaleza del estudio, no se perciben riesgos directos para los

sujetos involucrados.
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9. RESULTADOS

En esta investigacion, realizada en el Hospital General Zona Norte de Puebla
"Bicentenario de la Independencia"”, durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre de 2023, se siguieron el disefio y la estructura establecidos por los lineamientos

del Comité de Etica e Investigacién, asi como del Departamento de Anestesiologia.

Se analizaron un total de 323 expedientes de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica. De estos, se eliminaron 2 expedientes debido a
complicaciones quirurgicas y se excluyeron 193 expedientes de pacientes que no

cumplian con los criterios de inclusion previamente establecidos.

En el analisis de las caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el
estudio, presentadas en la Tabla 1.1, se evaluaron aspectos demograficos como género
y edad, asi como la distribucion de las técnicas anestésicas utilizadas (anestesia general
balanceada y anestesia combinada). Estos datos sirven como base para el analisis de

las diferentes variables incluidas en este estudio.

Tabla 1.1 Tabla de Estadisticas Basales.

Anestesia ASAPS ASAPS
Edad (40.5 Anestesia General

GENERO (n=128) Combinada Il Il
anos/DE 9.54) Balanceada (n/%)

(/%) (%) (%)
FEMENINO (n=109) 40/ 9.4 87/79.82 22/75.8 91.75 64.52
MASCULINO (n=19) 42/10.3 12/ 63.16 7/24.1 8.25 35.48

n: numero de pacientes, DE (desviacion estandar), ASA PS (estado fisico de la asociacion americana de

anestesiologos

La muestra compuesta por 128 expedientes de paciente de los cuales un 85.16%
(n=109) de pacientes fueron femeninos y un 14.84% (n=19) de pacientes masculinos. La
edad media de los participantes fue de 40.5 anos (DE 9.54), siendo ligeramente mayor
en los pacientes masculinos 42 anos (DE 10.3) comparado con los pacientes femeninos
40 afios (DE=9.4).

Respecto a las técnicas de anestesia, se observd que la anestesia general
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balanceada fue utilizada en el 77.34% (n= 99) de los casos, mientras que la anestesia
combinada se aplico en el 22.66% (n=29) de los casos. En particular, el 79.82% (n=87)
de las mujeres recibié anestesia general balanceada, en contraste con el 63.16% (n=12)
de los hombres, de la misma forma, el uso de anestesia combinada fue mas frecuente en

mujeres con un 75.8% (n=22) comparado con los hombres 24.1% (n=7).

Para la clasificacion de ASA PS (estado fisico de la asociacion americana de
anestesiologos), donde se identifico que el 91.75% de los pacientes fueron femeninos y
el 8.25% masculinos se encontraban clasificados en un ASA PS Il y en Il se identificaron

un 8.25% de pacientes masculinos y 35.48% femeninos.
Se presentan los valores obtenidos para distintas métricas de las variables
estudiadas, diferenciadas por técnica anestésica: Anestesia Combinada y Anestesia

General Balanceada. (Tabla 1.3)

Tabla 1.3 Resultados Generales.

Mediade Media Media Media Rescate Rescate Rescate Media
Técnica Dolor al de de de Analgésico AINE AINE + Inicio de NVPO
Anestésica | Egreso Dolor Dolor Dolor (%) (") Opioide | Deambulacion (%)
(Hrs) (4Hrs) (8Hrs) (24Hrs) (n) (Hrs)
é*“es?es'a 0 021 | 069 | 024 10.34 5 0 4.66 345
ombinada
Anestesia
General 0.33 1.37 3.54 1.69 88.89 78 10 6.65 4.04
Balanceada

NVPO: nauseas y vémitos postoperatorio, AINE (antinflamatorio no esteroideo)

En la medicién de la intensidad del dolor utilizando la escala de rango numérico
(NRS), se identificaron las medias de cada uno de los momentos evaluados, de acuerdo
con las técnicas anestésicas descritas. En el grupo de anestesia combinada, se observé
dolor a partir de las 4 horas postoperatorias, con una media de intensidad del dolor de
0.21; a las 8 horas postoperatorias, la media fue de 0.69, y a las 24 horas postoperatorias,
la media disminuyé a 0.24. En el grupo de anestesia general balanceada, el dolor fue

identificado desde el egreso postoperatorio (0 horas), con una media de intensidad del

30



dolor de 0.33. A las 4 horas postoperatorias, la media fue de 1.37; a las 8 horas, la media

aumentd a 3.54, y a las 24 horas postoperatorias, la media fue de 1.69.

