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Resumen

La unidad de cuidados post anestésicos esta disefiada para proporcionar monitorizacién de los
pacientes que se recuperan de la anestesia. El presente estudio da a conocer los diversos efectos
hemodindmicos de los pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirargicos con
anestesia regional, los cuales deben recibir los cuidados post anestésicos apropiados, por lo que
se decide realizar el presente estudio. Los objetivos principales de este estudio son analizar los
efectos hemodinamicos en pacientes sometidos a cirugias con anestesia regional en sala de
recuperacion del Hospital Aleman Nicaraglense, afio 2022, caracterizar socio demogréaficamente
los pacientes sometidos a cirugias, revisar principales pardmetros hemodindmicos que
presentaron los pacientes segun las técnicas de anestesia, farmacos y dosis, identificar el tipo de
cirugia y sangrado que presentaron los pacientes, describir criterios de alta de los pacientes

mediante la evaluacion de las escalas pos anestésicas.

Este estudio es descriptivo no experimental con enfogque cuantitativo y prospectivo con una
muestra de 120 pacientes. El sexo femenino fue el mas frecuente; los efectos hemodinamicos en
la anestesia regional se presentaron en pocos pacientes en sala de recuperacion, el parametro
hemodinamico con mayor alteracion fue la presion arterial al entrar a sala de recuperacion; el
tipo de cirugia con mayor numero de casos de la muestra recopilada fueron las cesareas; en
cuanto las escalas pos anestésicas se evalud la escala bromage, escala visual andloga del dolor
(EVA) y escala aldrete. Concluimos que los efectos hemodinamicos en la anestesia regional se

presentaron en pocos pacientes.

Palabras clave: Efectos, hemodinamicos, anestesia, regional, cirugia .



1. Introduccién

La unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) esta disefiada para proporcionar monitorizacion
estrecha y cuidada a los pacientes que se recuperan de la anestesia. El personal de la UCPA esté
constituido por un equipo dedicado de anestesiologos, enfermeras y auxiliares. La supervision
médica puede variar desde proveedores de anestesia cercanos a la UCPA, hasta un equipo que
consiste en intensivistas, residentes y otros médicos con experiencia en cuidados criticos
(M.Pino, 2018).

El presente estudio da a conocer los diversos efectos hemodinamicos que pueden llegar a
presentar los pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos con anestesia
regional, los cuales deben recibir los cuidados postanestesicos apropiados, es esencial hacer
énfasis en dichos cuidados ya que su recuperacion puede estar comprometida si no se le brinda
una adecuada vigilancia en sala de recuperacion.

El tema efectos hemodinamicos en pacientes sometidos a cirugias con anestesia regional en sala
de recuperacion del Hospital Aleman Nicaragiiense, 2022, esta en la linea de investigacion de
anestesia en manejo post-operatorio y se relaciona con el plan nacional de lucha contra la
pobreza 2022-2026 en el acceso universal y gratuito a la salud, se cuenta con la restitucién del
derecho a la gratitud de la atencion en salud, para todos(as), en todas las unidades de salud, en
todas las modalidades de atencidn, con acceso gratuito, atencion de calidad y con calidez.

Las variables de estudio son las caracteristicas sociodemograficas de pacientes sometidos a
cirugias, asi como los principales parametros hemodindmicos que presentaron los pacientes
segun la técnica anestésica, anestésicos locales y la dosis usada; el tipo de cirugia y sangrado que
presentaron los pacientes; asi como los criterios de alta mediante las escalas de evaluacion

postanestésica.



2. Antecedentes

Cuevas M (2018) realizo el estudio incidencia de complicaciones en pacientes ingresados a la
unidad de cuidados postanestesicos en el Hospital Militar Escuela Alejandro Déavila Bolafios en
el periodo agosto-septiembre. Es un estudio descriptivo con enfoque cuantitativo y de corte
transversal. El universo estuvo constituido por todos los pacientes ingresados a en la unidad de
cuidados postanestesicos en el periodo de agosto-septiembre. La mayoria de las complicaciones
se presentaron en pacientes del sexo femenino y el dolor postquirdrgico la complicacion méas
frecuente. Con el estudio llegaron a la conclusion de que la técnica anestésica que se asocié a
mayor nimero de complicaciones fue el bloqueo neuroaxial.

Arana B., Lezama W. Rodriguez E (2017) realizaron el estudio cuidados postanestésicos en la
sala de recuperacion a pacientes que son sometidos a procedimientos quirtrgicos en los centros
hospitalarios Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Hospital Aleman Nicaragiiense y
Hospital Escuela Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de agosto a septiembre. Es un estudio
mixto, ya que combinan tanto el enfoque cuantitativo y cualitativo, de tipo descriptivo de corte
transversal. El universo estaba conformado por los pacientes que ingresan a sala de recuperacion
después de ser sometidos a procedimientos quirdrgicos, muestra de 150 pacientes el cual se
dividi6 en 50 de cada centro hospitalario. La mayor incidencia en el postoperatorio fueron los
temblores con un 94% seguido con 44% el dolor.

Gomes J., Salinas P., y Lopez J (2014) realizaron el estudio con el tema: complicaciones
postanestésicas en pacientes sometidos a cirugias de emergencia en la sala de recuperacion del
Hospital Antonio Lenin Fonseca. Es un estudio de tipo cuantitativo, de caracter descriptivo y de
corte transversal la muestra estaba formada por 200 pacientes; para obtencion de datos

elaboraron una ficha de recoleccion. Determinaron que los pacientes del sexo masculino



presentaron mayores complicaciones cardiacas, respiratorias y neurolégicas. La técnica
anestésica de mayor incidencia de complicaciones respiratorias fue la epidural con 64% de la
poblacion.

Bertucci, José Tomas, Gustavo Griinberg (2014) Uruguay. Realizaron el estudio complicaciones
anestésicas en la unidad de cuidados postanestésicos. El objetivo fue determinar la frecuencia de
complicaciones en los cuidados postanestesicos. Se solicitd consentimiento informado a todos
los pacientes. Se utiliz6 un universo de 825 personas. Los antecedentes personales méas
frecuentes en un 51% (364) de pacientes tabaquismo, asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; cardiacos un 43% (307) de los pacientes presentaban alguna enfermedad
cardiovascular, siendo la més frecuente la hipertensién arterial 31% (277), cardiopatia isquémica
5% (43) y arritmias 3% (26). Las técnicas anestésicas mas frecuentes fueron la anestesia general
en un 78% (643) seguida por la anestesia raquidea en un 16% (130).

Mikel Batlory Gastdon (2017) Colombia. En el estudio realizado de las principales
complicaciones postanestésicas en el hospital Pablo Tob6n Uribe en el periodo de mayo a
septiembre. Es un estudio cuantitativo de caracter descriptivo de corte transversal con una
muestra de 300 pacientes para obtencidn de datos y se elaboraron fichas para la recoleccion de
las muestras las cuales constan de una serie de estandares para una alta o recuperacion aceptada
que son nauseas y vomitos, dolor, hipotermia y temblor sintomas que fueron mas frecuentes en
pacientes del sexo masculino de la tercera edad.

Brandon Arana (2018) Mexico. En este estudio realizado de las complicaciones postanestésicas
de las cirugias de emergencia en el periodo de enero a junio. El objetivo de esta investigacion es

analizar la calidad de atencion que reciben los pacientes en la unidad de cuidados



postoperatorios. Es un estudio cuantitativo de caracter descriptivo de corte transversal, con una

muestra de 500 pacientes. Se encontrd que la mayor incidencia son los temblores con un 94%.



3. Planteamiento del problema

Una unidad de recuperacion postanestésica es un area generalmente conectada a los quiréfanos,
destinada a proporcionar cuidado a los pacientes que se han sometido a un proceso quirdrgico
bajo anestesia general, regional o sedacion. Esté provisto con personal de la salud entrenado los
cuales son responsables del cuidado de los pacientes inmediatamente después de la cirugia,
requiriendo un nivel avanzado de conocimientos clinicos y de experiencia. (Ballesteros Pilar,
2022)

La recuperacién postanestésica es importante ya que en sala de recuperacion se pueden dar
efectos hemodinamicos ya sea por la técnica anestésica, el procedimiento quirdrgico o los
farmacos usados por tanto es fundamental que personal de anestesia que labora en dicha sala
puedan identificar rapidamente los efectos hemodindmicos ya que se pueden convertir en
complicaciones graves que puede poner riesgo la vida del paciente.

