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Resumen

En el area de recuperacién ocurren la mayoria de las complicaciones postanestesica. Las
complicaciones y su incidencia son un indicador global de la calidad de la asistencia

anestesioldgica en el centro quirdrgico.

Se realizd el presente estudio con el objetivo de determinar la incidencia de complicaciones
en el area de recuperacion postanestesica en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de Agosto2018-Septiembre 2018.

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, la poblacion esta integrada por 317
pacientes ingresados en la sala de recuperacion postanestesica, que cumplieron con criterios
de inclusion, la incidencia global de complicaciones fue de un 29.9% similar a la mayoria
de estudios internacionales. La mayoria de las complicaciones se presentaron en pacientes

femeninas (74.74%) y el grupo etario mayor de 60 afios (27.36%).

Las complicacion més frecuente registrada en este estudio es el dolor postquirdrgico
(10.72%) seguido de nauseas y voOmitos postquirdrgicos en un 6.61%, similar a lo

encontrado en la bibliografia.

Un manejo adecuado y monitorizacion estrecha en la URPA nos ayuda a disminuir las
complicaciones postoperatorias inmediatas, asi como los efectos nocivos de los farmacos
utilizados. Es importante tener un adecuado manejo y vigilancia por parte de personal
capacitado, médicos anestesidlogos y enfermeras que mantendran en vigilancia a los
pacientes ingresados. El conocer la frecuencia de las complicaciones nos da una pauta para
disminuir estas asi como mejoras en el tratamiento médico farmacologico para disminuir

dichas complicaciones.
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. INTRODUCCION

La recuperacion postanestesica es un periodo de gran relevancia ya que en este momento es
cuando suceden la mayoria de las complicaciones postoperatorias, las cuales pueden ser

consecuencia de la anestesia, la cirugia o ambas.

La unidad de recuperacion postanestesica (URPA) esta dotada y disefiada para monitorizar y
cuidar a pacientes que se estan recuperando de los efectos fisiologicos inmediatos de la

anestesia y la cirugia. (Miller,R)

La definicion de los cuidados posanestésicos no esta disponible en la literatura, sin embargo se
refiere a las actividades emprendidas para el manejo del paciente al terminar un procedimiento

quirargico y el anestésico primario utilizado.

La monitorizacion de los pacientes en el area de recuperacion estd basada en los estandares
fundamentales de la Asociacién Americana de Anestesiologia. Estableciendo estos como los
estandares minimos para la atencion del paciente ha ayudado a garantizar la seguridad del

paciente y ha disminuir su morbilidad y mortalidad.

Ademas de ser capaz de manejar el dolor, el personal de la unidad de recuperacion debe saber
cémo resolver problemas para disparar complicaciones por anestesia regional y como

configurar y manejar el equipo epidural.

El aumento continuo en el nimero y la complejidad de los casos que se realizan, los
procedimientos ambulatorios, un balance entre la eficiencia operativa, la seguridad del

paciente y la satisfaccion de los pacientes se ha vuelto cada vez mas dificil.

La incorporacion de criterios formales de alta hospitalaria para evaluar a los pacientes
posoperatorios después de la cirugia ambulatoria proporciona un mecanismo seguro y
confiable que podria ayudar a mejorar la eficiencia, los procesos de flujo de trabajo y los

costos de un centro de cirugia ambulatoria.



Estos criterios deben estar respaldados por un juicio clinico sélido y decisiones basadas en la
evidencia para garantizar la seguridad del paciente, especialmente en circunstancias donde la

responsabilidad del anestesiologo se extiende hasta el periodo posterior al alta.



1. ANTECEDENTES

Anteriormente el paciente quirurgico era transferido directamente de la sala de cirugia al sitio
de hospitalizacion, donde el cuidado inmediato de enfermeria variaba mucho, permitiendo que

se presentaran complicaciones que no eran reconocidas ni tratadas a tiempo.

La primera descripcion de una sala de recuperacion o unidad de atencion postanestésica fue
realizada por Florence Nightingale en 1863; en los afios 20 y debido al aumento de
procedimientos quirurgicos, fueron creadas varias unidades de cuidados posanestésicos en

Estados Unidos. (Flores et al. 2008)

La experiencia adquirida durante la segunda guerra mundial hizo obvia la necesidad de
destinar un area anexa a la sala de cirugia para que las pacientes pudieran ser observadas en el

postoperatorio, mientras se recuperaban adecuadamente de los efectos anestésicos.

En 1947, la Comision de Estudios de Anestesia de la Philadelphia County Medical Society,
publico los resultados de un estudio en el que se establecidé como objetivo principal la
vigilancia continua de los pacientes, reportando 11 afios de experiencia. De igual manera,
reportaron que la mitad de las muertes que se presentaban en las primeras 24 horas de cirugia

eran evitables.

En 1948 se establece la primera sala de recuperacién en Mayo Clinic, a partir de esta fecha se

fueron creando salas iguales en otros hospitales.



En un intento para medir y documentar el curso de la recuperacion gradual de la anestesia, en
1970 se propuso y publica el Puntaje de Recuperacion Postanestesica. Este intento de
cuantificar de la manera mas objetiva posible se diseid como una variante del puntaje de

Apagar, utilizado para evaluar los neonatos en el momento del nacimiento.

La camara de delegados de la Asociacién Americana de Anestesiologia aprobd por primera

vez en 21 de octubre de 1986 los estandares basicos para la monitorizacién anestésica.

El periodo postoperatorio inmediato plantea desafios Unicos para el personal médico y
enfermeria en la unidad de cuidados postoperatorios. Aproximadamente 23.7 % de los
pacientes admitidos a la unidad de recuperacion postanestésica presentan problemas que
afectan su evolucion en el periodo postoperatorio. Los mas frecuentes son nauseas y vomitos,
9,8%, obstruccion de las vias aéreas superiores, 6,9% e hipotension, 2,7%. (Benavides C.A et

at, 2014)

Estudios de Cohen et al. y Zelcer y Wells han demostrado que la incidencia general de
complicaciones que ocurren durante la estancia en la unidad de cuidados posanestésicos puede
ser mayor de lo esperado (10% -18%). Pocos estudios han examinado la relacién entre los

factores intraoperatorios y los eventos que ocurren mas tarde durante el periodo posanestésico



En la Ciudad de Guayaquil, Ecuador (2008) se realizo un estudio descriptivo y prospectivo de
100 pacientes que ingresaron a la sala de recuperacion Postanestesica, dentro de las
complicaciones que se manifestaron en el postoperatorio inmediato la mas frecuente es el
dolor (28%) seguido de nauseas (25%) bradicardia (10%) hipotermia e hipotension (8%)

hipertension arterial (4%) escalofrios y mareo(3%) y vomitos (2%). (Flores, et al, 2008)

En el hospital militar central de México en el afio 2015 se estudiaron 7,094 pacientes
ingresados en la sala de recuperacion encontrandose que el porcentaje de complicaciones fue
del 23% siendo maés frecuente el dolor (6.2%) y las complicaciones respiratorias las menos

frecuentes (0.03%).

En un estudio descriptivo de 800 pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos en el
hospital del Caribe (afio 2016) la incidencia de complicaciones fue del 38%, a diferencia de
otros estudios la complicacion mas frecuente fue el dolor con un 20.5% (Mulato. S y

Montalvo I, 2016)

En el hospital Antonio Lenin Fonseca se realizo en el afio 2015 un estudio descriptivo de 200
pacientes sometidos a cirugias de urgencia encontrandose que la especialidad con mas
complicaciones cardiovasculares es Neurocirugia. No se cuenta con ningln otro estudio a

nivel nacional sobre incidencia de las complicaciones o su manejo.



1. JUSTIFICACION

La Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA) es un area especializada en el cuidado de
todos los pacientes que han recibido anestesia para cualquier tipo de procedimiento
diagndstico y/o quirdrgico. Su funcién es minimizar la incidencia de dichas complicaciones,

tratarlas si es que ocurren, y asegurar una suave Yy rapida recuperacion

La calidad de recuperacion de la anestesia y de la cirugia refleja indirectamente el cuidado
anestésico, la respuesta fisioldgica al procedimiento quirtrgico y las condiciones clinicas de

cada paciente.

En la unidad de recuperacion postanestésica tiene incidencia una tercera parte de las
complicaciones relacionadas con la administracion de la anestesia, por esta razéon es
responsabilidad de todo el personal que labora en esta unidad, asegurar que los pacientes

recién operados reciban la atencién de salud requerida.

Las complicaciones se presentan frecuentemente en las primeras horas del postoperatorio, y
determinan importante morbimortalidad en el paciente, sellando su pronostico y marcando el
resultado anestésico, por lo que es fundamental el conocimiento y manejo de las mismas en

nuestro centro hospitalario.

