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RESUMEN

Objetivo: recientemente se ha producido renovado interés sobre la
técnica anestésica en la cirugia de la hernia inguinal y las ventajas y los
inconvenientes derivados de las diferentes técnicas anestésicas. En nuestro
pais no hay informacién acerca de la la técnica anestésica en la hernioplastia.
Nuestro objetivo es realizar un estudio epidemioldgico sobre las técnicas
anestésicas en la cirugia de la hernia inguinal.

Pacientes y métodos: estudio epidemioldgico transversal, descriptivo y
multicéntrico en 20 hospitales de Espafia. Cada centro incluyd a 12 pacientes
sometidos a herniorrafia y registré datos sociodemograficos, antecedentes
patoldgicos, técnica realizada, pardmetros de recuperacion y complicaciones.

Resultados: se incluyd a 238 pacientes (el 91% ASA I-I1), con una media
de edad de 57 (25-84) afios, 213 varones y 25 mujeres. El régimen de hos-
pitalizacion fue: cirugia ambulatoria un 47%, corta estancia un 26% y el
resto con ingreso. Se realizd anestesia subaracnoidea en un 60%, anestesia
general en un 27% y anestesia local con sedacién, habitualmente benzo-
diacepinas, en un 13% de los casos. El alta de los pacientes intervenidos en
régimen de cirugia ambulatoria fue entre 1y 6 h en el 94 y el 100% de los
casos de anestesia general y anestesia local respectivamente, frente a un
68% para la anestesia subaracnoidea. No hubo diferencias en las caracteris-
ticas del dolor, nduseas y vémitos entre las técnicas anestésicas; sin embargo,
hubo 10 episodios de retencién urinaria, todos ellos en el grupo de anestesia
subaracnoidea, en pacientes varones y con una edad media de 68 afios.

Conclusiones: la anestesia subaracnoidea es la mas utilizada en Espafia
para la herniorrafia, y se asocia con una elevada incidencia de retencion
urinaria y retraso en el alta hospitalaria (> 6 h en un 32% de los casos) en
comparacién con la anestesia local. Esta deberia ser promovida activamente
en nuestro pafs.

Palabras clave: hernia inquinal, estudio epidemioldgico, anestesia general, anes-
tesia subaracnoidea, anestesia local, cirugia ambulatoria.
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ABSTRACT

Objective: Despite renewed interest in the management of anaesthesia
during inguinal hernia surgery, there is a lack of data on trends in anaesthe-
sia in Spain. The purpose of this study was to analyse the different anaes-
thetic techniques used in inguinal hernia surgery and their association with
recovery, hospital stay, complications, and satisfaction with the technique.

Patients and methods: Ours was a multicentre, descriptive, cross-
sectional epidemiological study performed at 20 Spanish hospitals. Each
centre included 12 patients who underwent elective inguinal hernia repair.
Data were collected on patient characteristics, clinical history, anaesthetic
technique, post-operative recovery, and complications.

Results: Data were collected on 238 patients, most of whom (91%)
were ASA L or I, with a mean age of 57 years (25-84). Day surgery was per-
formed in 47% of cases; 26% as one-day surgery, and the rest as inpatient
surgery. Spinal anaesthesia was the most widely used technique (60%),
followed by general anaesthesia (27%), and local anaesthesia with sedation
(13%) (p<.0001). Discharge was within 6 hours with general anaesthesia
and local anaesthesia in 94% and 100% of cases, respectively, compared
with 68% for spinal anaesthesia (p<.001). No differences were observed
between anaesthetic techniques in terms of adverse effects, except for uri-
nary retention in 10 male patients (mean age 68 years) all of whom had
received spinal anaesthesia.

Conclusions: Spinal anaesthesia is the most commonly used technique
in Spain for inguinal hernia repair, although it is associated with a longer
hospital stay (greater than 6 h in 32% of cases) and a high incidence of
urinary retention than other anaesthetic methods, in particular those with
local infiltration. These techniques should be more vigorously implemented
in daily practice.