Por lo tanto, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuadles son los efectos hemodindmicos en pacientes sometidos a cirugias con anestesia regional
en sala de recuperacion del Hospital Aleman Nicaraglense, 2022?

Preguntas de sistematizacion

=

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes sometidos a cirugias?

2. ¢Cuéles fueron los principales parametros hemodinamicos que presentaron los pacientes
segun las técnicas de anestesia, anestésicos locales y dosis?

3. ¢Cual fue el tipo de cirugia y sangrado que presentaron los pacientes?

4. ¢Cudles fueron los criterios de alta de los pacientes mediante la evaluacion de las escalas

postanestésica



4. Justificacion

La gestion en los cuidados postanestésicos es una funcion esencial de gran responsabilidad y de
suma importancia para el personal de anestesia que labora en la sala de recuperacion que tenga la
capacidad de identificar y conocer el manejo de los efectos hemodinamicos que presenten los
pacientes postanestésicos les permitird actuar con rapidez y brindar seguridad al paciente.

El estudio fue realizado con el fin de analizar los efectos hemodinamicos que se dan en sala de
recuperacion en pacientes con anestesia regional ya que en el hospital que fue realizado el
estudio no se encontraron antecedente en este tema.

Nuestro estudio es factible porque contamos con la disponibilidad de los recursos necesarios para
Ilevar a cabo esta investigacion y es viable porque tenemos la aprobacion del Doctor Victor
Vladimir Mufioz especialista en Anestesiologia y médico de base del Hospital Aleméan
Nicaragliense para realizar el estudio en sala de recuperacion.

El principal beneficiario con este estudio son los pacientes atendidos en esta unidad de salud, ya
que les da la confianza de que al ser intervenidos quirdrgicamente su recuperacion estara en
manos de personal capacitado para atenderlos adecuadamente.

Al no realizar este estudio se contaria con menos fuentes de informacion especifica en el area de

cuidados postanestesicos.



5. Objetivos

Objetivo General:
Analizar los efectos hemodinamicos en pacientes sometidos a cirugias con anestesia regional en
sala de recuperacion del Hospital Aleméan Nicaraguense, afio 2022.
Objetivos Especificos
1. Caracterizar socio demograficamente los pacientes sometidos a cirugias.
2. Revisar principales parametros hemodinamicos que presentaron los pacientes
segun las técnicas de anestesia, anestésicos locales y dosis.
3. ldentificar el tipo de cirugia y sangrado que presentaron los pacientes.
4. Describir criterios de alta de los pacientes mediante la evaluacion de las escalas

postanestésicas.



6. Marco teorico

Caracteristicas sociodemograficas

Edad: En la edad los seres humanos presentamos distintos periodos determinado por el tiempo
en el cual cada uno presenta distintas caracteristicas (fisiologicas, patoldgicas), generalmente los
jovenes son considerados como un grupo con menos factores de riesgo de presentar alteraciones
hemodindmicas en el post anestésico. segin (Quisque M.I, 2010) Los pacientes ancianos
representan un grupo etario considerado de alto riesgo ya que generalmente presentan mayor
comorbilidad y son mas vulnerables a complicaciones si se es comparado con la poblacion joven
0 adulta.

Sexo: El sexo determina un papel importante a la hora de caracterizar por grupo de
complicaciones ya que estas van a variar en dependencia de si es hombre o mujer. (Gutierrez &
Gutierrez, 2009) Afirma que a pesar de que las mujeres recobran mas rapido el conocimiento en
el quiréfano, los efectos después de la operacién suelen ser mas severos. Efectos tales como
dolor de cabeza, dolor de espalda, ndusea y vomito, una mayor estancia en el hospital, una mala
satisfaccion, mayor dolor postoperatorio, una mayor morbilidad y mortalidad al final de la
operacion.

Peso: La obesidad a menudo se ve como un problema social, pero en lo que respecta a la
atencion hospitalaria a recibir no se debe esperar de manera diferente. (Aldrete. A, 2004)
(Gutierrez & Gutierrez, 2009)Los anestesistas y cirujanos consideran la obesidad, no de forma
prejuiciosa, sino como una condicion medica que es un factor de riesgo durante las
intervenciones quirurgicas, esto no los excluye de recibir tratamientos quirdrgicos, ya que

pacientes con obesidad pueden tener los mismos procedimientos que los demas pacientes solo



que esto los predispone a presentar complicaciones antes, durante y después de recibir anestesia.

(Sobauk. the society for obesity & bariatric anaesthesia, 2020)

Pardmetros hemodinamicos

Para la mayoria de los pacientes, la recuperacion de la anestesia transcurre sin eventos. Sin
embargo, cuando ocurren complicaciones postquirdargicas, pueden ser subitas y poner en riesgo
la vida. La unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) esté disefiada para proporcionar
monitorizacion estrecha y cuidada a los pacientes que se recuperan de la anestesia y sedacion. La
observacion estrecha del grado de conciencia del paciente, su patron respiratorio y saturacién de
oxigeno son de mayor importancia. La incidencia de complicaciones en la UCPA varia con la
poblacion de pacientes y es probable que dependa de la historia clinica, asi como de la anestesia
y el procedimiento realizado. Los signos vitales se monitorizan y registran a intervalos regulares
segun la necesidad clinica. (M.Pino, 2018).

En la UCPA hay que estar pendientes de cada paciente, tanto en su monitor de signos vitales, asi
como mediante la observacién propia del paciente para poder identificar anticipadamente una
complicacién ya sea por el procedimiento quirdrgico o por la técnica anestésica. Entre los efectos
de mayor énfasis en los cuidados postanestésicos tenemos los respiratorios, cardiacos,
neuroldgicos.

Efectos cardiovasculares

Ocurren en cerca de 5% de las admisiones a la UCPA. La hipotension debe acelerar la revision
de la historia del paciente y manejo intraquirdrgico para generar un diagnostico diferencial. La
hemorragia debe seguir siendo una consideracion principal en la evaluacion de la hipotension del

paciente postquirurgico. (M.Pino, 2018)



En el (Manual de procedimientosde anestesia clinica, 2018) define que el factor comin de la
hipotension y de la inestabilidad hemodinamica es la perfusion tisular inadecuada, lo que se
traduce en una entrega insuficiente de oxigeno y acidosis en el tejido periférico. Segun su
magnitud, puede haber o no sintomas; lo importante es saber cuales son las manifestaciones
clinicas que hacen sospechar esta complicacion en un paciente que sale a la sala de recuperacion,
habitualmente con monitorizacion minima. La hipovolemia es la causa mas comun de
hipotension en la UCPA La hemorragia en proceso, el remplazo hidrico inadecuado, la poliuria
osmética y el secuestro hidrico (p. €j., obstruccion intestinal y ascitis) estan entre las causas de
hipovolemia en la UCPA.

La vasodilatacion que provoca hipotension puede producirse por anestesia neuroaxial,
medicamentos inhalados residuales, recalentamiento para hipotermia, reacciones transfusionales,
insuficiencia suprarrenal, anafilaxia, inflamacion sistémica, sepsis, uso reciente de modificadores
farmacoldgicos de la via renina-angiotensina-aldosterona y la administracion de vasodilatadores.
La hipovolemia acentla la hipotension debida a vasodilatacién, pero el remplazo de volumen, no
puede restaurar por completo la presién arterial. (M.Pino, 2018)

La hipertension se observa con mayor frecuencia en pacientes con enfermedad hipertensiva
preexistente, en particular si se suspendieron los antihipertensivos antes de la cirugia. Es comdn
que la hipertensién sea asintomatica, pero los pacientes con hipertensién maligna pueden tener
cefalea, alteraciones visuales, disnea, agitacion e incluso dolor torécico. En la valoracion inicial,
debe verificarse la precision de la medicion de la presion arterial al verificar el tamafio del
mango Y su colocacion, revisar la historia del paciente y la evolucion quirargica. EI manejo de la

hipertension busca restaurar la presion arterial a las cifras iniciales del paciente. (M.Pino, 2018)
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Presion arterial media: la funcidn de la PAM es perfundir la sangre a todos los tejidos del cuerpo
para mantenerlos en funcionamiento. La perfusion de los 6rganos vitales requiere el
mantenimiento de una PAM minima de 60mmHg. Si la PAM desciende por debajo de este punto
durante un periodo prolongado, pueden producirse manifestaciones en los érganos finales, como
isquemia e infarto. Si la PAM desciende significativamente, la sangre no podra perfundir los
tejidos cerebrales, habré una pérdida de conciencia y se producira rapidamente la muerte
neuronal (Azafiero Pardo, 2021). Los rangos normales de PAM segun (Ortiz Luna .P., 2011)
“son de 70-105 mmHg”.