Las complicaciones que surgen en el periodo en el que el paciente permanece en la unidad de
cuidados posanestésicos, son un indicador global fundamental de calidad de la asistencia

anestesiologica de cada centro quirdrgico.

A nivel nacional se cuenta Unicamente con un estudio orientado al conocimiento de las

complicaciones postanestesica.



Se considera que el analisis de las complicaciones puede determinar la realizacion o
modificacion de pautas o conductas que redunden en un mejor resultado anestésico-quirurgico.
Es necesario por tratarse de un hospital escuela tener datos propios que determinen una
retroalimentacion positiva hacia la basqueda de la excelencia asistencial en el servicio de

anestesiologia.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la incidencia de las complicaciones presentadas en los pacientes ingresados en la
unidad de cuidados posanestésicos en el Hospital Escuela Alejandro Davila Bolafios periodo
Agosto 2018- Septiembre 2018?

1. ¢Cuales son las caracteristicas bioldgicas y patoldgicas de los pacientes incluidos en el

estudio?

2. ¢Cuales son las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en la unidad de

cuidados posanestesicos?

3. ¢Qué técnicas anestésicas dieron lugar a un mayor nimero de complicaciones?



V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

1. Conocer la incidencia de las complicaciones posanestésicas en la unidad de

recuperacion postquirurgica.

5.2 Objetivos especificos

1. Describir los aspectos socio-demograficos de los pacientes ingresados a la unidad de

cuidados posanestésicos

2. Describir los aspectos quirargicos de los pacientes con complicaciones postanestésica

sometidos a cirugia electivo y/o de urgencias.

3. Determinar la incidencia de complicaciones en el periodo postoperatorio inmediato en

el &rea de recuperacion postanestésica.

4. Analizar los criterios de alta de los pacientes mediante la evaluacion de escalas de alta

postanestésica.



VI. MARCO TEORICO

La unidad de recuperacion Postanestesica es un recinto en el cual se provee cuidado post
anestésico inmediato a todos los pacientes sometidos a cirugia o procedimientos diagnésticos
0 terapéuticos bajo anestesia general, regional o sedacion profunda en donde el paciente

permanece hasta que se alcancen criterios de alta predefinidos. (Marin, J. 2015)

Anteriormente, los pacientes quirdrgicos eran transferidos directamente de las salas de cirugia
a la cama de hospitalizacion, donde el cuidado inmediato de enfermeria variaba mucho
llevando a complicaciones que no eran reconocidas y tratadas a tiempo. La experiencia
adquirida en la segunda guerra mundial hizo obvia la necesidad de un area donde los pacientes
pudieran ser observados después de cirugia mientras se recuperaban de la anestesia. La

primera sala de recuperacion fue establecida en Mayo Clinic en 1948.

La unidad de recuperacion Postanestesica (URPA) esta dotada y disefiada para monitorizar y
cuidar a pacientes que se estan recuperando de los efectos fisiolégicos inmediatos de la
anestesia y la cirugia. Los cuidados de la URPA son la transicion desde la monitorizacion
individualizada desde el quir6fano hasta la monitorizacion menos intensiva de la planta o
incluso, en algunos casos de la funcion independiente del paciente a su domicilio (Miller, R.
2015)

Estandares de los cuidados postanestesicos

Los estandares para la practica describen la obligacion de unos cuidados minimos necesarios
en el ambito clinico. Los estandares de cuidados postanestesicos se actualizan de manera
regular para mantener un equilibrio entre los parametros practicos y avances tecnoldgicos con

la intencién de mejorar la calidad en la atencion de los pacientes.
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Estos estandares son validos para todos los pacientes postquirargicos en cualquier localidad.

Su Gltima actualizacion es de octubre del 2015 (American Society of Anesthesiologist, 2015).

Todos los pacientes que hayan recibido anestesia general, regional o cualquier tipo de

anestesia monitorizada deben recibir un tratamiento postanestésico apropiado.

El paciente trasladado a la URPA debe ir acompafiado por un miembro del equipo
anestésico que conozca el estado de dicho paciente. El paciente debe ser evaluado y
tratado de manera continuada durante su traslado mediante la monitorizacion y el

soporto apropiado a su estado.

Una vez que ha llegado a la URPA, el paciente debe ser reevaluado y un miembro del
equipo de anestesia que le ha acompafiado debe comunicar verbalmente al enfermero

responsable de la URPA los datos mas relevantes de este.

El estado del paciente debe ser evaluado de forma continuada en la URPA. EIl paciente
ha de ser observador y monitorizado con métodos apropiados a su estado clinico. Se
debe prestar especial atencion a la monitorizacion de la oxigenacion, ventilacion,
circulacion, nivel de conciencia y temperatura. Durante la recuperacion de todos los
anestésicos se utilizara, en la fase inicial, un método cuantitativo de valoracion de la

oxigenacion, como la pulsiometria.

La responsabilidad de dar de alta a un paciente de la URPA recae en un médico.

La unidad de recuperacion post anestésica es un area especializada cuya funcion es minimizar

la incidencia de complicaciones, tratarlas si es que ocurren y asegurar una suave y rapida

recuperacion.

Para servir a este periodo de transicion, la URPA debe estar equipada para resolver todas las

situaciones clinicas posibles.
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Ubicacion e infraestructura

e Debe estar proxima a la zona de quiréfanos, bajo la responsabilidad del anestesiologo,

con personal entrenado y suficiente (medico, enfermera y auxiliar de enfermeria)

e Es recomendado el disefio de sala abierta, de modo que se tenga un facil control de

enfermo, y a la vez un acceso rapido a todo lo necesario en caso de incidencias.

e Debe disponer de acceso rapido al laboratorio de urgencias, unidades de diagnéstico

por imagen y banco de sangre.

e EIl tiempo méximo tolerado para el traslado del paciente operado desde el quir6fano

hasta la sala de recuperacion es de cuatro minutos.

lluminacidn

La sala de recuperacion post anestésica debe estar bien iluminada, con luz natural y artificial.
Es conveniente que tenga grandes ventanales con cortinados rebatibles, ya que las estadisticas
mundiales confirman la influencia de la luz natural en la recuperacion Postanestesica. La luz

artificial sera general y sectorizada.
Climatizacion

La ventilacion y el aire acondicionado deben proporcionar in flujo de aire filtrado a 240C de
temperatura y a una humedad relativa de 50%. Se tratard de evitar la hipotermia y la
sudoracion para que estos cuadros no enmascaren complicaciones graves como shock y sepsis.
Recordemos que la hipotermia aumenta el consumo de oxigeno gasta 400 veces, lo que puede

provocar hipoxia severa en determinados pacientes. (Mabel, E. s.f)
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Se entiende por complicacion anestésica aquel incidente relacionado parcial o totalmente con
el procedimiento anestésico, que pueden llevar a un aumento en la morbi-mortalidad y a
prolongar la estancia hospitalaria y por ende los costos de atencion (Hoyos,A. Gallo, Y.y
Hinojosa, S. 2015)

La literatura a nivel mundial sobre la prevalencia de complicaciones menores, indica que a
medida que se ha investigado se ha encontrado mas porcentajes de prevalencia, quedando en
claro que es una situacion que no se puede ignorar. Una de las dificultades para obtener
evidencia de las complicaciones perioperatorias en el subregistro de estas. A pesar de que su
grado de severidad no es alto tienen un impacto significativo sobre la recuperacién de la
anestesia, con la disminucion de la funcién y un retorno mas lento a las actividades diarias

normales después del alta.

Son varios los factores que contribuyen en las complicaciones postoperatorias como el tiempo
de ingreso, comorbilidades y su control preoperatorio, respuesta al estrés quirdrgico,
disfuncién organica postoperatoria, dolor, mala nutricién y disturbios del suefio, la técnica

anestésica y los medicamentos usados. (Kehlet H y Dahl, JB, 2003)

Complicaciones cardiovasculares
Hipotension postoperatoria

La hipotension sistémica es una complicacion comun postoperatoria que puede causar
hipoperfusion de sistemas organicos. La hipoxia tisular consecuente promueve un
metabolismo anaerobico insuficiente y la acumulacion del acido lactico. Durante la
hipotensidn, el sistema nervioso simpatico deriva preferentemente el flujo sanguineo hacia el

cerebro corazon y rifiones.
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La hipotension significativa suele definirse como una reduccién de 20 a 30% de la presion
arterial por debajo de las cifras iniciales del paciente y es indicador de un trastorno grave que

requiere tratamiento. (Morgan,E y Mikhail,M. 2003)

Los sintomas de hipotension referidos a estos drganos (desorientacion, nausea, perdida de la
conciencia, angina, reduccién del volumen urinario) indican agotamiento de los mecanismos
compensadores. Las complicaciones de hipotension incluyen isquemia o infarto al miocardio,

cerebro, tubulos renales, medula espinal e intestinos.