El uso de rescates analgésicos en el grupo de pacientes bajo anestesia combinada
fue del 10.34% (n=3), siendo manejados exclusivamente con AINE (n=5). En
comparacioén, en el grupo de anestesia general balanceada, el 88.89% (n=88) requirio
rescates analgésicos, utilizando AINE (n=78) y una combinacion de AINE + Opioide
(n=10).

Se observé que los pacientes que recibieron anestesia combinada comenzaron a
deambular con una media de 4.66 horas postoperatorias, mientras que los pacientes bajo
anestesia general balanceada lo hicieron a las 6.65 horas. En cuanto a la presencia de
nauseas y vomitos, se identificé que el grupo de anestesia combinada present6 un 3.45%
de incidencia, mientras que en el grupo de anestesia general balanceada la incidencia
fue de 4.04%.

10. ANALISIS DE RESULTADOS
Los resultados actuales indican que la anestesia combinada sigue mostrando
ventajas en el manejo del dolor postoperatorio y la recuperacion de los pacientes,
reduciendo tanto la necesidad de rescate analgésico como la incidencia de efectos
secundarios como nauseas y vomitos. Estos hallazgos sugieren que la anestesia
combinada es una opcidén efectiva para optimizar los resultados postoperatorios en
colecistectomias laparoscopicas, aunque las diferencias observadas han sido menores

que en el analisis anterior.

10.1.1 Promedios de Dolor

Los promedios de dolor postoperatorio en diferentes horarios (al egreso, 4, 8 y 24
horas) han mostrado variaciones significativas entre los grupos de anestesia general

balanceada y combinada.
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Al egreso (0 horas): Los pacientes bajo anestesia general balanceada presentaron
un promedio de dolor de 0.33, mientras que en el grupo de anestesia combinada fue de
0.00, indicando un inicio practicamente sin dolor en este ultimo grupo.

A las 4 horas: El dolor en el grupo de anestesia general balanceada fue de 1.37,
comparado con 0.21 en el grupo de anestesia combinada, mostrando una menor
intensidad de dolor en el grupo con anestesia combinada.

A las 8 horas: Los pacientes bajo anestesia general reportaron un promedio de
dolor de 3.54, significativamente mayor en comparacién con el 0.69 del grupo de
anestesia combinada.

A las 24 horas: El dolor promedio en el grupo de anestesia general balanceada fue
de 1.69, mientras que en el grupo de anestesia combinada fue de 0.24, lo que indica una

menor persistencia del dolor en este ultimo grupo.

En resumen, los pacientes sometidos a anestesia combinada experimentaron
menores niveles de dolor en todos los horarios postoperatorios evaluados, lo que
respalda la preferencia por esta técnica anestésica para mejorar la experiencia del

paciente y reducir el malestar postoperatorio.

35 Técnica de Anestesia
. Anestesia Combinada
B Anestesia General Balanceada

3.0

N, N
o 5

Promedio de Dolor
b
w

1.0f

0.5¢

0.0

0 HRS 4 HRS 8 HRS
Horas Postoperatorias

Grafica 1. Promedio de dolor por tipo de anestesia
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Comparacion del Dolor Postoperatorio por Técnica de Anestesia
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Grafica 2 Comparacion del dolor por técnica de anestesia

El grafico muestra que los pacientes que recibieron anestesia combinada
experimentaron consistentemente niveles mas bajos de dolor en comparacién con
aquellos que recibieron anestesia general balanceada durante las primeras 24 horas
postoperatorias.

Cero y Cuatro Horas: En las primeras 0 y 4 horas postoperatorias, los niveles de
dolor en ambos grupos son comparables, con una diferencia minima. Esto sugiere que
ambas técnicas de anestesia proporcionan un alivio adecuado del dolor inmediatamente
después de la cirugia.

Ocho Horas: A partir de las 8 horas, se observa un incremento notable en el dolor
reportado por los pacientes con anestesia general balanceada, mientras que los
pacientes con anestesia combinada mantienen niveles de dolor significativamente mas
bajos. Este incremento puede estar asociado a la disminucion del efecto de los
analgésicos administrados durante la anestesia general balanceada.

Veinticuatro Horas: El patrén observado a las 8 horas continua hasta las 24 horas.
La diferencia entre ambas técnicas sigue siendo clara, con un menor dolor promedio en
el grupo de anestesia combinada. Esto podria indicar una mayor eficacia en el manejo
del dolor a largo plazo con la técnica de anestesia combinada, posiblemente debido a su

capacidad para proporcionar un efecto analgésico mas sostenido.
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Estos resultados sugieren que la anestesia combinada podria ser la opcién
preferida para controlar el dolor postoperatorio, especialmente en las horas posteriores a
la cirugia, donde la anestesia general balanceada muestra una tendencia a un incremento

en el dolor.