Frecuencia cardiaca: Es la onda pulsétil de la sangre, originada en la contraccion del ventriculo
izquierdo del corazdn y que resulta en la expansion y contraccion regular del calibre de las
arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco y la adaptacion de las arterias. Asi mismo,
proporciona informacion sobre el funcionamiento de la valvula adrtica. El pulso periférico se
palpa con facilidad en las mufiecas, cuello, cara y pies. Realmente puede palparse en cualquier
zona donde una arteria pueda ser facilmente comprimida contra una superficie 6sea. La
velocidad del pulso (latidos por minuto) por lo general corresponde a la frecuencia cardiaca
(Villegas Gonzales Juliana, 2012).

Taquicardia sinusal: FC elevada, que no sobrepasa los 160 latidos por minuto. Se debe a mayor
excitacion del simpatico; se observa en pacientes con fiebre, hipertiroidismo, falla cardiaca y
shock.

Taquicardia paroxistica: se inicia en forma subita y la FC es mayor de 160 latidos/min. Se
manifiesta con dolor precordial, angustia y palpitaciones.

Bradicardia sinusal: Las pulsaciones oscilan entre 40 y 60 latidos/minuto. Se observa en

pacientes con hipertension endocraneana o con impregnacion digitalica. Bradicardia por bloqueo
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auriculo-ventricular completo: Se presenta con FC entre 30 y 35 latidos/minuto. Es producida
por fendmenos asociados con el retraso o impedimento de la transmisidn de la despolarizacion
sinusal y se manifiesta por sincope. (Villegas Gonzales Juliana, 2012)

Efectos respiratorios

Ocurren en 2% a 19% de los pacientes postquirdrgicos y muchas de ellas inician por eventos en
la UCPA, como hipoxia, hipoventilacién, obstruccion de la via aérea superior, laringoespasmo,
broncoespasmo y aspiracion.

La hipoventilacion: se caracteriza por ventilacion minuto inadecuada que produce hipercapnia y
acidosis respiratoria aguda. La hipoventilacion causa hipoxemia al promover el colapso alveolar
y aumentar la presion alveolar y aumentar la presién parcial de didxido de carbono (CO2) en el
aire alveolar. El oxigeno suplementario puede disfrazar la deteccion temprana de hipoventilacion
a través de oximetria de pulso. Por tanto, la monitorizacion del estado ventilatorio del paciente
postquirdrgico no debe basarse por completo en la oximetria de pulso. (M.Pino, 2018)
Frecuencia respiratoria: El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de
espiracion. La frecuencia respiratoria (FR), es el nUmero de veces que una persona respira por
minuto. Suele medirse cuando la persona esta en reposo consiste en contar el nimero de
respiraciones durante un minuto visualizando las veces que se eleva el térax. La FR puede
aumentar con la fiebre y otras condiciones médicas. Cuando se miden las respiraciones, es
importante tener en cuenta también si la persona tiene dificultad para respirar. La FR normal de
un adulto que esté en reposo oscila entre 15 y 20 ciclos por minuto. (Villegas Gonzales Juliana,
2012)

En la frecuencia respiratoria segun (Villegas Gonzales Juliana, 2012) tenemos las siguientes

alteraciones:
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Bradipnea: Una FR inferior a 12 respiraciones por minuto. Se puede encontrar en pacientes con
alteracion neuroldgica o electrolitica, infeccion respiratoria o pleuritis.

Taquipnea: Una FR superior a 20 respiraciones por minuto; es una respiracion superficial y
rapida. Se observa en pacientes ansiosos, con dolor por fractura costal o pleuritis, en el ejercicio
y afecciones del Sistema nervioso central (SNC).

Apnea: Es la ausencia de movimientos respiratorios. Por lo general es una condicidn grave.
Disnea: Sensacion subjetiva del paciente de esfuerzo para respirar. Puede ser inspiratoria,
espiratoria o en las 2 fases. La disnea inspiratoria se presenta por obstruccion parcial de la via
aerea superior y se acomparia de tirajes, suele ser la que acompafia a los procesos agudos. La
disnea espiratoria se asocia con estrechez de la luz de los bronquiolos y la espiracion es
prolongada como en los pacientes con asma bronquial y enfisema pulmonar, es mas relacionada
con afecciones cronicas.

Tirajes: Indican obstruccidn a la inspiracion; los musculos accesorios de la inspiracién se activan
y crea mayor traccion de la pared torécica.

Ortopnea: Es la incapacidad de respirar comodamente en posicion de decubito.

Efectos neuroldgicos: El delirio a la emersion: ocurren en 5 a 20% de los pacientes, se
caracteriza por excitacion que alterna letargo, desorientacion y conducta inapropiada. El delirio
puede ocurrir en cualquier paciente, pero los factores de riesgo especificos incluyen la edad (<5 y
>64 afios de edad), ansiedad preexistente o diagnostico psiquiatrico, tipo de cirugia (mama,
abdominal y oftalmico), dolor posquirurgico intenso y pre medicacion con benzodiacepina.
Ademas de evaluar las causas subyacentes, el tratamiento es sintomatico, oxigeno suplementario,

reemplazo hidroelectrolitico y analgesia adecuada. (M. Pino, 2018)
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Estado mental alterado: (Barash, 2013) expresa que los pacientes en recuperacion pueden
evidenciar reacciones mentales inapropiadas, desde letargia y confusion hasta desorientacion
extrema y combatividad fisica. Los movimientos forzados de sacudida de los pacientes pueden
dafiar las lineas de sutura, las fijaciones ortopédicas, injertos vasculares, drenajes, sondas
traqueales y catéteres intravascular. Los pacientes agitados revelan altos niveles de tono del
sistema nervioso simpético con taquicardia e hipertension, que puede causar complicaciones
médicas. La confusidn, delirio o combatividad pueden a si mismo indicar alteracion respiratoria
grave.

Cambios en la temperatura corporal: La hipotermia posquirdrgica causa vasoconstriccion con
aumento secundario de la presion arterial. La hipotermia en el periodo peri operatorio puede
aumentar la duracion de la estancia en la UCPA, las tasas de infeccion de la herida y la
morbilidad cardiaca. Las mantas calefactoras con aire caliente forzado y las soluciones
intravenosas (1V) calientes deben utilizarse para corregir la hipotermia. (M.Pino, 2018)

Las nauseas y el vomito posquirargicos (NVPO) son una complicacién comdn de la anestesia
general y menos frecuente con la anestesia regional. La incidencia es mayor en mujeres, no
fumadores y pacientes con antecedentes de NVVPO o cinetosis y cuando se utiliza 6éxido nitroso y
anestésicos volatiles bajo anestesia general. Ciertos tipos de cirugia (colecistectomia,
laparoscopia y ginecologia) también pueden aumentar el riesgo de NVPO. (M.Pino, 2018)

El control del dolor quirdrgico es uno de los objetivos del personal que labora en la UCPA.
Segun (Barash, 2013) Esto permite mejorar la comodidad del paciente, el tratamiento del dolor
reduce la reaccion del sistema nervioso simpatico y ayuda a controlar la hipertension

posoperatoria y la taquicardia. La eliminacion del dolor puede también precipitar hipoventilacion
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e hipoxemia ya que acentda los efectos depresores de los opioides administrados con
anterioridad.