Keywords: Inguinal hernia, epidemiological study, general anaesthesia, spinal
anaesthesia, local anaesthesia, outpatient surgery.
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INTRODUCCION

La cirugfa de la hernia inguinal (HI) representa alrededor
del 15% de todas las intervenciones quirtirgicas que se rea-
lizan en cirugia general del adulto. Es relativamente simple
y se tiende a incluir en programas de cirugia ambulatoria
(CA). Numerosos estudios han analizado diversos aspec-
tos relacionados con la técnica quirtrgica, la incidencia de
recurrencia y la aparicion de dolor cronico tras la cirugia®2.

En cuanto a la técnica anestésica, diversos estudios indican
que la anestesia regional se asocia con mayor morbilidad que
la anestesia local (AL), y en algunos paises se pretende estan-
darizarla como estrategia para el control del gasto sanitario®”.

La eleccion de la técnica anestésica para la cirugia de la
HI puede depender de las preferencias del paciente y del
cirujano, la factibilidad de la técnica en un paciente dado,
el tamano de la hernia y sus caracteristicas anatomicas, el
tiempo de recuperacion, el control del dolor postoperatorio
y la morbilidad postoperatoria y los costes®. Las técnicas
incluyen la anestesia general (AG, con o sin infiltracién de
la herida), anestesia subaracnoidea (AS), blogueo ilioin-
guinal, iliohipogéstrico (Bll) y la infiltracién del campo
quirdrgico con AL. Habitualmente las técnicas regionales,
tanto centrales como periféricas, y los bloqueos del campo
quirtrgico con AL suelen combinarse con sedaciéon®>#),

Los analisis epidemioldgicos realizados en varios paises
muestran una gran variabilidad en la eleccién de la técnica
anestésica®'?. En Espafna no disponemos de estudios epi-
demiolégicos que muestren las tendencias de la practica
anestésica ni datos objetivos que evidencien ventajas en el
uso de una técnica frente a otras.

El objetivo principal es analizar las diferentes técnicas
anestésicas empleadas en nuestro medio y el porcentaje
de cada una de ellas.

Como objetivos secundarios, quisimos determinar si la elec-
cion de la técnica anestésica utilizada se relacioné con el estado
fisico del paciente, si influyd en los resultados de recuperacion
del periodo postoperatorio inmediato y si la practica anesté-
sica se modificd en funcién del régimen de hospitalizacién o
ingreso. Finalmente se analizo la relacion entre la satisfaccion
del cirujano y del paciente con la técnica anestésica empleada.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio epidemioldgico transversal, des-
criptivo y multicéntrico de ambito nacional, en el que 20
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centros hospitalarios publicos y privados (Anexo 1) inclu-
yeron a un total de 240 pacientes que fueron sometidos a
cirugfa reparadora de HI. El periodo de recogida de datos
fue de junio a agosto de 2008. El estudio fue aprobado
por el comité de ética de investigacion clinica de uno de los
centros de referencia (Hospital Gregorio Maranén, Madrid;
67/08, CP: TACHI-08), y los pacientes dieron su consenti-
miento informado por escrito. Cada centro incluyé a 12
pacientes. El criterio de inclusion requerido fue disponer
de la historia clinica completa.

La técnica anestésica y quirurgica se realizd de acuerdo
con los protocolos de cada centro. La medicacién admi-
nistrada en el periodo preoperatorio y el tratamiento
postoperatorio se realizaron de acuerdo con la préactica
local de cada hospital. Los pacientes intervenidos en CA
fueron dados de alta segun los criterios habituales de cada
unidad.

Se definieron tres tipos de modelos asistenciales: cirugia
de dia (alta del paciente el mismo dia de la cirugia, sin per-
noctar), cirugia de corta estancia (el paciente permanecio
una noche en el hospital, alta en las primeras 24 h), y
cirugfa con ingreso (alta del paciente en un periodo supe-
rior a 24 h).

Se disefd un cuaderno de recogida de datos (CRD)
que incluia las variables de interés y que debia ser firmado
por el paciente y el investigador para poder ser analizado.
Datos registrados:

— Datos de la cirugia y técnica anestésica:

e Se registraron las variables demograficas y caracteristicas
clinicas del paciente y la clasificacion del riesgo anestésico
segun la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA).

e Técnica quirdrgica (abierta o laparoscopica), duracion de
la cirugia y si la herniorrafia fue unilateral o bilateral).

e Técnica anestésica, agentes anestésicos en la induccion
y mantenimiento y el dispositivo utilizado para el con-
trol de la via aérea en el caso de AG. Anestésico local
empleado en los casos de anestesia regional y AL.