10.1.2 Relevancia para la Hipotesis:

El analisis respalda la hipétesis de que la anestesia combinada es mas efectiva
para reducir el dolor postoperatorio en las primeras 24 horas. Los datos muestran que los
pacientes que recibieron anestesia general balanceada experimentaron un aumento
significativo del dolor, especialmente a partir de las 8 horas postoperatorias. En contraste,
los pacientes con anestesia combinada mantuvieron niveles mas bajos de dolor durante
todo el periodo observado, lo que sugiere una mejor eficacia en el manejo del dolor a
largo plazo con esta técnica.

En resumen, los resultados obtenidos refuerzan la idea de que la anestesia
combinada proporciona un control del dolor mas sostenido y efectivo, especialmente en

el periodo critico postoperatorio, en comparacién con la anestesia general balanceada.

10.1.3 Analisis de Variabilidad en los Boxplots

Los boxplots muestran claramente la variabilidad de los niveles de dolor entre los
pacientes para cada técnica de anestesia. La caja (o cuerpo del boxplot) representa el
rango intercuartilico (IQR), que contiene el 50% central de los datos. Una caja mas grande
indica una mayor dispersion, lo que significa que los pacientes reportaron niveles de dolor
muy diferentes entre si. Por otro lado, una caja mas pequefa sugiere que la mayoria de
los pacientes tuvieron experiencias de dolor similares, indicando consistencia en la

respuesta a la anestesia. (Grafica 3)
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Distribucion de los Niveles de Dolor por Intervalo de Tiempo y Técnica de Anestesia
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Grafica 3. Analisis de Variabilidad en los Boxplots

10.1.4 Comparacién entre Técnicas de Anestesia:

Para la anestesia combinada, las cajas son generalmente mas pequenas, lo que
indica una menor variabilidad y, por ende, una respuesta al dolor mas consistente entre
los pacientes. Esto sugiere que la anestesia combinada proporciona un manejo del dolor
mas uniforme.

En contraste, la anestesia general balanceada muestra cajas mas grandes,
especialmente a las 8 horas postoperatorias. Esta mayor variabilidad indica que los
pacientes tuvieron experiencias de dolor mucho mas dispares, lo que puede ser una sefial

de que esta técnica de anestesia no ofrece un control del dolor tan consistente.

10.1.5 Interpretacion de Bigotes y Puntos Atipicos:

Los bigotes del boxplot representan el rango de datos dentro de 1.5 veces el rango
intercuartilico. Los bigotes mas largos, como los observados en la anestesia general
balanceada, indican una mayor dispersion de los niveles de dolor, lo que sugiere que
algunos pacientes experimentaron niveles de dolor considerablemente mas altos que
otros.

Los puntos atipicos son datos fuera del rango de los bigotes y representan

pacientes que tuvieron experiencias extremas de dolor. La presencia de estos puntos en
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la anestesia general balanceada refuerza la idea de que esta técnica puede tener
resultados menos predecibles y, en algunos casos, puede estar asociada con niveles de

dolor extremos.

La menor variabilidad observada con la anestesia combinada implica que esta
técnica ofrece un control del dolor mas uniforme y predecible entre los pacientes, lo que
es favorable en el manejo postoperatorio. Por otro lado, la mayor variabilidad y presencia
de valores atipicos en la anestesia general balanceada sugieren que esta técnica afecta
de manera desigual a los pacientes, con un rango mas amplio de experiencias de dolor.
Esto refuerza la preferencia por la anestesia combinada para lograr resultados mas

consistentes y menos impredecibles en el manejo del dolor postoperatorio.

10.1.6 Desviacion Estandar de la evaluacion del dolor de acuerdo con el tipo
deanestesia.

El analisis de la variabilidad del dolor en cada grupo se realizé mediante el calculo
de la desviacion estandar, que mide la dispersion de los datos respecto a su media. Los
resultados mostraron que los pacientes bajo anestesia general balanceada presentaron
una mayor dispersion en sus respuestas de dolor postoperatorio, o que indica una mayor
variabilidad en comparacion con lospacientes que recibieron anestesia combinada, cuyos

resultados fueron mas consistentes.
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Grafica 4 Desviacion Estandar entre técnicas Anestésicas
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A las 0 horas: Los pacientes que recibieron anestesia general balanceada
mostraron una desviacion estandar de 0.52, mientras que aquellos con anestesia
combinada presentaron una desviacion estandar de 0.00, lo que sugiere que el dolor

postoperatorio fue mas variable en el grupo de anestesia general al egreso de quirdfano,
mientras que el grupo de anestesia combinada mostré una respuesta de dolor uniforme.