La estancia en sala de recuperacion segun (Esper, 2008) se define como “el tiempo requerido por
el paciente para alcanzar una condicion fisioldgica estable después de la administracion de la
anestesia, tomando como indicador promedio una estancia de dos horas 0 menos”. Esta estancia
va depender del tipo de cirugia realizada, el tipo de anestesia, o del estado fisico del paciente.
Diuresis

La accion de orinar (miccion) normalmente es una funcion indolora que tiene lugar cinco o seis
veces al dia y en ocasiones una vez en la noche. En promedio una persona sana excreta entre
1200 a 1500 ml de orina en 24 horas, volumen que puede estar modificado con el consumo de
liquidos, sudoracidn, temperatura externa, vomito o diarrea. La orina de una persona sana esta
compuesta en un 95% por agua. Medir la diuresis es importante para valorar el funcionamiento
renal que permite evaluar la evolucidn clinica y ayuda a decidir una conducta adecuada en el
tratamiento del paciente. (Hospital universitario "Reina Sofia", 2010)

Técnicas anestésicas

Anestesia Neuroaxial

(Aldrete. A, 2004) Menciona que en pacientes con anestesia neuroaxial (subaracnoidea o
peridural), la redistribucion es la primera causa de hipotermia. Este tipo de anestesia inhibe a los
reflejos termo regulatorios centrales, pero su efecto mas importante es el bloqueo de los nervios
simpaticos y motores. Durante la anestesia neuroaxial la redistribucion se limita a piernas y tanto
en la anestesia general como en la neuroaxial, el mecanismo de distribucion es durante la primera

hora de anestesia.
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Anestesia subaracnoidea: La anestesia espinal o bloqueo subaracnoideo (BSA) tiene la ventaja
de producir una anestesia completa en forma rapida y segura, en una porcién importante del
cuerpo con una dosis minima de anestésico local y por un periodo predecible de tiempo. El
objetivo es producir un BSA de difusion controlable en el liquido céfalo raquideo (LCR),
adecuando en extension y grado para la cirugia propuesta, sin producir un blogueo innecesario y
extenso con el que finalmente se puedan cumplir los criterios de alta sin demoras ni
complicaciones, y que estos criterios sean similares a los obtenidos con anestesia general. El uso
de agujas finas con punta de lapiz ha reducido el riesgo de cefalea pos puncion dural a valores
inferiores del 1% por lo que esta técnica ha sido elegida con mayor frecuencia para lograr los
objetivos propuestos. (Bollini, 2007)

Anestesia Epidural o peridural: Consiste en la introduccion de un anestésico local en el
espacio epidural, bloqueando la conduccién nerviosa a nivel de la medula espinal. La anestesia
epidural con catéter consiste en la colocacion de un catéter en el espacio peridural, en un
pequefio tubo que aplica analgésicos en una zona de la espalda alrededor de la médula espinal.
Suele usarse durante algunos tipos de cirugia y después de la misma. Esto incluye cirugias de
cadera, rodilla y ginecol6gicas. Los efectos secundarios se deben a que los anestésicos pueden
afectar el sistema nervioso central, el aparato cardiovascular y aparato respiratorio la anestesia
epidural puede afectar la presion arterial, la respiracion, los latidos cardiacos y otras funciones
vitales. (Gropper, 2020)

Anestésicos locales y dosis.

Los anestesicos locales son farmacos que, aplicados en concentracion suficiente en su lugar de

accion, impiden la conduccion del impulso eléctrico por las membranas del nervio y el musculo
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de forma transitoria y predecible, originando la perdida de sensibilidad en una zona del cuerpo
(Ortiz Luna .P., 2011).

Lidocaina simple: anestésico local de tipo amida, que bloquea la conduccién nerviosa
interfiriendo en el intercambio de sodio y potasio a través de la membrana celular. Las dosis
usadas por infiltracion (anestesia local): Dosis méaxima de 4.5 mg/kg. Para anestesia epidural de
5-7 mg/kg (Machado A, 2020).

Lidocaina més epinefrina: Asociacion de un anestésico de tipo amida (lidocaina) y de un
vasoconstrictor adrenérgico (adrenalina). La lidocaina se une en forma reversible a un sitio
especifico (receptor) del conducto de sodio de la membrana neural y bloquea el paso del ion,
accion que impide la despolarizacion, estabiliza la membrana e inhibe la generacion y la
conduccidn del impulso en todas las fibras nerviosas: sensoriales, motoras y autbnomas. Este
efecto se manifiesta por insensibilidad (analgesia temporal) y paralisis motora. Su efecto
anestésico se manifiesta rapido y persiste 1 a 3 h. Su vida media es de 1.5 a 3 h. Esta indicada en
blogueo caudal y epidural, bloqueo nervioso periférico, anestesia dental. Contraindicadas en
casos de hipersensibilidad a la lidocaina y anestésicos relacionados, alteraciones de la
conducciodn cardiaca, disfuncion hepética, hipertermia, hipertiroidismo, hipertension arterial,
enfermedad vascular periférica. Interactta con todos los depresores del sistema nervioso central
y hace que aumenten sus efectos. Su dosis maxima es de 7 mg/kg (Mc Graw Hill Medicina, s.f)
Lidocaina hiperbarica 5%: es un anestésico indicado para la anestesia subaracnoidea, la dosis
varia segun la técnica anestésica, area a anestesiar, vascularidad de los tejidos, numero de
segmentos neuronales a ser bloqueados, grado de anestesia y relajacion muscular requerida y

condicion fisica del paciente, asi como la posicion en la que se encuentre durante y después de la
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inyeccion. Se debe utilizar siempre la dosis mas pequefia y la concentracion méas baja requerida
para producir la anestesia adecuada. La dosis es de 1.5-2 ml (B. Braun Medical, 2015).
Bupivacaina simple:

Derivada de la mepivacaina, en la cual se sustituye un grupo metil por un grupo butil. Tiene un
tiempo de latencia prolongado que ronda entre 20 y 25 minutos por via peridural. ES mas
liposoluble y cuatro veces més potentes que la lidocaina, con una duracion cinco veces mayor
(160 a 180 minutos) administrada por via peridural. Es la més toxica de las mino amidas. La
epinefrina prolonga sus efectos un 50% en anestesia de plexo y s6lo de 10 a 15 % a nivel
epidural. Su indice terapéutico es bajo respecto a la lidocaina a expensas de efectos
cardiotdnicos. Esta puede provocar hipotension, bradicardia, arritmias, la dificultad en la técnica
puede producir: cefaleas, alteraciones de la sensibilidad y parélisis de las extremidades
inferiores. Su dosis es de 2-3 mg/kg (Segura, 2020)

Bupivacaina mas epinefrina:

Es un anestésico local de tipo amida. Es, aproximadamente, cuatro veces mas potente que la
lidocaina. El inicio del bloqueo es més lento que para la lidocaina, especialmente en el caso que
se anestesien nervios largos. Cuando se usan concentraciones bajas (2,5 mg/ml o0 menos) se
ejerce un menor efecto sobre las fibras nerviosas motoras y la duracion de la accion es mas corta.
Los efectos cardiovasculares indirectos (hipotensién, bradicardia) pueden aparecer tras la
administracion epidural o espinal dependiendo de la extension del bloqueo simpético
concomitante. La dosis es de 2-5 mg/kg. (Segura, 2020)

Bupivacaina hiperbarica:

Esta indicada en bloqueo subaracnoideo. El tiempo pico de accion es rapido y la anestesia es de

larga duracion. También se ha notado que hay un periodo de analgesia que persiste después de
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recuperar las sensaciones. El bloque sensorial que sigue al bloqueo espinal con Bupivacaina es
muy rapido (dentro del minuto). EI maximo bloqueo motor se logra dentro de los 15 minutos en
la mayoria de los casos. La duracion del bloqueo sensorial (tiempo para recuperar
completamente las sensaciones en el sitio de la operacién, después de una dosis de 12 mg),
promedia las 2 horas. el tiempo para recuperar la habilidad motora completa con 12 mg de
bupivacaina hiperbarica promedia las 3 %2 horas. La dosis 0.3-0.04 mg/kg (Prospecto Médico )
Tipos de cirugia

Las cirugias de ortopedia: es la especialidad médica quirtrgica que se ocupa del estudio,
desarrollo, conservacion y restablecimientos de la forma y de la funcién de las extremidades, la
columna vertebral y sus estructuras asociadas, por medios médicos, quirdrgicos y fisicos. La
especialidad de ortopedia ha experimentado profundos cambios cuantitativos y cualitativos,
sobre todo en lo que se refiere al desarrollo de nuevas técnicas tanto en el campo diagnostico
como en la terapéutica. EIl objetivo en la historia era recuperar al paciente hasta su estado
funcional y anatbmico optimo, la ortopedia moderna se interesa por el estudio de la formay las
funciones del sistema musculo esquelético y su accion esta encaminada contra aquellas
afecciones que deforman la arquitectura del cuerpo humano alterando el equilibrio de sus
mecanismos Yy contra aquellas enfermedades de los huesos o tejidos blandos que dan lugar a

perdida de forma o de funcion de los mismos. (Gonzalez, s.f)

Cirugia ginecoldgica: En el inmenso campo de la medicina aparece la ginecologia como una
especialidad joven, para enfrentar un acto quirdrgico creemos que es necesario llenar una serie
de requisitos. El cirujano debe de tener no solamente una excelente preparacion clinica, sino,

ademas de un entrenamiento y una técnica quirdrgica depurada debe de ser un profundo

19



conocedor de la anatomia y de las relaciones que guardan entre si todas las estructuras. Las
pacientes deben llegar al acto quirdrgico en las mejores condiciones para que pueda afrontar la
cirugia con maximo de seguridad y las mayores posibilidades de éxito (Vargas, 2010).