— Datos postoperatorios:

e Duracién de la estancia en la unidad de recuperacion
postoperatoria (URPA), tiempo hasta el alta en la CA,
los eventos adversos tales como dolor que preciso tra-
tamiento con opioides, nauseas y vomitos, o retencion
urinaria que requirié sondaje.

® Se recogiod la satisfaccion del paciente y del cirujano
con la técnica anestésica realizada.

El registro de los datos finalizaba a las 24 h de la cirugia

o al alta del paciente.
CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 105-112
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Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa
SPSS 11.0 (SPSS Inc., Madrid, Espafia). Los resultados se expre-
san como media + desviacion estandar y porcentajes. Se realizd
un andlisis descriptivo de las caracteristicas del paciente, por-
centaje de cada una de las técnicas anestésicas empleadas, los
diferentes agentes anestésicos y de los datos postoperatorios.

El objetivo primario del estudio es investigar la técni-
ca anestésica utilizada, en especial el porcentaje de uso
de AL. El tamano muestral se calculé considerando estu-
dios previos, que muestran que la AL es utilizada en un
10-18% de los pacientes sometidos a cirugia de reparacion
de HI10-13. Se requerian de 138 a 226 pacientes para una
precision del 5% en la estimaciéon de la proporcién, con
una potencia del 95%, y suponiendo una tasa de pérdida
de pacientes del 5%. Se determind que una muestra de
240 pacientes (12 por centro) seria suficiente, y se incluyé
a mas pacientes por la posibilidad de pérdidas.

Las comparaciones entre las técnicas anestésicas se
analizaron mediante ANOVA. Cuando el anélisis de la
varianza mostré diferencias significativas entre las técni-
cas anestésicas, se realizé el ajuste post-hoc de Bonferroni
para analizar las diferencias. Se consideraron significativas
diferencias con un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

De los 240 pacientes correspondientes de los 20 cen-
tros hospitalarios, se excluy¢ a 2 debido a que no se dis-
ponfa de un historial clinico completo.

Se utilizaron tres tipos de anestesia: AG (27 %), AL y/o
Bll'y sedacion (13%) y AS (60%).

La Tabla | muestra los datos demograficos vy la clasifica-
cion segun el estado fisico ASA de los pacientes y la técnica
anestésica utilizada. El procedimiento fue unilateral en el
91% de los casos y laparoscépico en un 4%.

La técnica anestésica fue diferente segun la edad del
paciente y su indice de masa corporal (IMC). El 60% de los
casos con edad > 30 afos recibieron AS frente a un 9% de
los pacientes de menos edad (p < 0,004). La AG se eligid
en porcentaje superior en los menores de 30 afos, el 64
frente al 27% de los pacientes mayores (p < 0,004). No
hubo diferencias en la proporciéon de pacientes mayores de
60 anos entre las técnicas anestésicas (p = 0,95). Del mis-
mo modo, los pacientes que recibieron anestesia regional
tenfan un IMC mayor (27 + 3) que los que recibieron AG
(25 + 4; p < 0,014), sin diferencias con los que se some-
tieron a AL (26 + 3).

No se observaron diferencias en la eleccion de la técnica
anestésica con respecto a la clasificacion ASA. Cuando la
duracion de la cirugia fue superior a 60 min, la AG fue mas
comun que la anestesia regional o local (p = 0,01).

En el grupo de pacientes de AG el propofol fue el mas
utilizado para la induccion (74%) y el sevoflurano para el
mantenimiento (75%). El manejo de la via aérea se realizd
mediante dispositivo supraglotico en el 83% de los casos y
se utilizé ventilacion controlada por volumen en la mayoria
de los procedimientos de AG (73%).

Para la AS se inyectaron soluciones hiperbaras en 77 %,
sobre todo bupivacaina (62 %); otros anestésicos como la
mepivacaina y la prilocaina se emplearon en el 17%, en
un 4% lidocainay en un 1% prilocaina.