A las 4 horas: La dispersion del dolor aumenté significativamente para el grupo de

anestesia general balanceada, con una desviacion estandar de 1.64, frente a 0.63 en el
grupo de anestesia combinada. Esto indica que el dolor fue mas impredecible entre los
pacientes bajo anestesia general balanceada.

A las 8 horas: La variabilidad en el dolor siguié siendo notablemente mayor en el
grupo de anestesia general balanceada, con una desviacion estandar de 2.35, mientras
que el grupo de anestesia combinada tuvo una desviacién estandar de 0.87. Este patrén
sugiere una menor consistencia en el manejo del dolor con la anestesia general.

A las 24 horas: La dispersion del dolor disminuyé en ambos grupos, pero la
anestesia general balanceada mostré una desviacion estandar de 1.87, en comparacion
con 0.31 para la anestesia combinada. Esto sigue mostrando que el dolor fue mas

variable entre los pacientes con anestesia general balanceada.

10.1.7 Comparacion de Ila Evaluacion del Dolor en Diferentes Horarios
Postoperatorios:

Se evalud el dolor postoperatorio utilizando una escala de 0 a 10 en cuatro
momentos clave: al egreso de quiréfano (0 horas), y a las 4, 8 y 24 horas postoperatorias.

A continuacion, se presentan los promedios para ambos grupos de anestesia:

10.1.8 Anestesia Combinada:
Los pacientes con anestesia combinada reportaron menores niveles de dolor de
forma consistente en todos los intervalos evaluados, con los siguientes promedios:

e Egreso de quirdfano (0 horas): promedio de 0.0, 4 horas postoperatorias: promedio
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de 0.75, 8 horas postoperatorias: promedio de 1.5, 24 horas postoperatorias:

promedio de 0.25

10.1.9 Anestesia General balanceada

Los pacientes bajo anestesia general balanceada experimentaron mayores niveles
de dolor, especialmente a partir de las 4 y 8 horas postoperatorias. Los promedios fueron
los siguientes: Egreso de quirdfano (0 horas): promedio de 0.5, 4 horas postoperatorias:
promedio de 2.5, 8 horas postoperatorias: promedio de 3.5, 24 horas postoperatorias:

promedio de 1.5

El analisis de la desviacion estandar y los promedios muestra que la anestesia
combinada proporciona una experiencia de manejo del dolor mas consistente y
predecible en comparacion con la anestesia general balanceada, que presenta una
mayor variabilidad y niveles de dolor mas altos en los intervalos criticos de 4 y 8 horas

postoperatorias.

La anestesia combinada no solo mostré ser mas efectiva en el control del dolor
postoperatorio, sino que también permitid una recuperacién mas rapida y una menor
necesidad de rescate analgésico en comparacion con la anestesia general balanceada.
Aunque no se encontraron diferencias significativas en la incidencia de nauseas y vomitos,
la tendencia favorece a la anestesiacombinada como una opcidn superior para el manejo

postoperatorio en colecistectomias laparoscépicas.

10.2 Presencia de nauseas y vomitos

Para la presencia de nauseas/vomitos, no se encontraron diferencias
significativas (x2=0.33,p=0.85\chi*2 = 0.33, p = 0.85x2=0.33,p=0.85). Esto implica que
no podemos rechazar la hipétesis nula para este resultado, lo que sugiere que ambas

técnicas anestésicas presentan una presencia similar de estos efectos adversos.De
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acuerdo con los resultados obtenidos, se observd una diferencia significativa en la
aparicion de nauseas y vomitos entre las dos técnicas anestésicas evaluadas.

En los pacientes que recibieron anestesia general balanceada, se reportaron mas
casos de nauseas y vomitos postoperatorios (n=4), en contraste, en los pacientes que
fueron sometidos a anestesia combinada (n=1). Estos hallazgos sugieren que la técnica
de anestesia combinada podria estar asociada con una menor frecuencia de la presencia
de nausea y vomito postoperatorio en comparacion con la anestesia general balanceada,
lo que podria ser relevante al considerar opciones anestésicas para reducir el malestar

postoperatorio en los pacientes.