La cirugia general: la competencia en el diagndstico y tratamiento de las patologias que se
resuelven mediante procedimientos quirurgicos tanto electivos como de urgencias de origen
benigno inflamatorios, trauméticos o neoplasicos en los siguientes aparatos, sistemas y areas
anatémicas, aparato digestivo, pared abdominal. La cirugia general debe de ser considerada una
especialidad en si, como también una especialidad basica para la formacion posterior en las
distintas disciplinas quirdrgicas o especialidades derivadas. Constituye el eje central de la
formacion de las subespecialidades quirdrgicas y, por otro lado, es el especialista preparado para
manejar las patologias quirurgicas prevalentes de un hospital de mediana complejidad. Los
objetivos de la formacion de especialidades en cirugias general incluyen como objetivos
mantener las habilidades y destrezas que los capaciten para cumplir en forma competente y
responsable, todos los aspectos de la atencién quirdrgica de un paciente tanto de emergencia
como electiva (Ibafiez, 2008).

Sangrado

Muchos factores influyen en la pérdida de sangre y el consiguiente riesgo de recibir transfusion
en el periodo intraoperatorio; los mas importantes son el tipo de cirugia que se realiza, el tiempo
de duracion de esa intervencién, el empleo o no de torniquete y el tipo de anestesia que se aplica.
La anemia, la edad avanzada, la existencia de comorbilidades, el tiempo quirdrgico prolongado,
asi como el empleo en el posoperatorio de medicamentos con la finalidad de lograr
anticoagulacion, constituyen factores bien establecidos como favorecedores de la perdida

sanguinea quirargica y por ello elevar los indices de transfusion sanguinea. Sin embargo la
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perdida sanguinea quirdrgica , tiene causas multifactoriales, lo cual dificulta predecir su
magnitud en cada paciente en particular (Horacio Tavares Neyra., 2017).

Las hemorragias postoperatorias pueden manifestarse como una perdida sanguinea por los
drenajes o por hipovolemia manifestada con mareos, hipotension o por control analitico, a las 4 o
6 horas post intervencion, la posibilidad de una lesion quirdrgica del intestino en el curso de una
intervencion ginecoldgica siempre esta presente pero el riesgo aumenta en el caso de
endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, cancer, adherencias importantes o pacientes con
antecedentes de radioterapia, las cifras de lesiones vesicales y uveral son méas altas durante los
procesos oncoldgicos o en cirugias por procesos benignos altamente especificos (E. REecari,
2009).

Escalas postanestésicas

Escala Bromage

La escala de Bromage ha sido utilizada para evaluar la actividad motora posterior a una anestesia
neuroaxial (peridural o subaracnoidea). Se considera que el paciente puede ser egresado de la
URPA al tener una puntuacion de 0. Es importante recordar que luego de una anestesia
neuroaxial, el componente motor se recupera antes que el componente autonémico, por lo que
aun cuando el paciente puede mover los miembros inferiores es preferible retrasarla
deambulacion hasta después de 4 horas del procedimiento. (Martinez, 2021)

Escala de EVA

Escala visual analoga del dolor (EVA), mide la intensidad del dolor que describe el paciente que
al ser un sintoma con caracteristicas y manifestacion individual, se debe recurrir a instrumentos

de evaluacion como la escala EVA (Martinez, 2021)
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Escala Aldrete

La escala se utiliza para dar de alta a los pacientes de la sala de recuperacion postanestésica a
hospitalizacion. Es simple y considera los acontecimientos que se pueden presentar en el
despertar inmediato. Es validada y adoptada por la Joint Commission of Accreditation of Health
Care Organizations en los Estados Unidos. Tiene sus limitaciones ya que no es adecuada para
dar de alta a los pacientes a su domicilio, no apta en anestesia ambulatoria, falta de criterios para
pacientes graves , no evalua la recuperacion de las funciones superiores (paciente puede tener

una puntuacion de 10 y tener alteraciones en la comprension del lenguaje), (Martinez, 2021)
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7. Disefio metodoldgico

1. Enfoque de investigacion
La investigacion lleva un enfoque cuantitativo, porque nos da la posibilidad de recolectar y
analizar datos numéricos de acuerdo a la cantidad de casos presentados con efectos
hemodindmicos en el postanestésico lo cual nos permite obtener datos para generar resultados
que cumplan con los objetivos de nuestra investigacion (Hernandez Sampieri, 2014).

2. Tipo de estudio
Es no experimental porque los efectos hemodinamicos en estudio ya estan determinados. Y de
corte transversal porque el fendbmeno que se pretende estudiar sera en base de hechos en el
presente de una o mas variables. (Hernandez Sampieri, 2014)

3. Alcance del estudio
Es de caracter descriptivo ya que estd enfocado en caracteristicas importantes de los efectos

hemodinamicos que presentan los pacientes postanestésicos en sala de recuperacion.

4. Tiempo de ocurrencia de los hechos
Es un estudio prospectivo porque la recopilacion de los datos se hara en base a cada efecto
hemodinamico registrado durante su estancia en sala de recuperacion.

5. Area de estudio
Macrolocalizacién: El area de estudio comprende el Hospital Aleméan Nicaraguense, ubicado en
la ciudad de Managua, de laboratorios Ramos 200 metros al sur, carretera norte.
Microlocalizacion: Cuenta con 1 sala de recuperacion ubicada en sala de operaciones la cual
estd equipada con 1 camilla fija, 6 monitores,4 brazaletes de toma de presion, 6 mascarillas de
oxigeno, carro de choque, bandeja de medicamentos, 8 colchas, 4 sistemas de flujo de oxigeno

de pared, 2 sillones, 2 cuna térmica, 1 pesa para bebes recién nacidos, 2 escritorios, 4 sillas
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plasticas, 1 lavamanos, botes de desechos rojo y negro, recipiente de corto punzantes, libro de
registro de pacientes postquirdrgicos.

6. Universo
No hay muestra ni muestreo porque se la muestra es el mismo universo conformado por 120
pacientes.

7. Criterios de Inclusion:
Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos.
Pacientes llevados a sala de recuperacion.
Que el paciente acepte a participar en el estudio.
Pacientes con registro anestésico completo.

Criterios de exclusion:

Que sean paciente neonato.
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Tabla 1

Matriz de obtencion de la informacion
Técnicade | Instrumentos
Objetivo Variables recoleccion de | de recoleccion | Fuente
la informacion|  de datos
Caracterizar socio Caracteristicas Revision Ficha de Expediente
demogréaficamente los sociodemogréaficas |documental recoleccion de clinico
pacientes sometidos a cirugias datos
Revisar principales pardmetrosParametros Revision Ficha de Expediente
hemodinamicos que hemodinamicos documental recoleccion de clinico
presentaron los pacientes Técnicas de datos
segun las técnicas de anestesia,janestesia
anestésicos locales y dosis.  |Anestésicos locales
y dosis

Identificar el tipo de cirugiay [Tipo de cirugia Revision Ficha de Expediente
sangrado que presentaron los [Sangrado documental recoleccion de clinico
pacientes datos
Describir criterios de alta de  [Escalas Revision Ficha de Expediente
los pacientes mediante la postanestésicas documental recoleccion de clinico
evaluacion de las escalas los datos
postanestésicas

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

a. Técnica
La técnica a utilizar serd la revisién documental con el fin de obtener los datos mediante la
revision de documentos (expediente clinico) que nos permita obtener la informacion requerida
para completar el instrumento a utilizar en el estudio (Hernandez Sampieri, 2014).