TABLA |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES Y TECNICA ANESTESICA

Anestesia general (n = 65) | Anestesia subaracnoidea (n = 143) Anestesia local (n = 30) p

Edad (afios) 55+ 18 60 + 15* 53+ 16 0,04
> 60 afos, % 44 56 33 0,95
Sexo, n

Varones 53 132 28 0,052

Mujeres 12 11 2
ASA (II/IA1V) 29/29/7/0 60/70/12/1 12/17/1/0 0,83
IMC 25+4 27 +3* 26 +3 0,014

IMC: indice de masa corporal.
*p < 0,05 frente a grupo de anestesia general.
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TABLAII
RELACION ENTRE LA TECNICA ANESTESICA'Y LOS TIEMPOS DE ALTA EN LOS PACIENTES EN CIRUGIA AMBULATORIA
Anestesia general, % Anestesia subaracnoidea, % Anestesia local, % p
1-6 h 94 68* 100 0,001
>6h 6 32* 0 0,001

Dolor: que precisa de la administracion de opidceos; NVPO: nduseas y vomitos postoperatorios.
*p < 0,05 frente a grupo de anestesia general y local.

Datos como n (%).

TABLAIII
EFECTOS ADVERSOS Y TECNICA ANESTESICA
Anestesia general | Anestesia subaracnoidea Anestesia local p
Dolor 7(11) 12 (8) 0 0,18
NVPO 3(5) 1(0,7) 1(3) 0,16
Retencion urinaria 0 10 (7)* 0 0,02
Pacientes con efectos adversos 13 (20) 29 (20) 1(3,3) 0,08

Dolor: que precisa de la administracion de opidceos; NVPO: nauseas y vomitos postoperatorios.

*p < 0,05 frente a grupo de anestesia general y local.
Datos como n (%).

En los procedimientos mediante AL, se utilizd bupiva-
caina en el 89% de los casos (con sedacion con benzo-
diacepinas en el 90%).

En general, la estancia en la URPA fue <3 hen el 95%
de los casos y en un 5% fue de 3 6 h, sin diferencias entre
los tipos de anestesia (p = 0,28). Sin embargo, en el analisis
de los procedimientos realizados en CA, se observé una
diferencia significativa en la duracién de la estancia total
en la unidad (tiempo en URPA maés sala de adaptacion al
medio) entre los pacientes que recibieron AS y los que
recibieron AG o AL (Tabla II).

Se observaron eventos adversos en 43 pacientes, el
20% en el grupo de AG, el 20% en el de ASy el 3,3% en
el grupo de AL (p = 0,08).

En cuanto a los efectos adversos, 19 pacientes sufrie-
ron dolor que precisd tratamiento con opiaceos (no se
especificod si habian recibido previamente analgesia posto-
peratoria); 10 pacientes —todos ellos varones, con una
media de edad de 68 + 5 afos— requirieron sondaje como
consecuencia de la apariciéon de retencién urinaria (el 7%
de los que recibieron AS); 5 pacientes presentaron nau-
seas y vomitos postoperatorios (3 pacientes del grupo de

AG, 1 enel grupo de ASy 1 en el de AL; no se disponia
de datos de la profilaxis antiemética); 9 mostraron otros
efectos adversos. Al analizar los casos de retencion uri-
naria, se observé que todos los pacientes habian recibido
AS (p = 0,02) (Tabla lI).

En cuanto al régimen de hospitalizacion, el 47% de
los pacientes se intervinieron en CA, el 26% como ciru-
gia de corta estancia, y el 27% con ingreso hospitalario.
En la Tabla IV se muestra el tipo de anestesia en relacion
con el régimen de hospitalizacion. En el grupo de AL se
ingres6 a 1 paciente que presentaba una cirrosis hepéa-
tica en estadio B de Child, asi como a otros 5 pacientes,
también intervenidos con AL en cirugia de corta estan-
cia por diversos motivos, incluida la franja horaria de la
intervencion.

No se observaron diferencias en el grado de satisfac-
ciéon del cirujano con la técnica empleada (AG, el 95%
satisfecho; AS, el 89%, y AL, el 97%; p = 0,20). Tampoco
hubo diferencias entre los anos de experiencia del aneste-
sivlogo y el tipo de técnica empleada. La satisfaccion de
los pacientes con el procedimiento anestésico fue alta (el
97% la repetiria para la misma cirugia).

CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 105-112



Estudio epidemioldgico multicéntrico de las técnicas anestésicas en la cirugia de la hernia inguinal en Espafia 109

2012.Vol 17,N.° 3

TABLA IV
RELACION ENTRE EL TIPO DE ANESTESIA'Y EL REGIMEN DE HOSPITALIZACION
Anestesia general Anestesia subaracnoidea Anestesia local p
Cirugia ambulatoria 35 (54) 51(36) 24 (80)* 0,0001
C"“gifai‘zi?”a 15(23) 43 (30) 5(17)
Cirugia con ingreso 15(23) 49 (34) 1(3)

*p < 0,0001 frente a grupo de anestesia general y espinal.
Datos como n (%).

DISCUSION

El principal hallazgo fue que la AS es la técnica que méas
se emplea en Espafa para la cirugia de la HI. Esta alta pro-
porcion de pacientes intervenidos con bloqueos centrales
se mantiene de igual manera en los procesos realizados en
CA, casi la mitad de los pacientes con AS. Estos resultados
contrastan con los observados en otros paises; asf, en un
registro nacional de Dinamarca que incluyd a un total de
87.840 pacientes durante un periodo de 8 afos, las téc-
nicas espinales han disminuido desde un 30% a menos
del 10% en el Ultimo ano. Otros paises como Escocia o
Inglaterra muestran un predominio de la AG sobre el resto
(el 85y el 89% respectivamente), frente a un 9y un 5% de
técnicas regionales®'?. En Suecia la anestesia regional se
registrd hasta en un 69% de los pacientes, aunque hay que
sefalar que este estudio recoge datos mas antiguos!'. En
Espana, el estudio realizado en Catalufia ANESCAT mos-
tré también un predominio de la anestesia regional en la
cirugia de la HI, alrededor del 67%, aunque en esta cifra
también se incluyeron los bloqueos nerviosos periféricos!?.

La elevada proporcion de la AS contrasta con la eviden-
cia cientifica de estudios aleatorizados y datos epidemio-
l6gicos, que manifiestan que se asocia con un aumento
de la morbilidad, en especial en mayores de 65 afios. As,
el estudio epidemiolégico danés que analizé el impacto
de la técnica anestésica en un total de 29.033 hernio-
rrafias mostrd que la AS se asocidé con mayor proporcion
de complicaciones médicas y urolégicas que la AL en los
pacientes con edades superiores a 65 afos. En ese estu-
dio de 75 pacientes con retencion urinaria, 15 precisaron
prostatectomia, 7 en el grupo de anestesia regional, 8 en el
grupo de AG y ninguno en el grupo de AL. Desconocemos
si este subgrupo de pacientes presentaba el antecedente
de sindrome prostatico que hubiera favorecido esta com-
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plicacion®. Asimismo la mortalidad en la primera sema-
na ocurrié en mayor proporcion en el grupo de anestesia
mediante bloqueos centrales (el 55% de los pacientes que
fallecieron habfan recibido AS). Todos fueron por causa
cardiolégica (sospecha o confirmacion de infarto agudo de
miocardio) que no ocurrié con AG o AL. En los pacientes
con mayor edad es probable que la AS por la hipotensién
arterial secundaria al bloqueo simpatico y/o dosis eleva-
das de anestésicos locales pueda aumentar la morbilidad
cardiovascular en un proceso menor como la cirugia de la
hernia, en contraste con los beneficios mostrados en la
cirugia ortopédica mayor, cirugia abdominal y toracica'.

En nuestro estudio hubo una incidencia general de
retencion urinaria muy elevada, del 4%, en contraste con
el 0,2-2% observado en otras revisiones epidemiolégicas,
aun considerando que en estos Ultimos se incluyen datos
antiguos en los que los anestésicos utilizados tanto para la
AG como para la regional pueden no ser comparables-'0.

Probablemente, en la practica clinica habitual el aneste-
silogo no realice medidas de prevencién como fluidotera-
pia restrictiva, uso de AL de corta duracién, ni otras como
la monitorizacion con ultrasonidos del volumen urinario.