Presencia de Nauseas/Vomitos por Tipo de Anestesia
4.0

3.5

3.0

2.0
1.5

1.0

Numero de Pacientes con Nauseas/Vomitos

0.5

0.0

Anestesia Combinada Anestesia General Balanceada
Tipo de Anestesia

Grafica 5. Presencia de Nauseas/VVémitos por tipo de Anestesia

10.3 Comparacion del uso de rescate analgésico
Los resultados muestran una notable diferencia en el uso de rescate analgésico

entre los pacientes sometidos a anestesia combinada y aquellos que recibieron anestesia
general balanceada. En el grupo de anestesia general balanceada, se observd un uso
considerablemente mayor de AINEs, lo que indica una necesidad mas frecuente de
manejo adicional del dolor en comparacién con la anestesia combinada. Por otro lado, el

uso de opioides fue relativamente bajo y similar para ambas técnicas, lo que sugiere que,
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aunque el dolor fue manejado en su mayoria con AINEs en el caso de la anestesia
general balanceada, los opioides no fueron el recurso principal para el alivio del dolor
postoperatorio. Estos hallazgos podrian sugerir una mejor efectividad de la anestesia
combinada para controlar el dolor postoperatorio, reduciendo la necesidad de rescate
analgésico.

Comparacién del Uso de Rescate Analgésico por Tipo de Anestesia

Anestesia Combinada

Anestesia General Balanceada

120
100
80
60

40

Uso de Analgésicos (Suma Total)

20

AINE Opioide
Tipo de Rescate Analgésico

Grafica 6 Comparacioén del Uso de Rescate Analgésico por tipo de anestesia

10.4 Inicio de deambulacién
La grafica muestra el promedio de horas para iniciar la deambulacion en pacientes

sometidos a dos tipos diferentes de anestesia: combinada y general balanceada. Los
resultados indican que los pacientes que recibieron anestesia combinada comenzaron a
deambular, en promedio, alrededor de las 5 horas postoperatorias. En contraste, los
pacientes con anestesia general balanceada iniciaron la deambulacion mas tarde, con un
promedio cercano a las 6 horas. Estos resultados sugieren que la anestesia combinada
podria facilitar una recuperacion mas rapida en términos de movilidad postoperatoria, lo

cual es un factor importante para la recuperacion general del paciente.
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Promedio de Inicio de Deambulacién por Tipo de Anestesia
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Grafica 7 Promedio de Deambulacién por Tipo de Anestesia
10.5 Analisis de hipoétesis de acuerdo con los datos
10.5.1 Influencia de la técnica anestésica:
"La técnica anestésica utilizada en la colecistectomia laparoscépica influye en la
reduccion del dolor postoperatorio y en el manejo adecuado del mismo durante las

primeras 24 horas tras la cirugia."

o Los resultados de la prueba de chi cuadrada para el uso de rescate analgésico
confirman esta hipdtesis, ya que la anestesia combinada mostroé una reduccién
significativa en la necesidad de rescate analgésico
(x2=66.72,p<0.001,0R=0.01\chi*2 = 66.72, p < 0.001, OR =
0.01x2=66.72,p<0.001,0R=0.01). Esto sugiere que la técnica anestésica
combinada influye positivamente en el manejo del dolor postoperatorio, reduciendo

de manera significativa la necesidad de analgesia adicional.

10.5.2 Anestesia Combinada:

"La técnica anestésica combinada muestra mejores resultados en la reduccién y
un manejo adecuado del dolor postoperatorio en comparacion con la técnica de anestesia
general balanceada en pacientes sometidos a cirugias de colecistectomia

laparoscopica."”
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La razén de momios de 0.01 para el uso de rescate analgésico respalda esta
afirmacién, ya que indica que los pacientes que recibieron anestesia combinada
tuvieron una probabilidad significativamente menor de requerir analgesia
adicional. Esto apoya la idea de que la anestesia combinada proporciona un mejor
manejo del dolor postoperatorio en comparacion con la anestesia general

balanceada.

10.5.3 Hipdtesis nula sobre el manejo del dolor

"No existe diferencia significativa en la reduccion ni en el manejo del dolor

postoperatorio entre los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica con

anestesia general balanceada y aquellos con anestesia combinada."

Los resultados de la prueba de chi cuadrada permiten rechazar la hipétesis
nula, ya que se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre ambas
técnicas anestésicas (p<0.001p < 0.001p<0.001). Esto indica que la técnica de

anestesia combinada es superior en el manejo del dolor postoperatorio.
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11. DISCUSION

Los hallazgos de este estudio sugieren que la anestesia combinada ofrece una
mejor gestion del dolor postoperatorio en comparacion con la anestesia general
balanceada, observandose una diferencia notable en la reduccién del dolor en los
horarios evaluados (al egreso, 4, 8 y 24 horas). Estos resultados coinciden con estudios
realizados en Latinoamérica, como el de Seller Losada et al. (2008), quienes realizaron
una revision sistematica de 30 estudios con 4294 pacientes, mostrando que la anestesia
combinada proporciond una analgesia significativamente superior durante el primer dia
postoperatorio en comparacion con la anestesia general. Ademas, la literatura respalda
que la anestesia combinada puede disminuir la necesidad de opioides y los efectos

secundarios asociados, como nauseas y vomitos postoperatorios (15).