b. Instrumento
(Hernandez Sampieri, 2014) Explica que “recolectar los datos implica elaborar un plan detallado
que conduzca a reunir datos con un propoésito especifico”. Para cumplir con los objetivos de
estudio elaboraremos una ficha de recoleccion de datos la cual estard estructurada en cuatro
acapites.
En la parte superior de la ficha centrado estara logotipo y nombre de la universidad y carrera,
centrado tema de investigacion, a la izquierda nimero de ficha, centrado la fecha de recopilacion
de los datos y a la derecha el nimero de expediente. Luego enumerados 1. Caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes sometidos a cirugias en donde abordaremos la edad, sexo,
peso; 2. Pardmetros hemodinamicos en un cuadro en donde estara en la columna de la izquierda
la presion arterial, la presion media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno que se anotaran los valores al entrar y al salir de sala de recuperacion: diuresis
cuantificada y no cuantificada; técnica anestésica en donde solo se seleccionara el tipo de
blogueo; luego un recuadro en donde se anotara los anestésicos locales y la dosis por cada
paciente. 3. Tipo de cirugia y contabilizar sangrado transquirurgico. 4. Criterios de alta de los
pacientes en las cuales se incluiran la escala de bromage, del dolor EVA y aldrete, en donde se

evaluard al ingresar el paciente a sala de recuperacion y al salir.
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c. Método
El estudio se realizé en el segundo semestre durante el mes de septiembre del corriente afio en
sala de recuperacion del Hospital Aleman Nicaragiiense, en horarios de 7 de la mafiana a 3 de la
tarde, los dias lunes, martes, jueves y viernes asignado un dia para cada investigadora.
Primeramente, se pedira autorizacion para participar en el estudio al paciente en donde se le
explicara que los datos que estudiaremos son sus parametros hemodinamicos y a la vez
explicarle que no utilizaremos de su expediente ningun dato de su estado de salud. Al llegar el
paciente a sala de recuperacion se procedera a monitorizar presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria, revisar si lleva sonda Foley y anotar la cantidad
de orina con la que entro a sala de recuperacion; luego anotar los valores en la ficha de
recoleccion de la informacion, escuchamos la entrega del paciente en sala de recuperacion por
personal de anestesia en donde da a conocer procedimiento quirtrgico y técnica anestésica al
que fue sometido y si hubo eventualidades durante la cirugia. Se vigila constantemente la
recuperacion del paciente y cumplido el tiempo requerido en sala de recuperacion el paciente es
dado de alta de la sala y se anotan los valores hemodinamicos con los que el paciente es dado de
alta.

d. Procesamiento de los datos
Procesamiento de analisis de los datos se va a hacer con el programa SPSS 21. Los resultados
del analisis los representaremos por medio de tablas con los datos expresados en porcentajes,

ademas de graficas de barra.
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e. Presentacion de los datos
Microsoft Word 2010, seran redactados segun establece Normas APA séptima edicion en tipo de
letra Time New Romaén, tamafio 12, con interlineado 2.0 y alineado a la izquierda; titulos
centrado, sangrial.27 cm en la primera linea de cada parrafo y Power Point para la elaboracién
de diapositivas.

f. Plan de tabulacion y analisis
Se obtendréan los datos de nuestra base de datos, se utilizara el programa SPSS 21 para andlisis de
los datos y Microsoft Excel para elaboracion de tablas y graficas de barras representativas de las

variables
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Tabla 2

Plan de tabulacién

pacientes sometidos a cirugias

Peso

Objetivos Variables Plan de tabulacion
Caracterizar socio Edad Gréfico de barra
demograficamente a los Sexo

Revisar los principales
pardmetros hemodinamicos
que presentaron los pacientes
segun las técnicas de anestesia,

anestésicos locales y dosis.

Presion arterial S/D
Presion arterial media
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Saturacion de oxigeno
Diuresis

Bloqueo peridural
Bloqueo espinal

/Anestésicos locales y dosis

Gréfico de barra

Identificar el tipo de cirugia 'y
sangrado que presentaron los

pacientes

Cesarea

Cesarea + oclusion tubaria
bilateral

Colecistectomia convencional
Apendicectomia

Reduccion abierta y fijacion
interna

Histerectomia abdominal

Gréfico de barra
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Histerectomia vaginal

Hernio plastia inguinal
Cerclaje cervical

Otras: retiro de fijador externo
+ clavaje

Reparacion de cadera

Lavado quirurgico

Lavado + cierre

/Artrodesis de tobillo
Dermoinjerto

Amputacion transtibial

LAE

Sangrado
Describir criterios de alta de  [Escala bromage Graficas de barra
los pacientes mediante la Escala del dolor EVA
evaluacion de las escalas Escala aldrete

postanestésicas

Nota. Fuente: Elaboracion propia

g. Consideraciones éticas
Consentimiento informado a pacientes en donde se les explica y asegura que se mantendra la

confiabilidad de los datos proporcionados.



8. Operacionalizacién de las variables

Tabla 3

Operacionalizacion de las variables

Variable

Indicador

Definicion

Operacional

Valores

Escala

Unidad de

medida

Caracterizar socio
demogréaficamente

los pacientes

sometidos a cirugias

Edad

Tiempo
transcurrido
desde el

nacimiento.

Ordinal

IAROS

Sexo

Variable
bioldgica y
genética que
divide a los seres
humanos en dos

posibilidades

Femenino

Masculino

Nominal

Frecuencia

Peso

Parametro
cuantitativo
imprescindible
para la
valoracion del
crecimiento y
estado
nutricional del

individuo

Numérico

kg

parametros

presentaron los

Revisar principales

hemodinamicos que

pacientes segun las

Presion
arterial al
entrar y al

salir

Es la fuerza que
ejerce la sangre
al empujar contra
las arterias, cada

\vez que el

Adulto:
120/80

Numerica

MmHg
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técnicas de
anestesia,
anestésicos locales

y dosis.

corazén bombea

la sangre hacia

cantidad de orina
elaborada por el
rifidn y excretada

del cuerpo

No

cuantificada

las arterias
Presion Es la presion Adulto: Numerica mmHg
arterial media [promedio en las [70-105
al entrar y al [arterias durante
salir el ciclo cardiaco
Frecuencia  [Es el nimero de |Adultos: 60- [Numerica [Palpitacione
cardiacaal |contracciones del(100 S por minuto
entrar y al corazén o (ppm)
salir pulsaciones por
unidad de tiempo
Frecuencia  [Es el nimero de |Adultos: Numerica [Respiracione
respiratoria al respiraciones que|12-18 S por
entrar y al efectla un ser minuto
salir \Vivo en un (rpm)
tiempo
determinado
Saturacion de [Proporcién de la [95-99% Nominal [Porcentaje
oxigeno al  |hemoglobina 91-94%
entrar y al circulante en la  86-90%
salir sangre que se << 85%
encuentra unida
al oxigeno.
Diuresis Aumento de la  [Cuantificadanumerica |ml
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Anestesicos | Son farmacos  |Lidocaina  [Numerica |mg/kg

locales y dosisque aplicados en simple: 5-7
concentraciones mg/kg
suficiente en su |Lidocaina
lugar de accion |mas
impiden la epinefrina:
conduccion del  [5-7 mg/kg
impulso eléctrico|Lidocaina
por las hiperbarica:
membranas del [1.5-2mg/kg
nervio y el Bupivacaina
musculo de simple: 2-3
forma transitoria mg/kg
y predecible, Bupivacaina
originando la  |mas
perdida de epinefrina:
sensibilidad en  [2-5 mg/kg
una zona del Bupivacaina
cuerpo hiperbarica:

0.3-0.04
mg/kg
Identificar el tipo de[Tipo de Cesarea . Nominal |
cirugia y sangrado [Cirugia Cesarea +

que presentaron los

pacientes

Oclusién tubaria
bilateral
Colecistectomia
convencional
Apendicectomia
Reduccion
abierta + fijador

interno
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Histerectomia
abdominal
Histerectomia
vaginal

Hernio plastia
inguinal
Cerclaje cervical
Otras: retiro de
fijador externo +
clavaje
Reparacion de
cadera

Lavado
quirdrgico
Lavado + cierre
Artrodesis de
tobillo
Dermoinjerto
Amputacion
transtibial

LAE

Sangrado

Es la pérdida de
sangre interna o
externa del

cuerpo

Grado I:
<750 ml
Grado II:
750-1500 ml
Grado I1I:
1500-2000
ml

Grado IV:
>2000 mi

Numérica

Ml
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Describir criterios
de alta de los
pacientes mediante
la evaluacion de las
escalas

postanestéesicas

Escala Escala para Nulo Numérica |0-3
bromage evaluar la Parcial

actividad motora (Casi

posterior auna [Completo

anestesia Completo

neuroaxial

(espinal,

peridural)
Escala del Mide la No dolor: 0 |[Numérica [0-10
dolor EVA |intensidad del  |Leve: 1-3

dolor del Moderado:

paciente por 4-6

medio de la Severo: 7-8

observacion Insoportable

:9-10

Escala aldrete [Escala de Actividad  [Numérica [1-10

puntuacion de  [Respiracion

recuperacion Circulacion

postanestésica  |Conciencia

Saturacion
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8. Resultados

En cuanto a la tabla 1 con respecto a la edad de los pacientes encontramos que la edad minima
fue de 15, una media de 36 y maximo de 78 afos.