La reduccion del flujo venoso incrementa el riesgo de trombosis venosa profunda y
embolismo pulmonar. la disminucion de aporte hepéatico de oxigeno puede cambias las vias
metabdlicas para los medicamentos y provoca dafio hepéatico por acumulacion de metabolitos
toxicos. El grado de hipotension que eleva el riesgo de complicaciones varia con la tensién

arterial preoperatoria. (Barash,P. Cullen,B y Stoelting,R 1999)

La hipotension sistémica postoperatoria puede caracterizarse como: Hipovolémica
(disminucion de la precarga), distributiva (disminucién de la poscarga) o cardiogénica (fallo

intrinseco de la bomba).
e Hipotension Hipovolémica

La hipotension sistémica en la URPA se debe a menudo a un descenso del volumen
intravascular y de la precarga y por tanto responde favorablemente a la administracion de
liquidos. Entre las causas frecuentes de disminucion en el volumen intravascular en el
postoperatorio inmediato son la perdida a tercer espacio, inadecuada reposicion intraoperatoria
de liquidos y perdida del tono simpatico por blogueo neuro axial. Es necesario descartar el
sangrado en pacientes hipotensos a los que se les ha realizado una cirugia en la que es posible

que se produzcan perdidas importantes de sangre.
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¢ Hipotension Distributiva

Multiples causas pueden llevar a un shock distributivo (disminucion de la poscarga) en el area
de recuperacion Postanestesica, entre ellas se encuentra la simpatectomia iatrogénica,

pacientes criticos, alergia a medicamentos y sepsis.

La simpatectomia iatrogénica secundaria a técnicas de anestesia regional es una causa
frecuente de hipotensidn, un bloqueo simpatico alto (T4) disminuye el tono vascular y bloquea
las fibras cardioacelaradoras. Si no se trata pronto la bradicardia asociada a la hipotension

puede llevar a parada cardiorrespiratoria incluso en pacientes jovenes.

Los pacientes criticamente enfermos pueden depender de un tono simpético exagerado para
mantener la presién arterial sistémica y la frecuencia cardiaca. En estos pacientes, dosis
minimas de anestésicos inhalados, opioides o sedantes hipnoticos pueden disminuir el tono

simpético y producir una hipotension notable.

La manipulacion de la via urinaria y la via biliar son ejemplos de procedimientos que
producen hipotension sistémica grave secundaria a sepsis. Aunque la intervencion inmediata
es la reposicion con volumen suele ser necesario soporte vasopresor, aungque sea de manera

transitoria.
e Hipotension Cardiogénica

Entre las causas por fallo intrinseco de bomba son la isquemia y el infarto miocardico, la

miocardiopatia, el taponamiento cardiaco y las arritmias cardiacas.
Hipertension Arterial

La hipertension postoperatoria es frecuente en la URPA 'y se produce por lo general dentro de
los primeros 30 minutos después de la admision. Los pacientes con antecedentes de
hipertension arterial esencial tienen un riesgo mayor de sufrir hipertension sistémica
significativa en la URPA.(Miller,R et al. 2015)
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Los procedimientos quirdrgicos que mas se asocian a hipertension postoperatoria son las

cirugias intracraneales.

La hipertension postoperatoria suele ser causada por estimulacion nociva por dolor incisional,
intubacion endotraqueal o distencion vesical. La hipertension postoperatoria también puede

reflejar activacion simpatica secundaria a hipoxemia, hipercapnia o acidosis metabdlica.

Los pacientes con hipertension preexistente tienen con frecuencia respuesta de tension arterial
posoperatoria exageradas. La vasculatura indistensible, tono vascular periférico elevado o
altos niveles de actividad del sistema nervioso simpatico enddgeno basal pueden también ser

contribuyentes.

Los indicadores generales para el tratamiento incluyen una presion sistolica o diastolica mayor
20-30% arriba de la tension arterial en reposo, signos o sintomas de complicaciones (cefalea,
hemorragia, cambios oculares, angina, depresion del segmento ST) o un riesgo inusual de
morbilidad. La presion solo debe disminuirse a los niveles preoperatorios ya que la presion
sistema” normal” puede promover la hipoperfusion a oOrganos vitales en pacientes con
hipertensién cronica. El tratamiento debe centrarse en las causas que incrementan la actividad
de sistema nervioso simpatico, si la hipertension persiste pueden requerirse farmacos
antihipertensivos IV. (Barash,P et al. 1999)

Complicaciones Respiratorias

Obstruccion de la via aérea: La obstruccion de la via aérea puede producirse por maltiples
causas: obstruccion faringea, laringoespasmo, broncoespasmo, etc.6 Hipoxemia: Las causas
maés frecuentes de Hipoxemia durante el periodo postanestésicos son: baja Fi02 inspiratoria,
alteraciones en la relacion ventilacion/perfusion secundaria a: atelectasia, neumotorax, colapso
difuso de la via aérea de fino calibre, edema pulmonar cardiogénico (secundario a

insuficiencia cardiaca) y no cardiogénico (distress respiratorio) o embolismo pulmonar (TEP)
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Hipoventilacion: durante el periodo postanestesico, las causas méas frecuentes son: depresion
del centro, disminucion de la funcién de los muasculos respiratorios, mala funcién respiratoria
secundaria a la cirugia, efecto residual de los relajantes muscular orotraqueal y conexion a

ventilacion mecénica.

Entre los factores de riesgo dependientes del paciente, los mas importantes son: edad, clase
funcional de la ASA superior a Il, dependencia funcional, neumonia crénica e insuficiencia
ventricular izquierda. Entre las cirugias generadoras de complicaciones respiratorias, destacan
las cirugias toracica, abdominal, vascular y otorrinolaringoldgica, las realizadas de urgencia y

la cirugia de larga duracién.

Dolor Postquirargico

Segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), dolor es definido como una
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial, o

bien descrita en términos de tal dafio. (Lopez,A. Garcia,L. Clerencia,M y Ortiz, J, 2017)

El mal control del dolor postoperatorio afecta negativamente a la calidad de vida, a la
recuperacion funcional y aumenta el riesgo de complicaciones postquirdrgicas, y se asocia a
un aumento de la morbilidad y de los costes, aumentando el riesgo de desarrollar dolor crénico

persistente.

En cirugia ambulatoria la incidencia de dolor postoperatorio de caracter moderado-intenso

ocurre en una proporcion elevada de los pacientes, alrededor del 30-60%.

Toda cirugia implica un dafio directo o indirecto de las estructuras nerviosas, debido al propio
proceso quirdrgico o a los fendbmenos inflamatorios que posteriormente se suceden. Desde el
punto de vista epidemioldgico, el factor de riesgo mejor establecido es el tipo de cirugia, con
una alta incidencia de dolor cronico en aquellos procedimientos en los que se produce una

importante lesion tisular y de estructuras nerviosas.
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En cirugia ambulatoria las que mas frecuentemente presentan dolor crénico son la cirugia de la
mama (del 17 al 57%), la hernia inguinal (del 4 al 37%) y la colecistectomia (del 6 al 56%)
(43,44). Se postula gue la optimizacion de la técnica quirargica podria reducir su incidencia.
(Lbpez, Setal. 2012)

Factores que afectan el dolor postoperatorio

Idiosincrasia del paciente: personalidad, experiencias previas, aspectos culturales, étnicos y
genéticos, estado animico, relacion médico-paciente y expectativas y representaciones del

proceso quirdrgico.
Cirugia: posiciones, técnicas quirdrgicas, maniobras, indicaciones médicas postoperatorias

Anestesia: evaluacion pre anestésica, técnica anestésica, empleo o no de analgesia preventiva,

intraoperatoria y/o postoperatoria inmediata.

Localizacion de la herida quirdrgica: no cabe duda que una cirugia de térax o de grandes
articulaciones son mas dolorosas que una de hemiabdomen superior, y esta, ain mas que una
de hemiabdomen inferior. La movilizacion postoperatoria aumenta el dolor en mayor o menor

medida, segun la ubicacion anatdmica de la injuria dolorosa.

Valoracion del dolor postquirargico

La evaluacién del dolor constituye una variable mas a registrar durante el periodo
postoperatorio. Esta informacién va a venir dada por el paciente, siendo el Unico indicador
fiable en la valoracion de la existencia y de la intensidad del dolor. Las caracteristicas mas
importantes que debe tener un método de valoracion son: la aplicabilidad (facilidad de uso sin
entrenamiento especial), fiabilidad (independientes del evaluador y del paciente), validez
(permite obviar elementos semioldgicos de confusion como estrés, ansiedad o depresién),

versatilidad (pueda ser aplicada a cualquier persona), uniformidad (“hablar el mismo idioma”),
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idoneidad (apropiada a cada paciente segun su desarrollo fisico, psiquico, emocional o
cognitivo) y sensibilidad (poder valorar las variaciones analgesicas). De todas ellas la mas
deseable en el ambito clinico es la sensibilidad, definida como la capacidad para detectar

variaciones en la intensidad del dolor.