En el analisis de nuestro estudio, se observé que los pacientes bajo anestesia
general balanceada presentaron mas casos de nauseas y vomitos en comparacion con
aquellos que recibieron anestesia combinada, lo cual es consistente con la evidencia de
una menor incidencia de efectos secundarios en pacientes que reciben anestesia
combinada. En cuanto al manejo del dolor, aunque los datos de la desviacion estandar
muestran una mayor variabilidad en el grupo de anestesia general, se confirma una
tendencia a una mejor analgesia con la anestesia combinada, reduciendo la necesidad

de rescate analgésico, especialmente con AINEs.

Asimismo, nuestros resultados indican que los pacientes con anestesia combinada
tuvieron un inicio de deambulacién mas temprano (promedio de 5 horas postoperatorias)
en comparacion con los pacientes con anestesia general balanceada (promedio de 6
horas). Esto sugiere que la anestesia combinada facilita una recuperacion mas rapida y
reduce el tiempo de inmovilizacion, lo cual es crucial para disminuir el riesgo de
complicaciones postoperatorias como el tromboembolismo venoso. Estos hallazgos
coinciden con los reportados por Seller Losada et al. (4), quienes concluyeron que la

deambulacion temprana mejora significativamente los resultados postoperatorios y
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reduce el tiempo de hospitalizacion.

A partir de los resultados obtenidos, se recomienda priorizar el uso de anestesia
combinada en cirugias como la colecistectomia laparoscépica, debido a su mayor
efectividad en el manejo del dolor y la menor necesidad de analgesia de rescate. Esto es
especialmente relevante en el contexto de Latinoamérica, donde los recursos medicos
pueden ser limitados y una recuperacion rapida es clave para una mayor rotacién de

pacientes en centros hospitalarios (16).

Finalmente, se sugiere realizar estudios adicionales con un disefio prospectivo y
aleatorizado para fortalecer la evidencia sobre los beneficios de la anestesia combinada
en otros tipos de cirugias abdominales, ampliando su aplicacion en diversos contextos
quirurgicos en el Hospital General Zona Norte de Puebla. Ademas, seria util desarrollar
guias clinicas especificas para el manejo del dolor postoperatorio en cirugias
abdominales, considerando las caracteristicas de la poblacién y los recursos disponibles

en la region.
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12.CONCLUSION

El presente estudio comparé dos técnicas anestésicas —anestesia combinada y
anestesia general balanceada— en el manejo del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica. Los resultados evidencian que la anestesia
combinada ofrece una mejor gestion del dolor en comparacion con la anestesia general

balanceada, cumpliendo con el objetivo general de la investigacion.

En cuanto a la intensidad del dolor, aunque no se disponen de datos especificos
de la escala de rango numérico (NRS) en este estudio, los resultados sugieren una mejor
analgesia con la anestesia combinada, respaldada por la menor necesidad de rescate
analgésico observada en este grupo. Este hallazgo indica que la anestesia combinada
proporciona una analgesia mas duradera y efectiva, lo que respalda la hipdtesis

alternativa planteada inicialmente.

En relacién con el uso de rescate analgésico, se encontrd que los pacientes bajo
anestesia combinada tuvieron una menor demanda de AINEs y opioides en comparacion
con los pacientes bajo anestesia general balanceada. Esta diferencia es clinicamente
relevante, ya que una menor necesidad de rescate analgésico esta asociada con un
menor riesgo de efectos secundarios, especialmente aquellos derivados del uso de

opioides.

En cuanto al inicio de la deambulacion postoperatoria, los pacientes que recibieron
anestesia combinada comenzaron a deambular antes (promedio de 5 horas) en
comparacién con los que recibieron anestesia general balanceada (promedio de 6 horas).
Este resultado indica que la anestesia combinada no solo mejora el manejo del dolor,
sino que también facilita una recuperacion fisica mas rapida, lo que puede reducir el

riesgo de complicaciones postoperatorias como el tromboembolismo venoso.

En relacion con la presencia de nauseas y vomitos, los pacientes bajo anestesia

45



general balanceada presentaron una mayor frecuencia de estos sintomas en
comparacion con aquellos que recibieron anestesia combinada. Aunque la incidencia
exacta de estos efectos secundarios no se pudo medir estadisticamente debido a la
naturaleza retrospectiva del estudio, la tendencia observada sugiere que la anestesia
combinada podria estar asociada con una menor ocurrencia de efectos secundarios

gastrointestinales, mejorando asi el bienestar postoperatorio de los pacientes.