Tabla 2. Con respecto al sexo de los pacientes predomino el sexo femenino con 94 pacientes
(78%) y masculino 26 pacientes (22%).

En la tabla 3 correspondiente al peso se obtuvo un peso minimo de 50 Kg, una media de 73 kg y
maximo de 150kg.

En cuanto a la tabla 4 con respecto a la presion arterial sistélica al entrar a sala de recuperacion
se obtuvo un minimo de 80 mmHg, una media de 115 mmHg y un méximo de 147 mmHg. La
presion diastolica al entrar a sala de recuperacion fue de: minima de 50 mmHg, una media de 69
mmHg y maximo de 105 mmHg. La presion arterial media al entrar a sala de recuperacion fue
de: minima de 66 mmHg, media de 84 mmHg y méaximo de 118 mmHg.

En cuanto a la tabla 5 correspondiente a la presién arterial al salir de sala de recuperacion se
obtuvo, presion arterial sistélica minima de 100 mmHg, una media de 117 mmHg y un méximo
de 135 mmHg. La presion arterial diastélica al salir, minima de 60 mmHg, media de 73 mmHg y
méaxima de 90 mmHg. La presion arterial media al salir: minima de 60 mmHg, media de 88
mmHg y méaxima de 111 mmHg.

En cuanto a la tabla 6 de relacion de presion arterial media al entrar con técnica anestésica. Al
entrar a sala de recuperacién con bloqueo espinal hubo 3 pacientes (2.5%) con una presion
arterial media baja; hubo 5 pacientes (4.2%) con la presion arterial media elevada. En bloqueo

peridural hubo 1 paciente (0.8%)con la presion arterial media elevada.
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En cuanto a la tabla 7 de presion arterial media al salir de sala de recuperacion con bloqueo
espinal hubo 1 paciente (0.8%) con una presion arterial media baja; hubo 1 paciente (0.8%) con
la presion arterial media elevada. En el bloqueo peridural los 33 pacientes (27.5%) no
presentaron cambios importantes dentro de los rangos normales de la PAM.

En cuanto a la tabla 8 de la frecuencia cardiaca se obtuvo que al entrar a sala de recuperacion
hubo un minimo de 58ppm una media de 82 ppm y un méximo de 106 ppm. La frecuencia
cardiaca al salir de sala de recuperacion se obtuvo una minima de 60 ppm, una media de 79 ppm
y una méxima de 90 ppm.

En cuanto a la tabla 9 de relacion entre la frecuencia cardiaca al entrar a sala de recuperacion
con la técnica anestésica. Al entrar los pacientes a sala de recuperacion con bloqueo espinal
observamos que 83 de los pacientes en estudio llegaron en un rango normal de frecuencia
cardiaca de 60-100 ppm (69.3%), 1 paciente con bradicardia leve 58 ppm (0.8%), y 3 pacientes
con taquicardia leve con frecuencia cardiaca superior a los 100 ppm; 1 paciente con 101 ppm
(0.8%), 1 paciente con 102 ppm (0.8%) 1 paciente 106 ppm (0.8%).

Al entrar los pacientes a sala de recuperacién con bloqueo peridural observamos que 32
pacientes llegaron con un rango normal de frecuencia cardiaca de 60-100Itm (26.7%), y 1
pacientes con taquicardia leve 105 ppm (0.8%).

En cuanto a la tabla 10 de relacion entre frecuencia cardiaca con técnica anestésica al salir de
sala de recuperacion los 87 pacientes (72.5%) con bloqueo espinal no presentaron alteraciones en
los valores normales de la frecuencia cardiaca 60-100 ppm.

Al salir de sala de recuperacion los 33 pacientes (27.5%) con bloqueo peridural no presentaron

alteraciones en la frecuencia cardiaca.
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Con respecto a la tabla 11 de la frecuencia respiratoria de los pacientes al entrar a la sala de
recuperacion una minima de 13 respiraciones por minuto, y una media de 16 respiraciones por
minuto y una méxima de 19 respiraciones por minuto.

Al salir se obtuvo una frecuencia respiratoria minima de 14, con una media de 16 y una maxima
de 18 respiraciones por minuto.

En la tabla 12 correspondiente a la saturacion de oxigeno se obtuvo al entrar a sala de
recuperacion una minima de 96%, una media de 99% y una maxima de 100%.

Al salir de sala de recuperacion se obtuvo una saturacion minima de 98%, media de 99% y
méaximo de 100%

En cuanto a la tabla 13 de diuresis que se cuantifico encontramos que se obtuvo una minima 100
ml, una media 226 ml, y una méxima 700ml.

En cuanto a la tabla 14 de diuresis cuantificada y no cuantificada. La cuantificada una frecuencia
de 78 pacientes (65%) y la no cuantificada una frecuencia de 42 pacientes y un (35%).

En cuanto a la tabla 15 correspondiente a la técnica anestésica con el bloqueo espinal se obtuvo
una frecuencia de 87 pacientes (72.5%) y en el bloqueo peridural se obtuvo una frecuencia de 33
pacientes (27.5%).

En cuanto a la tabla 16 correspondiente a los anestésicos locales y dosis obtuvimos que de los
farmacos anestésicos locales; lidocaina simple con una minima de 40 mg una, media de 78 mg y
una maxima de 100 mg, lidocaina mas epinefrina con una minima de 100 mg ,una media de 277
mg Yy una maxima de 400mg, lidocaina hiperbarica con un minimo de 75 mg, una media de 92 y
una maxima de 100mg, bupivacaina simple con un minimo de 12.5mg, una media de 20 mg y

una maxima de 50 mg , bupivacaina mas epinefrina un minimo de 10 mg ,una media 19.9 mg
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una méaxima de 100 mg , bupivacaina hiperbéarica con una minima de 12.5 mg ,una media de 14.7
mg y una méxima de 15 mg .

En cuanto a la tabla 17 correspondiente al tipo de cirugia obtuvimos en cesareas una frecuencia
de 30 pacientes (25%), cesarea méas oclusion tubaria bilateral una frecuencia de 20 pacientes
(16.6%), colecistectomia convencional una frecuencia de 18 pacientes (15 %), apendicetomia
con una frecuencia de 13 pacientes ( 10.8 %), reduccion abierta + fijacion interna con una
frecuencia de 8 pacientes ( 6.7%), histerectomia abdominal con una frecuencia de 8 pacientes (
6.7%), histerectomia vaginal con una frecuencia de 3 pacientes (2.5%), hernioplastia inguinal
con una frecuencia de 9 pacientes ( 7.5 %), cerclaje cervical con una frecuencia de 3 pacientes (
2.5%). Otras cirugias con una frecuencia de 8 pacientes (6.7%).

En cuanto a la tabla 18 correspondiente al sangrado transquirurgico se encontro en el grado | una
frecuencia de 116 pacientes (96.7 %) y en el grado Il una frecuencia de 4 pacientes (3.3%).

En cuanto a la tabla 19 correspondiente a la escala de bromage al entrar a sala de recuperacion.
Al entrar los pacientes a sala de recuperacion llegaron con un bloqueo completo incapaz de
movilizar pies y rodilla con una frecuencia de 36 pacientes (30%), casi completo: solo capaz de
mover los pies con una frecuencia de 54 pacientes (45%), parcial: capaz de mover rodilla con
una frecuencia de 30 pacientes (25%).

En cuanto a la tabla 20 correspondiente a la escala de bromage Al salir los pacientes de sala de
recuperacion salieron con un bloqueo nulo: flexion completa de rodilla y pie con una frecuencia
de (120) que corresponde al (100%).

En cuanto a la tabla 21 correspondiente a la escala de Eva al entrar a sala de recuperacion. Al

entrar algunos pacientes no presentaron dolor con una frecuencia de 92 pacientes (76.7%), dolor
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leve con una frecuencia de 22 pacientes (18.3%), dolor moderado con una frecuencia de 6
pacientes (5 %).