Las escalas cuantitativas o de intensidad: consideran el dolor como una dimension Unica, y
valoran exclusivamente su intensidad. Son faciles de aplicar y su fiabilidad es aceptable. Su
uso se limita a la valoracién del dolor agudo porque no contemplan la naturaleza
multidimensional del dolor. Disponemos de escalas verbales, numéricas y analogico-visuales o

de representacion de expresiones faciales.

Escala visual analoga del dolor

Se compone de un dibujo con una linea horizontal o vertical continua de 10 cm de longitud,
con los extremos marcados por dos lineas donde figuran las expresiones de “no dolor” y
“méaximo dolor imaginable”. Su principal ventaja es que no tiene nimeros ni palabras
descriptivas. El paciente indica sobre la linea continua la intensidad de su dolor en relacion a
los extremos de la misma. Es un método simple, solido, sensible, fiable y reproducible,
resultado util para reevaluar a un mismo paciente en diferentes ocasiones. Es muy utilizada,

aportando informacion fiable acerca del componente sensitivo de la experiencia dolorosa.

Nauseas y vomitos

Nauseas: sensacion subjetiva, desagradable experimentada en la garganta y epigastrio

asociada a la necesidad inminente de vomitar.

Arqueadas: contraccion ritmica de los musculos respiratorios, incluyendo el diafragma y

musculos abdominales sin expulsion de contenido gastrico.

Vomitos: expulsion forzada del contenido géstrico a través de la boca.
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Las nauseas y los vomitos postoperatorios (NVPO) son una complicacion frecuente de la
anestesia y la cirugia, estimandose su incidencia en un 25-30% de los pacientes (Lagos, C y
Quezada, S. 2009).

Su presencia se asocia a morbilidad postoperatoria, como alteraciones electroliticas,
deshidratacién y aspiracion pulmonar, por otra parte puede favorecer la formacion de un
hematoma o la dehiscencia de sitio quirdrgico. La etiologia de la NVPO es multifactorial e

involucra factores relacionados con el paciente, la cirugia y la anestesia.

Fisiopatologia

El acto del vomito es controlado por el centro del vomito, localizado en la formacion reticular
de la médula; este centro recibe estimulos aferentes de los centros corticales superiores, los
nervios optico, olfatorio, vago, glosofaringeo y trigémino asi como de estructuras somaticas
como el tracto gastrointestinal, el mediastino, testiculos, faringe y corazén. Los impulsos
eferentes del centro del vomito viajan a través de los nervios vagos, frénicos y espinales a los

musculos abdominales.

Otra fuente importante de estimulos aferentes constituye la zona quimiorreceptora |,
localizada en el &rea postrema, ricamente vascularizada que escapa a la barrera
hematoencefalica lo que la hace vulnerable de ser activada por estimulacion quimica directa

a traveés del liquido cerebroespinal o la sangre.

El proceso del vémito se inicia con una inspiracion profunda, movimientos antiperistalticos y
aumento de la salivacion. La glotis se cierra para proteger la via aérea y se relaja el esfinter
gastroesofagico, los masculos del térax y la pared abdominal se contraen, el diafragma
desciende vigorosamente, aumentando asi la presién intraabdominal y el contenido gastrico

es expulsado al eséfago y hacia fuera a traves de la boca.
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Se reconocen actualmente mas de 40 neurotransmisores implicados en el acto del vomito. Las
estructuras centrales involucradas en este proceso son ricas en receptores dopaminérgicos,
histaminérgicos, serotoninérgicos, muscarinicos y opioides sobre los cuales van actuar de

manera inhibitoria los farmacos antieméticos.
Factores de riesgo dependientes del paciente

Los factores de riesgo mas prevalentes e identificados como predictores independientes de
NVPO son: el sexo femenino, el status de no fumador y la historia de NVPO o de cinetosis
(Apfel,C 2003). Se estima que las mujeres tienen tres veces mas riesgo de sufrir NVPO que
los hombres. En el caso de los no fumadores, se estima que tienen dos veces mas riesgo que
los fumadores. EI mecanismo fisiopatoldgico de este efecto protector del tabaquismo no esta

claro.

Debemos considerar ademas algunas condiciones medicas coexistentes, que igualmente
predisponen a NVPO, tales como patologias gastrointestinales (hernia hiatal, reflujo
gastroesofagico) metabdlicas (diabetes mellitus, uremia, desequilibrios hidroelectroliticos)
tumores cerebrales (por aumento de la presion intracraneana) el abdomen agudo o la
obstruccion intestinal. Factores de riesgo relacionados con la intervencion quirurgica. Al igual
que los anteriores, tampoco son modificables, pero se deben tener en cuenta para el manejo
profilactico y terapéutico. La incidencia de NVPO varia segun el tipo y la duracion de la
cirugia. Las cirugias que se asocian a mayor incidencia de NVPO son: la cirugia
otorrinolaringoldgica, maxilofacial, ginecoldgica, ortopédica (cirugia de hombros y
artroplastia total de rodilla), oftalmologica (cirugia de estrabismo), neurocirugia, la cirugia
laparoscépica y abdominal, la cirugia de mamas (mamoplastia de aumento) y la
varicosafenectomia. Sin embargo, existe controversia de si el tipo de cirugia constituye un

factor de riesgo independiente o no.
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Factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica

A diferencia de los anteriores, los factores relacionados con la anestesia si se pueden controlar.
Los factores de riesgo mas importantes son el uso de anestesia general con anestésicos
volatiles, el uso de oOxido nitroso y el uso de opioides intra y postoperatorios. Si bien la
anestesia espinal puede asociarse a vémitos secundarios al estimulo vagal, en términos
globales hay una menor incidencia de NVPO cuando se emplean técnicas de anestesia regional

en comparacion con la anestesia general.

Criterios de alta

La finalidad de la monitorizacion en la unidad de recuperacion postanestésica es evaluar los
efectos residuales de drogas administradas intraoperatoriamente para determinar cuando el

paciente esta listo para ser transferido a su sala en hospitalizacién y/o alta a su domicilio.
Escala de Aldrete

Desde que se introdujo en 1970, el esquema destinado a evaluar la condicion fisica de los
pacientes que se recuperan de la experiencia anestesia-quirdrgica se ha modificado para

adaptarlo a cambios de monitorizacion importantes (SO2).

La modificacion mas importante al esquema original consistio en la substitucion del parametro
“color”, que era puramente subjetivo, por el valor objetivo obtenido por la mediciéon continua
de la oximetria transcutanea, que indica la situacion del pulso periférico e, indirectamente, de
la circulacion y también del estado de oxigenacion del paciente a traves de la medicion de la

saturacion transcutanea.

Actividad: en la medida que los pacientes se recuperan de la experiencia anestésica, empiezan
a mover sus extremidades y su cabeza, usualmente hacia el lado de la incisién quirdrgica, si
esta no fue realizada en la linea media. Algunos de estos movimientos son usualmente

involuntarios, aunque tienden a volverse voluntarios rapidamente.
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La eficiencia de la actividad muscular se mide observando la capacidad del paciente para
mover sus extremidades. La evaluacion de esta funcion es especialmente util en pacientes que

se recuperan de la anestesia regional.

Respiracion: restaurar intercambio respiratorio de gases a la normalidad, es un paso esencial
hacia la recuperacion; no es, sin embargo, una funcion facil de evaluar sin la utilizacién de
aparatos complicados o examenes fisicos sofisticados. Cuando los pacientes respiran
profundamente y son capaces son capaces de toser, se da un puntaje de 2, pero si el esfuerzo
respiratorio esta limitado (paralizado o superficial) o hay disnea aparente, el puntaje es de I.

Cuando no hay actividad espontanea evidente, el puntaje es O.

La habilidad de respirar adecuadamente depende también del grado de actividad del paciente
en recuperacion. Ademas, es importante haber recuperado el reflejo de la tos y la capacidad de

comprender la orden de tomar una inspiracion profunda y toser.