En nuestra recogida de datos no se analizaron las dosis
empleadas de AL, pero de forma indirecta podemos supo-
ner que se utilizaron dosis elevadas, ya que la proporcion
de pacientes intervenidos en programas de CA que se
fueron de alta en las primeras 6 h fue significativamente
menor en el grupo de AS (el 68 frente al 94% en el de AG
y el 100% para AL y/o BIl).

De igual manera, observamos que la edad media de
los pacientes intervenidos con AS fue significativamente
mas elevada que en los otros tipos de anestesia, pese a
ser en su mayorfa varones y con el riesgo ya mencionado
de retencién urinaria, probablemente debido a la técnica
anestésica, pero sin duda también relacionada con posible
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enfermedad prostatica previa. Desconocemos la incidencia
en nuestros pacientes de complicaciones mayores como la
necesidad de realizacion de una prostatectomia tras ciru-
gia, ya que no se valoré este aspecto.

Es destacable la escasa utilizacion de AL mediante infil-
tracion, a pesar de que la evidencia cientifica muestra que es
la técnica asociada con menor morbilidad, menor incidencia
de retencion urinaria y mejor relacion coste-efectividad®.

Sin embargo, tal y como reflejan algunos autores, los
cirujanos se muestran reacios a la realizacion de técnicas de
AL en la herniorrafia, cuyo éxito depende de la administracion
adecuada del AL en cuatro niveles diferentes (subdérmico,
intradérmico, subcuténeo profundo y subaponeurético), y
experiencia en la manipulacién de los tejidos anestesiados®.
Probablemente las caracteristicas de la HI, especialmente su
tamano, son factores anadidos que influiran en la actitud del
cirujano para realizar el procedimiento con técnicas de AL.

Nuestros datos han mostrado que la utilizacion de la
AL mediante infiltracion con o sin Bll asociados y sedacion,
fue del 13%, inferior al 20% reflejado en una de las series
epidemiolégicas del grupo danés. En ambos casos es una
cifra muy alejada de la situacion ideal, dadas sus ventajas®”.

La aplicacién de las evidencias cientificas en la practica
clinica es muy lenta, en especial en los hospitales publicos,
ya que en el &mbito privado y en centros especializados
las técnicas locales alcanzan el 95% de los procedimien-
tos!'9. Sin embargo, en los diversos estudios epidemiologi-
cos consultados, no se hace referencia al tipo poblacional
intervenido, y tampoco existe ningun ensayo clinico en
el que se evalle y se compare los resultados de la cirugia
de la hernia en los centros publicos frente a los privados
(podria haber diferencias en la seleccion de los pacientes
que interfieran con la decision de la eleccion de la técni-
ca anestésica). Ademas, el estudio danés responde a un
proceso educacional estatal, dirigido tanto a la sociedad
de cirugia como a la de anestesia, en el que se advertia
de las consecuencias adversas de las técnicas espinales, en
especial en pacientes de edad avanzada®”.

Al igual que otros autores, observamos una tendencia
a la aparicion de menos efectos adversos con AL (el 3%
en la anestesia por infiltracion frente al 20% en AG y AS).
Hay que sefalar que no se registré el tamafo de la HI ni
la dificultad quirrgica subjetiva percibida por el cirujano,
que pudo afectar a los efectos adversos observados. El
resultado no fue significativo (p = 0,081), posiblemente
debido al tamafo de la muestra, pero ademas no es el
objetivo principal de nuestro estudio.
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Un aspecto relevante de este estudio es que el 73% de
los pacientes tenfa una estancia postoperatoria inferior a
24 h. Se intervino casi a la mitad (47 %) en régimen de CA
y el 26% pernocto6 en el hospital por diferentes motivos,
pero su estancia fue < 24 h, proporcién situada en la media
alta de otros paises europeos, que oscilan entre el 33% de
Paises Bajos y el 75% de Suecia”.

Asimismo resulta llamativo que un 27% tuviera estan-
cias de mas de 24 h, pero no conocemos las causas que lo
motivaron, pues estos datos no estaban registrados.