Estos resultados son consistentes con estudios previos que han demostrado los
beneficios de la combinaciéon de técnicas neuroaxiales con anestesia general,
proporcionando una analgesia mas prolongada y efectiva. Los hallazgos de este estudio
respaldan no solo la superioridad de la anestesia combinada para el manejo del dolor
postoperatorio, sino que también destacan sus ventajas adicionales en términos de una

recuperacion funcional mas temprana y una menor incidencia de efectos adversos.

En conclusion, la anestesia combinada se presenta como una opcion preferible
para pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica, al proporcionar una mejor
gestion del dolor y facilitar una recuperacion mas rapida. Sin embargo, dadas las
limitaciones del diseno retrospectivo del estudio y la ausencia de datos especificos de la
escala rango numérico (NRS), se recomienda llevar a cabo ensayos clinicos prospectivos
y aleatorizados para confirmar estos resultados y evaluar su aplicabilidad en diferentes
contextos quirurgicos. Estudios adicionales permitiran desarrollar guias clinicas mas
sélidas para el manejo del dolor postoperatorio, optimizando asi la atencién anestésica y

mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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13. RECOMENDACIONES

Ll Implementacion de la anestesia combinada como estandar para
colecistectomia laparoscoépica: Dado los resultados obtenidos, se recomienda que los
centros de salud consideren la anestesia combinada como la técnica de eleccion para el
manejo anestésico en colecistectomias laparoscopicas. Esta técnica ha demostrado una
mayor efectividad en la reduccion del dolor postoperatorio, menor necesidad de rescate
analgésico, menor frecuencia de nauseas y vomitos, y una recuperacion mas rapida en
comparacién con la anestesia general balanceada.

LI Capacitacion del personal médico y quirargico: Para una correcta
implementacion de la anestesia combinada, se sugiere desarrollar programas de
capacitacion dirigidos a anestesiélogos y equipos quirurgicos. Es esencial que el personal
esté familiarizado con los beneficios y la correcta aplicacion de esta técnica, asi como
con la identificacion de los pacientes que podrian beneficiarse mas de su uso.

| Monitoreo y registro continuo del manejo del dolor postoperatorio: Se
recomienda la implementacion de sistemas de monitoreo continuo de la intensidad del
dolor postoperatorio y la necesidad de rescate analgésico en hospitales y clinicas. Esto
permitira ajustar los protocolos anestésicos de forma personalizada, mejorando la gestion
del dolor y optimizando la experiencia del paciente durante la recuperacion.

"I Ampliar el estudio a otras cirugias laparoscépicas: Dado que este estudio
se centré exclusivamente en la colecistectomia laparoscopica, se sugiere extender la
investigacion a otros procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos, como
apendicectomias y histerectomias laparoscépicas. Esto permitira evaluar silos beneficios
de la anestesia combinada se replican en otros contextos quirurgicos.

| Ensayos clinicos prospectivos con un mayor tamaino de muestra: Aunque
los resultados son prometedores, se recomienda realizar ensayos clinicos prospectivos
con un mayor tamano de muestra y un disefio aleatorizado controlado. Esto ayudara a
confirmar los hallazgos y a minimizar posibles sesgos, fortaleciendo la evidencia y
permitiendo establecer la anestesia combinada como estandar en el manejo del dolor
postoperatorio.

' | Establecimiento de protocolos multimodales para el manejo del dolor: Se
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sugiere desarrollar y aplicar protocolos multimodales para el manejo del dolor,
combinando la anestesia combinada con otras estrategias, como bloqueos periféricos,
uso de analgésicos no opioides y técnicas de rehabilitacion temprana. Esto podria
mejorar aun mas los resultados postoperatorios y la calidad de vida de los pacientes.

| Evaluacién econémica de la técnica: Se recomienda realizar un analisis de
costo-beneficio de la anestesia combinada en comparacion con la anestesia general
balanceada, considerando no solo los costos inmediatos de la técnica, sino también los
beneficios a largo plazo, como la reduccién de complicaciones, menor uso de analgésicos
y reduccién del tiempo de hospitalizacidn. Un analisis econdmico detallado proporcionara
informacion valiosa para la toma de decisiones en la gestidon hospitalaria y la optimizacion

de recursos.
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14.1 Hoja de recoleccion de datos
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14.2 Escala numérica analoga

Item 1: 10 point Numeric Rating Scale (NRS)

Displayed Horizontally

0 1

2 3 4

5 6 7 8

9 10

A
No Pain
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Moderate

Pain

A
Worst

Possible
Pain
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Strategies, 2nd Edition 2018 Chapter 2 page 30

14.3 Clasificacion ASA PS

Clasificacion

Definicion

Ejemplos para

adultos, incluidos, entre otros:

Ejemplos pediatricos,

que incluyen, entre otros:

Ejemplos
obstétricos, que incluyen,

entre otros:

ASAI

ASAIl

ASA Il

Un paciente

sano normal

Un paciente
con enfermedad sistémica
leve

Un paciente
con enfermedad sistémica

grave

Saludable, no
fumador, consumo nulo o minimo

de alcohol.