Circulacion: Las alteraciones de la presion arterial se han escogido como la medida
representativa de esta compleja funcion ya que este signo ha sido medido antes, durante y
después de la anestesia. Cuando la presion arterial sistélica al llegar a la sala de recuperacion
estd entre mas o menos 20% del nivel preanestésico, se da un puntaje de 2. Si el mismo indice
esta entre %20% a %50% del mismo control, se da un puntaje de I. Cuando la presion arterial
tiene un rango de variacion mayor del 50% con respecto a la medida original, el puntaje es de

O. Los porcentajes de valores de control parecen ser mas Utiles que los valores absolutos.

Conciencia: El estado completamente alerta, demostrado por la capacidad de responder
preguntas con claridad, recibe un puntaje de 2. Silos pacientes se despiertan sélo cuando son
Ilamados por su nombre, reciben un puntaje de I. La ausencia de respuesta al estimulo auditivo
recibe un puntaje de O. Se prefiere el estimulo auditivo al fisico y ademas puede ser repetido
cuantas veces sea necesario. El nivel de conciencia también afecta los indices de actividad y

respiracion.
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Oxigenaci6n: A pesar que en el pasado (Aldrete y Kroulik, 1970) el nivel de oxigenacion se
evaluaba con el color de la piel (rosado =2, ictericia o palidez = 1 Y cianosis =0);la necesidad
de una medida mas objetiva se resolvié con la utilizacion generalizada de la oximetria de
pulso. Cuando los pacientes son capaces de mantener una SPO2 > 92% respirando aire
ambiente, su puntaje es 2. Si los pacientes necesitan suplemento de oxigeno para mantener una
saturacion mayor de 90% el puntaje es I. Si la saturacion es menor de 90% a pesar de

administrar oxigeno. se da un puntaje de O (Aldrete y Wright, 1992).

Una puntuacion mayor o igual a 9 indica que el paciente se encuentra en condiciones de

abandonar el area de recuperacion postanestésica.

Antes de abandonar la unidad de cirugia ambulatoria se debe evaluar el sangrado quirdrgico
inspeccionando los vendajes y las curaciones. El paciente debe recibir instrucciones verbales y
escritas sobre el manejo posoperatorio. No debe realizar tareas de precision que puedan poner
en peligro su integridad fisica o la de terceros durante las primeras 24 horas posteriores a una
anestesia ambulatoria. Sin embargo, algunos autores sostienen que con la utilizacion de
farmacos de accion corta y rapida eliminacion la funcién motora fina (capacidad de conducir)

se puede recuperar en alrededor de 6 horas (Vitale, F y Egidi R, 2007)
Escala de Ramsay

La escala de Ramsay (ER) se describid y se utiliza desde 1974 y aun cuando se ha modificado
con el tiempo, la esencia de su evaluacion sigue siendo la mismay, por ello, parece ser una de

las mas utilizadas en el medio clinico.

La escala de Ramsay es una escala subjetiva utilizada para medir el nivel de sedacién en
pacientes, con el objetivo de evitar la sedacion insuficiente o excesiva. Presenta 6 grados de

sedacién
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Esta escala estratifica el grado de sedacion en 6 niveles, 3 de ellos corresponden a niveles de
sedacion ligera y 3 a mayor profundidad (tabla 2). Su mayor desventaja es que no distingue
entre niveles de profundidad y niveles de sedacién. Asi, por ejemplo, un paciente en un nivel
de Ramsay 4 (paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos) también puede

estar en un nivel 1 (paciente agitado) (Chamorro C, Martinez J y Barrentos, R, 2008)

Escala de Bromage

Esta escala permite evaluar la intensidad del bloqueo motor por medio de la capacidad del

paciente para mover sus extremidades inferiores.

Siempre se debe determinar este score en ambas extremidades inferiores; ya que el bloqueo
motor inducido por anestésicos locales puede ser asimétrico. Se considera que el paciente
puede ser dado de alta de la sala de recuperacion cuando tenga una movilidad completa de los

miembros inferiores.

25



VII. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio

Este estudio es de tipo descriptivo, una serie de pacientes ingresados a la unidad de cuidados
posanestésicos. Cuantitativo segun su enfoque requerira la recoleccién de datos en tiempo real

y de corte transversal.
7.2 Area de desarrollo del estudio

El estudio se realizara en la unidad de cuidados posanestésicos de la sala de operaciones del
Hospital Militar Escuela Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de agosto 2018-Septiembre
2018

7.3. Universo

Todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados posanestésicos en el periodo de
Agosto 2018- Septiembre 2018.

7.4 Criterios de Inclusién

1. Todo paciente ingresado a la unidad de cuidados posanestésicos en el periodo de Agosto
2018- Septiembre 2018

2. Pacientes adultos
3. Pacientes con registro completo de hoja de anestesia
7.5 Criterios de Exclusion

1. Pacientes que fueron llevados o trasladados a &reas mas complejas de atencion medica;

Unidad de cuidados Intensivos y Unidad de cuidados coronarios.

2. Pacientes pediatricos: edad menor de 18 afios de edad.
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3. Pacientes a los que no se les administro por ninguna via tratamiento anestésico. Ejemplo:

Colocacion de catéter venoso central

4. Pacientes con trastornos mentales en los cuales no pueda evaluarse escala visual del dolor

y/0 escala de Ramsay
5. Pacientes con datos y/o registros incompletos
7.6 Fuente de Informacion

Para la obtencion de datos se elaborara una ficha de recoleccién de datos donde se tomara en
cuenta toda la informacion del paciente necesario segun las variables, apoyandonos de la hoja

de registro de anestesia para datos fundamentales del procedimientos transquirurgico.
7.7 Variables
Variables dependiendo de los objetivos especificos del estudio

5. Describir los aspectos socio-demograficos de los pacientes ingresados a la unidad de

cuidados posanestésicos

Edad
Sexo
Clasificacion de ASA

2. Describir las caracteristicas del evento quirdrgico

Especialidad quirargica

Técnica Anestésica
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3. Determinar la incidencia de complicaciones en el periodo postoperatorio

Hipotermia
Hipotension Arterial
Hipertension Arterial
Dolor postoperatorio
Nauseas y Vomitos
Depresion respiratoria

Parada Cardiorrespiratoria

4. Analizar los criterios de alta de los pacientes mediante la evaluacién de escalas de alta

postanestésica.

Escala de Ramsay
Escala de Aldrete

Escala de Bromage

Las variables operacionalizadas segiin nombre, definicion operacional, indicador, valor y/o

escala se presentan en el Anexo 1.
7.8 Recoleccidén de la Informacion

Se disefid una ficha de recoleccion de datos que contenia a las variables de estudio (Anexo 2),
asi mismo se realizd una base de datos en EXCEL conteniendo las variables y demas

informacion de intereres.
7.9. Procesamiento de los datos

Los datos colectados fueron capturados en una base disefiada en EPI-INFO 7, usando su
disefiador de cuestionario “Create Forms”; se procesaron los datos mediante “Enter data” y se

analizaron por medio “Clasic Analysis”.
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El analisis univariado para variables cuantitativas se presentd en medidas de frecuencias de

proporciones.

Se presentaron los resultados en cuadros y gréficos, procesados en los programas Word y
Excel 2010. (Anexo 3)

7.10. Plan de andlisis

El uso de estadisticas descriptivas y andlisis univariado se aplicé a todas las variables. El

Anélisis bivariado o entrecruzamiento de variables fue realizado para las siguientes variables:
Complicaciones / Edad

Complicaciones/ Sexo

Complicaciones/ ASA

Complicaciones / Técnica anestésica

Complicaciones /Especialidad quirdrgica

Escala de Dolor (EVA)/ Técnica anestésica

Escala de Dolor (EVA)/ Especialidad quirargica

Al entrecruzamiento de variables se aplico la prueba estadistica valor p >0.5
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Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion " Indicador Valor o Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el Afos e 20— 29 afios
nacimiento de la persona hasta el e 30 -39 afios
momento de la entrevista e 40 -49 afios
e 50-59 afos
e Igual o mayor a
60 afnos
Sexo Caracteristicas fenotipicas que Lo descrito en e Masculino
diferencian al varon de la mujer | el expediente e Femenino
clinico
Clasificacion | Sistema de clasificacion que Lo descrito en e ASAI
de ASA utiliza la American Society of el expediente e ASAIl
Anesthesiologists (ASA) para clinico e ASAIII
estimar el riesgo que plantea la e ASA IV
anestesia para los distintos e ASAV

estados del paciente.
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Variable Definicion Indicador Valor o escala

Antecedentes | Habitos adoptados que se Lo descrito en e Tabaquismo

personales no | encuentran relacionados a el expediente e Alcohol

patologicos problemas de salud e Drogas ilegales
e oOtros

Taquicardia | Todo aumento irregular de la Lo descrito en e Presente
frecuencia cardiaca que supera el expediente e ausente
los 100 latidos por minuto en
reposo

Bradicardia Descenso de la frecuencia de Lo descrito en e Presente
contraccion cardiaca a menos 60 | el expediente e Ausente
latidos por minuto.