Uno de los hallazgos més interesantes es que el 80%
de los pacientes a los que se realizo infiltracion del campo
quirdrgico y/o Bll fueron realizados en CA. Probablemen-
te en los equipos anestésico-quirtrgicos dedicados a CA
haya mas motivacion y conocimiento de las ventajas de
esta técnica, en especial en los pardametros de recuperacion
postoperatoria, que permite obviar la estancia en la URPA
y facilita un mejor control del dolor postoperatorio, y con
similares resultados en los parametros de satisfaccion de
los pacientes.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio es el
tamano de la muestra, inferior al declarado por otros estu-
dios epidemiolégicos en este campo. No tenemos una base
de datos nacional para registrar todos los procedimientos
quirlrgicos, y el disefio de nuestro estudio pretendia incluir
centros de diferentes regiones de Espafia, tanto hospitales
publicos como privados. Sin embargo, como uno de los
objetivos del estudio es analizar la practica de la AL en la
cirugia de la HI, el tamafo de la muestra es apropiado para
estudiar dicho objetivo.

Otra limitacion del presente estudio es que no se anali-
70 la dosis de los agentes anestésicos ni las dosis de anal-
gésicos y antieméticos utilizados en la recuperacion. Por lo
tanto, no podemos relacionar directamente la dosis utiliza-
da en la AS y la aparicion de retencion urinaria. También
desconocemos la incidencia de sindrome prostatico previo
en nuestros pacientes. Desafortunadamente, el beneficio
potencial de las técnicas regionales con farmacos de accién
corta no se ha documentado en series extensas y la reten-
cion urinaria observada en nuestro estudio concuerda con
los efectos perjudiciales bien establecidos de la AS. Otra
limitacion es la inclusion de pacientes con hernias bilatera-
les, en los que es poco probable su manejo con anestesia
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local, aunque solo representaron un 9% del total y, por lo
tanto, pensamos que han tenido escasa influencia en los
datos generales mostrados en el estudio. Finalmente, otros
aspectos relacionados con el tamafio y la complejidad de
la hernia no se han recogido en el protocolo de estudio,
lo que indudablemente también influyé en la decision de
la técnica anestésica. Sin embargo, en CA, en la que se
supone una seleccion, se realizd un 36% de las AS, por lo
que creemos que los datos presentados reflejan la realidad
de la practica anestésica en nuestro medio.

Podemos concluir que el presente estudio epidemiolo-
gico muestra una variacion importante en la practica clinica
para la anestesia de la cirugia de la HI. La inclusion del pro-
cedimiento en programas de CA ha sido aceptable, pero
las técnicas de anestesia mediante infiltracion y/o blogueos
periféricos estan infrautilizadas. Estos resultados tienen
importantes repercusiones para los proveedores del Siste-
ma Nacional de Salud, y es necesario motivar y concienciar
a los servicios médicos implicados y el Sistema Nacional de
Salud de la importancia de introducir las técnicas de AL
por infiltracion y/o bloqueos periféricos por su simplicidad,
seguridad y aceptacion del paciente.
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ANEXO |

LISTA DE CENTROS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Capio-Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

Régimen publico-privado

Hospital Gregorio Marafién, Madrid

Régimen publico

Hospital Juan Canalejo, A Corufia

Régimen publico

Hospital Rio Hortega, Valladolid

Régimen publico

Policlinica Guipuzcoa, Guiplzcoa

Régimen privado

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

Régimen publico

Hospital Grupo Madrid, Madrid

Régimen privado

Hospital Virgen de Valme, Sevilla

Régimen publico

Hospital Cabuefies, Gijon

Régimen publico

Clinica Universitaria de Navarra, Navarra

Régimen privado

Hospital Galdakao-Usansolo, Vizcaya

Régimen publico

Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz

Régimen publico

Hospital Arnau i Vilanova, Lleida

Régimen publico

Hospital Joan XXIlI, Tarragona

Régimen publico

Hospital General de Valencia, Valencia

Régimen publico

Hospital Viladecans, Barcelona

Régimen publico

Povisa Centro Médico, Vigo

Régimen privado

Hospital Marina Baixa, Alicante

Régimen publico

Hospital La Fe, Valencia

Régimen publico

Clinica Fremap, Madrid

Régimen privado
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