Solo enfermedades
leves sin limitaciones funcionales
importantes. Fumador actual,
bebedor alcohol,
embarazo, obesidad (30 < IMC <

40), diabetes/hipertension bien

social de

controlada, enfermedad

pulmonar leve

Limitaciones
funcionales importantes; una o
mas enfermedades moderadas a
DM o HTA mal
controladas, EPOC, obesidad
morbida (IMC 240), hepatitis

activa, dependencia o abuso de

graves.

alcohol, marcapasos implantado,
reducciéon moderada de la
fraccion de eyeccion,
enfermedad renal terminal (ERT)
que se somete a didlisis
programada regularmente,
antecedentes (>3 meses) de
infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular, accidente

Saludable (sin
enfermedades agudas ni cronicas),
percentil de IMC normal para la edad

Cardiopatia  congénita
asintomatica, arritmias bien
controladas, asma sin exacerbacion,
epilepsia bien controlada, diabetes
mellitus no dependiente de insulina,
percentil de IMC anormal para la edad,
AOS

oncolégico en remisién, autismo con

leve/moderada, estado

limitaciones leves
Anomalia cardiaca
congénita estable no corregida, asma

con exacerbacion, epilepsia mal

controlada, diabetes mellitus
dependiente de insulina, obesidad
morbida, desnutricion, apnea

obstructiva del suefio grave, estado

oncoldgico, insuficiencia renal,

distrofia muscular, fibrosis quistica,
antecedentes de trasplante de
érganos, malformacién cerebral o de la
médula espinal, hidrocefalia
PCA de

prematuro <60 semanas, autismo con

sintomatica, lactante

limitaciones  graves, enfermedad

metabodlica, via aérea dificil, nutricion

Embarazo
normal’*, hipertension
gestacional bien controlada,
preeclampsia controlada sin
caracteristicas graves,
diabetes gestacional

controlada con dieta.

Preeclampsia
con caracteristicas graves,
DM gestacional con
complicaciones o
requerimientos elevados de
insulina, enfermedad
trombofilica que requiera

anticoagulacion.
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ASA IV

ASAV

ASA VI

Un paciente
con una enfermedad
sistémica grave que
supone una amenaza

constante para la vida.

Un paciente
moribundo del que no se
espera que sobreviva sin la

operacion

Un paciente
con muerte cerebral
declarada cuyos 6rganos
estan siendo extraidos para

fines de donacion.

isquémico transitorio o

enfermedad coronaria/stents.

Infarto de miocardio

reciente (<3 meses), accidente

cerebrovascular, accidente
isquémico transitorio o
enfermedad coronaria/stents,

isquemia cardiaca en curso o

disfuncion valvular grave,
reduccion grave de la fraccién de
eyeccion, shock, sepsis, CID,
ARD o ESRD que no se somete a

didlisis programada regularmente

Aneurisma
abdominal/toracico roto,
traumatismo masivo, hemorragia
intracraneal con efecto de masa,
intestino isquémico ante una
patologia cardiaca significativa o
disfuncion

multiorganica/sistémica.

parenteral a largo plazo. Lactantes
nacidos a término <6 semanas de
edad.

Anomalia cardiaca
congénita sintomatica, insuficiencia
cardiaca congestiva, secuelas activas
de la prematuridad, encefalopatia
shock,

hipdxico-isquémica aguda,

sepsis, coagulacion intravascular

diseminada, desfibrilador automatico

implantable, dependencia del
respirador, endocrinopatia,
traumatismo grave, dificultad

respiratoria grave, estado oncoldgico
avanzado.

Traumatismo  masivo,
hemorragia intracraneal con efecto de
masa, paciente que requiere ECMO,
insuficiencia o paro respiratorio,

hipertensién  maligna, insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada,
encefalopatia hepatica, disfuncion
isquémica intestinal o de mudltiples

érganos y sistemas.

Preeclampsia
con caracteristicas graves
complicadas por HELLP u
otro evento adverso,
miocardiopatia periparto con
FE <40, enfermedad cardiaca
no
corregida/descompensada,

adquirida o congénita.

Ruptura uterina.
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