Hipotension Disminucion de la presion arterial | Lo descrito en e Presente
sistélica menor a 90 mmHg y el expediente e Ausente
presion arterial diastélica menor a
60 mmHg

Hipertension | Aumento de la presion arterial Lo descrito en e Presente
sistolica igual o mayor a 130 el expediente e Ausente
mmHg y presion arterial
diastolica mayor o igual a 90
mmHg

Dolor Estimulacion nociceptiva Lo descrito en e Presente

postoperatorio | resultante de la agresion directa o | el expediente e Ausente
indirecta producida por un acto
quirurgico

Nausea Proximidad del vémito y Lo descrito en e Presente
esfuerzos que acompaiian a la el expediente e Ausente
necesidad de vomitar.

Vomitos Expulsion violenta por la boca de | Lo descrito en e Presente
lo que esta contenido en el el expediente e Ausente
estbmago

Depresion Esfuerzo respiratorio insuficiente | Lo descrito en e Presente

respiratoria 0 incapaz de proporcionar el expediente e Ausente
ventilacién y perfusion pulmonar
suficiente

Escala de Puntaje de recuperacion post Lo descrito en e Menora9

Aldrete anestésica el expediente e Mayora9
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Variable Definicion Indicador Valor o escala
Escala de Escala subjetiva para evaluar el Lo descrito en e Gradol
Ramsay grado de sedacion de los el expediente e Grado?2
pacientes e Grado3
e Grado 4
e Grado5
e Grado6
Escala de Escala cualitativa de 4 categorias | Lo descrito en e Completo
Bromage y sirve para definir el grado de el expediente (Grado 1)
bloqueo motor tras una anestesia e Casi

epidural o espinal.

completo(Grad
02)

Parcial (Grado
3)

Nulo (Grado 4)
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VIll. RESULTADOS

Durante esta investigacion se observo el comportamiento de la recuperacion post anestésica de
una poblacion de 317 pacientes, entre los cuales predomino el sexo femenino con un 60.88%
del total estudiado (Tabla 1). Entre los grupos etarios se encontré un 22.71% entre las edades
de 20 y 29 afos, un 22.39% entre las edades de 30 y 39 afios, un 17.66% en el grupo etario de
40 a 49 afos, un 16.71% correspondié a las edades de 50-59 afios y finalmente un 20.5%

fueron mayores de 60 afios (Tabla 2).

Al realizar la evaluacion de riesgo quirdrgico segun la clasificacion ASA se observo que un
50.79% se designd al grado ASA 1, un 38.73% se clasific6 como ASA II, un 10.16% como
ASA |11 y tnicamente un 0.32%, correspondiente a 1 paciente, se clasific6 como ASA IV. No

se clasificd ningun paciente bajo la categoria ASA V (Tabla 3).

Segun la especialidad quirtrgica un 34.7% de los pacientes estudiados fueron intervenidos por
el servicio de ginecologia, un 27.76% por el servicio de ortopedia, un 21.13% por el servicio
de cirugia y un 11.35% por el servicio de urologia. El porcentaje restante fue intervenido por

los servicios de Neurocirugia, algologia y otorrinolaringologia. (Tabla 4)

Segun la técnica anestésica administrada en el transquirurgico el 41.34% de los pacientes
recibié bloqueo neuroaxial, correspondiendo el 35.33% de los pacientes a bloqueo epidural
completo y 6.0% de los pacientes con bloqueo espinal. EI 29.97% de los pacientes recibid
anestesia general, sedacion 16.09%, TIVA en un 3.48%, sedacion méas local 5.07% vy

finalmente 1.9% de los pacientes se administrd anestesia disociativa (Tabla 5)

Un 29.9% de los pacientes estudiados presentaron algun tipo de complicacion durante su
recuperacion post operatoria en la unidad de recuperacion post anestésica (Tabla 6). De estos

95 pacientes un 14.73% expreso nauseas y un 7.3% presento vomitos (Tabla 7)
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Unicamente un 2.8% del total de pacientes incluidos en este estudio presentaron depresion
respiratoria. Un 5.6% presento hipertension arterial y un 4.10% hipotension arterial como

complicaciones durante su recuperacién post anestésica. (Tabla 7)

El 10.72 % del total de pacientes estudiados expresaron dolor postquirdrgicos. De estos
pacientes un 11.4% expreso dolor severo, un 60% dolor moderado y un 28.5% dolor leve.
(Tabla 8)

De igual forma con el fin de evaluar la recuperacion post anestésico se aplicaron distintas
escalas, entre ellas Aldrete, Bromage y Ramsay. Segun la escala de Aldrete al ingreso un
46.69% de los pacientes obtuvieron un puntaje de 9, un 31.55% un puntaje de 10 y un 18.93%
un porcentaje de 8. Al egresar el puntaje de 10 fue obtenido por un 93.06% del total de los

pacientes. Y un 6.94% egreso con un puntaje de 9. (Tabla 9y 10)

Segun la escala de Ramsay al ingreso a la sala de recuperacion, un 39.12% obtuvo un puntaje
de 3, un 27.44% un puntaje de 4 y 24.29% un puntaje de 2, siendo estos los porcentajes mas
grandes. Al egreso de la sala de recuperacion un 97.16% present6 un puntaje de 2 y el 2.84%

restante un puntaje de 3. (Tabla 11y 12)

A un 43.84% de la poblacion total se administré anestesia regional, a estos pacientes se les
aplico la escala de Bromage. Observando que, al ingreso un 40.29% obtuvo un puntaje de 2,
un 28.06% un puntaje de 3, un 16.55% un puntaje de 1 y un 14.39% un puntaje de 4. Al
egreso el 100% de los pacientes obtuvieron un puntaje de 4. (Tabla 13 y 14)

Con el fin de analizar las complicaciones observadas en los pacientes de la unidad de
recuperacion post anestésica, se realizd un cruce de variables entre los distintos aspectos de la

recuperacion anestésica y las complicaciones encontradas.
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El grupo etario que presentd el mayor porcentaje de complicaciones fueron aquellos con edad
mayor o igual a 60 afios con un 27.36%, seguido por aquellos entre los 40 y 49 afios con un
21.04% y en 3er lugar los pacientes con edades entre 30 y 39 afios con un 20.02% (Tabla 15).
En complicaciones segun el sexo se observé un predominio en el sexo femenino con un
74.74% (Tabla 16)

Segln la clasificacion de riesgo ASA se observd que aquellos clasificados como ASA I
obtuvieron el mayor porcentaje de complicaciones durante la recuperacién post anestésica con
un 49.47% de aquellos que presentaron un evento. En segundo lugar se encontr6 el ASA Il
con un 35.79% y en 3er lugar ASA I11 con un 14.74%. (Ver tabla 17)

Segun la técnica de anestesia utilizada, anestesia general y el bloqueo epidural obtuvieron el
mismo porcentaje de complicaciones con un 37.9%, seguido por sedacion con 10.53% y en

tercer lugar el bloqueo espinal con 6.31%. (Tabla 18)

Entre las distintas especialidades quirdrgicas que intervinieron en este estudio, el servicio de
ginecologia presentd complicaciones con mayor frecuencia con un porcentaje de 43.15%,
seguido por Ortopedia con un 28.42% y en tercer lugar el servicio de cirugia con un 21.05%.
(Ver tabla 19)

La especialidad quirdrgica con mayor porcentaje de dolor fue el servicio de ortopedia, asi
mismo presento el mayor porcentaje de dolor severo 50% y dolor moderado 42.86%, seguido

por el servicio de ginecologia que presento en un 38.1% dolor moderado. (Tabla 20)

Entre las técnicas anestésicas administradas el bloqueo epidural presenté mayor incidencia de
dolor postquirdrgico moderado 38.1%, seguido de Anestesia general con un 28.57%. (Tabla
21)
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

En el area de recuperacion ocurren la mayoria de las complicaciones postanestesica. Las
complicaciones y su incidencia son un indicador global de la calidad de la asistencia
anestesiologica en el centro quirdrgico, un andlisis de las mismas puede llevar a cambios en

pautas de tratamiento y determinar un mejor resultado quirurgico-anestésico para el paciente.

La incidencia global de complicaciones que se encontré en este estudio es de 29.9%,
ligeramente superior a la mayoria de estudios realizados. En el estudio reportado por Hines y
colaboradores, realizado en el Hospital Universitario de New Haven en el cual se incluyeron
18.473 pacientes durante un periodo de 3 afios, obtuvieron una incidencia global de
complicaciones de 23,7%. Otro estudio realizado en el Hospital Central Militar de la ciudad de
Meéxico por S. Mulato Cortez y I. Montalvo Uscanga informa un 23% de complicaciones. Se
obtuvo un porcentaje similar en el Hospital Universitario de California donde se encontro que
la incidencia era del 30%. En otro estudio (2013) realizado en la Clinica de Cleveland que
incluia en 16,240 pacientes se report6 que la incidencia de complicaciones menores era de un
35.2%.

La mayoria de las complicaciones se presentaron en pacientes femeninas (74.74%) esta
incidencias se debe probablemente a que la mayoria de las intervenciones quirurgicas son del
servicio de gineco-obstetricia (34.7%). El grupo etario que presentdé mayor numero de
complicaciones son pacientes mayores de 60 afios (27.36%) en comparacion con los pacientes
jovenes, los ancianos tienen un riesgo relativamente mayor de mortalidad y morbilidad

después de la cirugia, asociado al deterioro cognitivo, fragilidad y polifarmacia.
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Respecto a la clasificacion ASA, el mayor porcentaje de complicaciones lo presentaron los
pacientes ASA Il (49.47%) similar a lo encontrado en estudio de Sabogal, B (2016) con una
frecuencia del 36.8%.

En un estudio prospectivo y descriptivo de cohorte que incluyo 512 pacientes (2012) No hubo
correlacion entre el riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias menores y el estado
ASA.

Las complicacion mas frecuentes registrada en este estudio es el dolor postquirdrgico
(10.72%) asi mismo Espinoza, E (2017) y Sabogal B. (2016) reportan el dolor postquirtrgico
como la complicacion més frecuente con un 20.1% y 20.5% de incidencia respectivamente.
Mufioz et al.(2015) en un estudio transversal de 734 pacientes encuentra que la incidencia de
dolor es el 60.4%. Dolin et al en 2002 sefiala que la incidencia global de dolor moderado a
severo es de 42%. Todo esto indica que el dolor es una complicacidn presente en una buena
cantidad de pacientes y puede estar relacionado con el manejo deficiente y/o a la cultura de “el

dolor es parte normal del curso postoperatorio”.

Las nauseas y los vomitos postoperatorios son una complicacion frecuente de la anestesia y la
cirugia, estimandose su incidencia en un 25-30% de los pacientes. Sin embargo en este estudio
se presentaron en un 6.61% de los pacientes, similares resultados fueron reportados por
Quintero (2017) 7.4% y Mufoz (2015) 8.4%. Esta diferencia en la incidencia de NVPO
podria deberse al uso de antieméticos administrados como profilaxis en el periodo

transquirurgico.

La hipertension arterial en este estudio fue definida con valores iguales o mayores a
140/90mmhg, encontrandose una incidencia de 5.67%, similar a lo reportado por Bertucci en

el 2014 (5.9%). En su estudio Mulato-Cortes y Montalvo-Uscanga registraron una incidencia
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menor de hipertension (2,7%), pero no se especifica en su trabajo que valores de presion

arterial fueron tenidos en cuenta por lo que la comparacion no puede realizarse.

La incidencia de hipotension arterial encontrada en este trabajo es del 5.67%. Comparable al

estudio de Bertucci et al en el cual se reportd una incidencia de 3.3%.

En cuanto a la técnica anestésica utilizada, se encontré un mayor nimero complicaciones con
los bloqueos neuroaxiales: 37.89 % para bloqueo epidural y 6.31% para bloqueo espinal. Estos
datos no coinciden con el resultados de otros estudios donde la prevalencia de complicaciones

para bloqueo epidural es menor del 13% (Sabogal B. 2016).

La especialidad quirdrgica con mayor porcentaje de dolor fue el servicio de ortopedia, asi
mismo presentd el mayor porcentaje de dolor severo 50% y dolor moderado 42.86%, seguido
por el servicio de ginecologia que presentd en un 38.1% dolor moderado. Estos resultados

estan probablemente asociados a cirugias de mayor duracion.
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X. CONCLUSIONES

Los grupos mas vulnerables a presentar complicaciones en el periodo postoperatorio
son el sexo femenino, grupo etario mayor de 60 afios y los pacientes ASA 1.

La técnica anestésica que se asocio a mayor numero de complicaciones fue el bloqueo
neuroaxial.

La incidencia global de complicaciones fue de un 29.9%.

La complicacion mas frecuente registrada en este estudio es el dolor postquirurgico,
seguidos de nauseas y vomitos.

La especialidad quirdrgica con mayor incidencia de dolor postquirdrgico modero-

severo es Ortopedia.

39



XI. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los médicos tratantes el uso de analgesia por catéter epidural previo a
la salida de URPA asi como el uso de la analgesia multimodal

Realizacion de guias y protocolos para el manejo de las complicaciones en el area de
recuperacion Postanestesica.

Realizar en un futuro estudios mas amplios con mayor tiempo de recoleccion de datos
y mas precisos.

Se recomiendo la actualizacion continua en los conocimientos del personal médico y

de enfermeria en el tratamiento de las complicaciones postanestesica
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XI. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de Recoleccion de datos

Nombre:

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
Servicio de Anestesiologia

Ficha de recoleccion de datos

Edad:

Expediente:

Sexo:

Diagnostico:

Fecha:

ASA Especialidad Tratante:

Cirugia:

Técnica Anestésica:

Escala de Sedacion: Ramsay

Paciente ansioso y agitado

Ingreso 30 min 60 min 120 min

2. Paciente colaborador orientado y
tranquilo

3. Paciente dormido, que obedece a
ordenes

4. Paciente dormido, con respuesta a
estimulos auditivos intensos

5. Paciente dormido, con respuesta
minimo a los estimulos

6. Paciente dormido sin respuesta a
estimulos
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Evaluacion del bloqueo motor: Escala de Bromage

No aplica:

Grado de bloqueo motor
1. Completo: incapaz de movilizar piesy
rodillas

' 0min

20 min 60 min

N

Casi Completo: solo capaz de mover pies

w

Parcial: capaz de mover rodillas

4. Nulo: Flexion completa de rodillas y pies.

Escala Aldrete

Tiempo en minulos

Iindice Descripcion

Puntos

120

Actividad Mugve las cuatro extremidades

Muewe 00 dos axtramidades

Mo mugve ninguna axtremidad

Respiracion  Respir profundo, tosa libremante

Pl S| = B3

Disnea con limitacidn para loser

Apmiaa

Circulacidn TA < 20% del nivel preanastésico

TA do 21 a 40% dol nivel proanastésico

el BA| S -

TA = 50% del nivel preanestésico

Concigncia  Complatamants despiono

Responda al sar llamada

Mo responde

Ongonacidn  Mantiens > 82% Sa0s en aife

Mecosita inhalar O, para mantenar Sa0; do 80%

S = P S = RS

Sa0; < 00 aun inhalands oxigens

Total:

Adaptado do: Aldreto JA: ?hn Post-Angsthosia Mww Scorg revisited. J Clin Angsth 1995 7:89-01. Lettor 1o tha gdior,
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Escala visual analdgica del dolor

Intensidad del dolor (o [0] |

Sin dolor

Leve (1-3)
Moderado (4-6)
Severo (7-10)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA g |

Complicaciones:

Complicaciones: Sl |:| NO|:|

Complicaciones Tratamiento:
Hipotension Arterial
Hipertension Arterial
Depresion respiratoria
Parada Cardiorrespiratorio
Otras

Nauseas: Si[ ] No [ ]
Véomitos:  Si [ ] No [ ]

Terapia de rescate para nauseas y vomitos:

Observaciones:
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Anexo 2.

Imagen 1: Escala visual analoga del dolor

’

ANALOGICAL VISUAL SCALE

Tomado de: Espinoza J, Gonzélez y Ruiz P (2013)

Tabla 1: Escala de Aldrete

ESCALA DE RECUPERACION POSANESTESICA DE ALDRETE
MODIFICADA PARA INCLUIR SATURACION DE OXiGEND

Tiempo en minutos
indice Descripeion Score o 5 10 15 30 45 60
Mueve las cuatro extremidades 2
Actividad Mueve sdlo dos extremidades 1
Mo mueve ninguna extramidad o
Respira profundo, tose libremente 2
Respiracidn Disnea con limitacidn para toser 1
Apnaa 1]
TA = 20% del nivel preanestésico 2
Circulacian TA de 21 a 49% del nivel preanastésico 1
TA=50% del nivel preanestésico i}
Completameante desplerto 2
Coenciencia Reszponde al ser llamado 1
Mo responde 1]
Mantiane = 92% Sa0, en aire 2
Oxigenacidn Mecesita inhalar O, para mantener Sa0, de 90% 1
5a0, = 90% aun inhalando oxigeno 1]

Total:

Adaptado de Aldrete JA: The Post-Anesthesia Recovery Score Revisited. Journal of Clinical Anesthesia,
Lettar to the Editor 7: 89-91, 19956,



Tabla 2: Escala de Ramsay

. Paciente ansioso v agitado

. Paciante colaborador, orantado v wanguilo

. Paciente dormido, que obedece a Grdenes

Paciznte dormido. con respusstas a estimulos anditvos
intensos

. Paciente dormido, con respusstas minimas a estimulos

. Paciente dormido, sin respuestas a estimulos

Tomado de: Ramsay MA et at.

Tabla 3: Escala de Bromage

Calificacién Descripcién

3. Completo Incapaz de movilizar pies y rodillas
2. Casi completo Solo capaz de mover pies

1. Parcial Capaz de mover rodillas

0. Nulo Flexién completa de rodillas y pies

Tomado de: Benavides et at (2015)
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Anexos 3. Tablas de resultados

Tabla 1. Frecuencia por Sexo de la poblacién estudiada.

Sexo Frecuencia Porcentaje |
Masculino 124 39.12%
Femenino 193 60.88%
Total 317 100.00%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2. Frecuencia por rango de edad de la poblacién estudiada.

Edad Frecuencia ' Porcentaje
20-29 afnos 72 22.71%
30-39 afios 71 22.39%
40-49 afnos 56 17.66%
50-59 afios 53 16.71%

60 afnos 0 mas 65 20.5%
Total 317 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 3. Frecuencia segun clasificacion ASA

ASA Frecuencia Porcentaje |
[ 161 50.79%

1 122 38.49%

i 33 10.41%

v 1 0.32%

\Y 0 0%

Total 317 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Tabla 4. Frecuencia de intervenciones quirdrgicas segun Especialidad.

Especialidad Frecuencia Porcentaje
Algologia 1 0.31%
Cirugia 64 21.13%
Ginecologia 110 34.7%
Neurocirugia 1 0.31%
Otorrinolaringologia 5 1.5%
Ortopedia 88 27.76%
Urologia 36 11.35%
Total 317 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 5. Frecuencia de técnicas de anestesia empleada.

Técnica Anestesia
Anestesia General

Frecuencia
95

Porcentaje
29.97%

TIVA 11 3.48%
Bloqueo Epidural 112 35.33%
Bloqueo Espinal 19 6.01%
Anestesia Mixta 7 2.23%
Local + Sedacion 16 5.07%
Sedacién 51 16.09%
Anestesia Disociativa 6 1.9%
Total 317 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 6. Frecuencia de complicaciones entre la poblacion total estudiada.

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Nauseas 14 441 %
Voémito 7 2.2 %
Dolor posquirargico 34 10.72 %
Hipertensién 18 5.67%
Hipotension 13 4.10%
Depresion respiratoria 9 2.8 %

No complicaciones 222 70.03%
Total 317 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 7. Tipo de complicaciones entre los pacientes que presentaron algun tipo de
complicacion durante su recuperacidn post anestésica.

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Nauseas 14 14.73%
Vomito 7 7.3%
Dolor posquirargico 34 35.7%
Hipertensién 18 18.94%
Hipotension 13 13.68%
Depresion respiratoria 9 9.4%
Total 95 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 8. Frecuencia de dolor postquirargico segun su intensidad evaluado por EVA

EVA Frecuencia Porcentaje |
Dolor leve 10 3.15%

Dolor moderado 21 6.62%

Dolor severo 4 1.26%

Sin dolor 282 88.96%

Total 317 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 9. Escala de Aldrete al ingreso a la sala de recuperacidn postanestesica

Ingreso: Puntaje total Frecuencia Porcentaje
6 4 1.26%

7 5 1.58%

8 60 18.93%

9 148 46.69%

10 100 31.55%
Total 137 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 10. Escala de Aldrete al egreso de la sala de recuperacién postanestesica

Egreso Frecuencia Porcentaje
9 22 6.94%

10 295 93.06%
Total: 317 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 11. Evaluacién nivel de sedacion al ingreso en URPA segun escala Ramsay

Ingreso Frecuencia Porcentaje
1 5 1.58

2 77 24.29

3 124 39.12

4 87 27.44

5 23 7.26

6 1 0.32

Total 317 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 12. Evaluacion nivel de sedacion al egreso de URPA segun escala Ramsay

Egreso Frecuencia Porcentaje
2 308 97.16%

3 9 2.84%
Total 317 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 13. Evaluacion de la actividad motora posterior a la administracion de anestesia
neuroaxial segin Escala de Bromage al Ingreso del paciente en URPA.

Ingreso Frecuencia Porcentaje
1 24 17.27%

2 56 40.29%

3 39 28.06%

4 20 14.39%
Total 139 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 14: Evaluacion de la actividad motora posterior a la administracion de anestesia
neuroaxial segun Escala de Bromage al egreso del paciente de URPA.

Egreso Frecuencia Porcentaje
4 139 100.00%
Total 139 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 15. Frecuencia de complicaciones segin grupos etarios

Edad ' Frecuencia " Porcentaje
20-29 afos 17 17.9%
30-39 afios 19 20.02%
40-49 afos 20 21.04%
50-59 afos 18 13.69%
>60 anos 21 27.36%
Total 95 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.




Tabla 16. Frecuencia de complicaciones segun sexo.

Sexo " Frecuencia " Porcentaje
Femenino 71 74.74%
Masculino 24 25.26%
Total: 95 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 17. Frecuencias de complicaciones segun clasificacion ASA.

ASA ' Frecuencia Porcentaje
| 34 35.79%

1] a7 49.47%

11 14 14.74%
Total 95 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 18. Frecuencia de complicaciones segun técnica anestésica

Técnica Anestésica ' Frecuencia " Porcentaje
Anestesia General 36 37.9%
Anestesia Mixta 3 3.15%
Bloqueo Epidural 36 37.89%
Blogueo Espinal 6 6.31%
Disociativa 1 1.05%
Sedacién 10 10.53%
Local * Sedacion 1 1.05%
TIVA 2 2.11%
Total 95 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 19. Frecuencia de complicaciones segun especialidad quirdrgica.

Especialidad QuirGrgica  Frecuencia " Porcentaje
Cirugia 20 21.05%
Ginecologia 41 43.15%
Otorrinolaringologia 1 1.05%
Ortopedia 27 28.42%
Urologia 6 6.33%
Total 95 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 20. Frecuencia de dolor segun especialidad tratante.

Ortopedia  Ginecologia Cirugia Urologia Total
Leve 4(40%) | 5(50%) 1 (10%) i 10 (100%)
Moderado | 9 (42.86%) | 8 (38.1%) | 4 (19.05%) 21 (100%)

Severo 2 (50%) 1 (50%) - 1(50%) |4 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 21. Frecuencia de dolor segun técnica anestésica

EVA ‘ A. General ‘ 7 ‘ A. Mixta B.Epidural Espinal Sedacién Total
Leve 3(30%) | 1(10%) - | 6(60%) - - 10 (100%)
Moderado | 6 (2857%) | - | 2(952) |8(38.1) 4(19.05) | 1(4.76) | 21 (100%)
Severo 2 (50%) - - 2 (50%) - - 4 (100%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Anexos 4. Gréaficos

Grafico 1. Frecuencia segun sexo de la poblacién estudiada
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Fuente: Tabla 1

Grafico 2. Frecuencia de edad de la poblacién estudiada

Fuente: Tabla 2
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Resumen

En el area de recuperacién ocurren la mayoria de las complicaciones postanestesica. Las
complicaciones y su incidencia son un indicador global de la calidad de la asistencia

anestesioldgica en el centro quirdrgico.

Se realizd el presente estudio con el objetivo de determinar la incidencia de complicaciones
en el area de recuperacion postanestesica en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de Agosto2018-Septiembre 2018.

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, la poblacion esta integrada por 317
pacientes ingresados en la sala de recuperacion postanestesica, que cumplieron con criterios
de inclusion, la incidencia global de complicaciones fue de un 29.9% similar a la mayoria
de estudios internacionales. La mayoria de las complicaciones se presentaron en pacientes

femeninas (74.74%) y el grupo etario mayor de 60 afios (27.36%).

Las complicacion més frecuente registrada en este estudio es el dolor postquirdrgico
(10.72%) seguido de nauseas y voOmitos postquirdrgicos en un 6.61%, similar a lo

encontrado en la bibliografia.

Un manejo adecuado y monitorizacion estrecha en la URPA nos ayuda a disminuir las
complicaciones postoperatorias inmediatas, asi como los efectos nocivos de los farmacos
utilizados. Es importante tener un adecuado manejo y vigilancia por parte de personal
capacitado, médicos anestesidlogos y enfermeras que mantendran en vigilancia a los
pacientes ingresados. El conocer la frecuencia de las complicaciones nos da una pauta para
disminuir estas asi como mejoras en el tratamiento médico farmacologico para disminuir

dichas complicaciones.



Grafico 3. Frecuencia de complicaciones en la poblacion total estudiada.
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Fuente: Tabla 6

Grafico 4. Tipo de complicaciones presentadas en los pacientes postquirdrgicos
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Grafico 5. Frecuencia de complicaciones segun clasificacion ASA
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Fuente: Tabla 17

Grafico 6. Frecuencia de complicaciones segln técnica anestésica empleada
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Fuente: Tabla 18