En cuanto a la tabla 22 de la escala de EVA al salir de sala de recuperacion los pacientes no
presentaron dolor con una frecuencia de (120) correspondientes (100%).

En cuanto a la tabla 23 correspondiente a la escala de aldrete al entrar a sala de recuperacion, los
pacientes llegaron con 9 puntos con una frecuencia de (120) que corresponde (100 %).

En cuanto a la tabla 24 de la escala de aldrete al salir de sala de recuperacion los pacientes

salieron con 10 puntos con una frecuencia de (120) que corresponde al (100%).
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9. Discusion

La edad més frecuente fue de 36 afios, esto debido a que la poblacion joven fue més intervenida
quirdrgicamente segun la Organizacion Mundial de la Salud “las probabilidades de
supervivencia de adolescentes y jovenes adultos son muy variables segtn el lugar del mundo de

que se trate (OMS, 2022).

Los pacientes del sexo femenino fueron los mas frecuentes. Suponemos que estos resultados son
debidos a que de 120 pacientes del total de las muestras 94 fueron del sexo femenino, debido a

que estas pacientes la mayoria son patologia quirtrgicas ginecobstetricias.

En cuanto al peso de los pacientes encontramos un peso maximo de 150kg y un peso medio de
73 kg lo cual refleja obesidad en los pacientes de la muestra; en la literatura encontramos que los
anestesistas y cirujanos consideran la obesidad, no de forma prejuiciosa, sino como una
condicion médica que es un factor de riesgo durante las intervenciones quirdrgicas, esto no los
excluye de recibir tratamientos quirargicos, ya que pacientes con obesidad pueden tener los
mismos procedimientos que los demas pacientes solo que esto los predispone a presentar
complicaciones antes, durante y después de recibir anestesia ya que no solo es un problema
estético. Es un problema médico que aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas, diabetes,
hipertension y determinados tipos de cancer. (Sobauk. the society for obesity & bariatric

anaesthesia, 2020)

41



En consideracién de la presion arterial de los pacientes al entrar a la sala de recuperacion; al
entrar hubo 5 pacientes hipotensos; y 3 hipertensos en la literatura encontramos que siempre que
se inyecta un anestésico local en el espacio neuroaxial se produce un bloqueo simpético que
ocasiona alteraciones de variada magnitud y naturaleza en el aparato cardiovascular. La

hipotension arterial es la complicacion mas frecuente (Dr. J.A. Wikinski, 2007).

En consideracién con la presion arterial al salir de sala de recuperacion la presion arterial
sistélica méas baja fue de 100mmHg y la diastélica de 60mmHg en la literatura encontramos que
la mayoria de los médicos consideran que la presion arterial es demasiado baja cuando causa
sintomas o baja repentinamente. Por lo general los sintomas se presentan cuando la presion
arterial es inferior a 90/60 mmHg (Cigna, 2022); y la més alta sist6lica de 135 y diastdlica de 90
mmHg en la literatura dice que se considera hipertension de grado 1 cuando el valor es de 130 a

139 mmHg y el valor inferior de 80 a 89 mmHg (Mayo Clinic, 2022).

En consideracién con la presion arterial media y el tipo de anestesia hubo 3 pacientes con
hipotension leve 66 mmHg y 5 pacientes con hipertension leve 106-118 con bloqueo espinal en
la literatura encontramos que el rango de presién arterial media normal es de 70-105 mmhg
(Ortiz Luna .P., 2011); La hipertension se observa con mayor frecuencia en pacientes con
enfermedad hipertensiva preexistente, en particular si se suspendieron los antihipertensivos antes
de la cirugia. En la valoracion inicial, debe verificarse la precision de la medicion de la presion
arterial al verificar el tamafio del mango y su colocacidn, revisar la historia del paciente y la
evolucion quirdrgica. EI manejo de la hipertension busca restaurar la presion arterial a las cifras

iniciales del paciente. (M.Pino, 2018)
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En cuanto a la frecuencia cardiaca (FC) de los pacientes al entrar y al salir de sala de
recuperacion hubo al entrar una FC minima de 58 ppm y una méxima de 106 ppm; al salir los
pacientes con una FC entre 60-90 ppm segun (Organizacion Mundial de la Salud, 2018) la
frecuencia cardiaca normal en un adulto es de 60-100 ppm.

En relacién de la frecuencia cardiaca y la técnica de anestesia encontramos un paciente con
bradicardia leve (58ppm) con bloqueo espinal en la literatura encontramos la bradicardia es otro
signo que se presenta con frecuencia en los enfermos con anestesia neuroaxial, sus mecanismos
no estan bien esclarecidos. Se sugiere que se debe al bloqueo de las fibras cardioaceleradoras

simpaticas y de hecho se presenta con mas frecuencia en bloqueos altos (Menéndez, 2010).

En cuanto a la frecuencia respiratoria de los pacientes en sala de recuperacion (al entrar y al
salir) se mantuvo en los rangos de 13 a 19 respiraciones por minuto. En la literatura internacional
encontramos que la frecuencia respiratoria (FR), es el nimero de veces que una persona respira
por minuto. Suele medirse cuando la persona esta en reposo consiste en contar el nimero de
respiraciones durante un minuto visualizando las veces que se eleva el térax. La FR puede
aumentar con la fiebre y otras condiciones médicas. Cuando se miden las respiraciones, es
importante tener en cuenta también si la persona tiene dificultad para respirar. La FR normal de
un adulto que esté en reposo oscila entre 15 y 20 ciclos por minuto. (Villegas Gonzales Juliana,

2012).

La saturacion de oxigeno de los pacientes al entrar y salir en su mayoria fue de 99 a 100% en la

literatura encontramos que toda anestesia que dure mas de 60 minutos se asocia con mayor
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posibilidad de hipoxemia la anestesia regional tiene menos posibilidades de producir hipoxemia

que la anestesia general. (Diaz, 2001).

En cuanto a la diuresis contabilizada durante el procedimiento quirdrgico se contabilizo
unicamente la cantidad con la que cada paciente entro a sala de recuperacion en la literatura
encontramos que medir la diuresis es importante porque nos permite valorar el funcionamiento
renal que permite evaluar la evolucion clinica y ayuda a decidir una conducta adecuada en el

tratamiento del paciente. (Hospital universitario "Reina Sofia", 2010)

En cuanto a la técnica anestésica con mas casos de la muestra fue el bloqueo espinal, (Bollini,
2007) dice que esta es una técnica que tiene la ventaja de producir una anestesia completa en
forma répida y segura, en una porcion importante del cuerpo con una dosis minima de anestésico

local y por un periodo predecible de tiempo.

En cuanto a los anestésicos locales y dosis usadas para dar anestesia general, tenemos que en
donde se usaron mas volumen y dosis de farmacos anestésicos fue en el bloqueo peridural en la
literatura encontramos que son muchos son los factores que influyen en la capacidad de un
anestésico local dado para producir una anestesia regional adecuada, entre otros, la dosis, el sitio
de administracion, los aditivos, la temperatura y el embarazo. Conforme aumenta la dosis, lo
mismo sucede con la probabilidad de éxito y la duracion de la anestesia, mientras que
disminuyen la velocidad en el inicio de la accién y la tendencia al bloqueo diferencial. (Hadzic,

2010)
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En relacién con el tipo de cirugia los mas frecuentes fueron cesérea, colecistectomia
convencional y Apendicectomia esto suponemos se debe a que mayormente gineco-obstetricia y
cirugia general fueron de los servicios que mas se programé cirugias en el periodo que se realizé

la recoleccion de muestras.

En relacién con el sangrado durante el procedimiento quirtrgico tenemos que en su mayoria los
pacientes tuvieron un sangrado de grado I. Muchos factores influyen en la pérdida de sangre y el
consiguiente riesgo de recibir transfusién en el periodo intraoperatorio; los mas importantes son
el tipo de cirugia que se realiza, el tiempo de duracién de esa intervencion, el empleo o no de

torniquete y el tipo de anestesia que se aplica. (Horacio Tavares Neyra., 2017)

En relacién con las escalas de evaluacion postanestésica se evalud por cada paciente : la escala
de bromage en la cual los pacientes entraron a sala de recuperacién con una puntuacion en la

escala de bromage de 3 que significa que el paciente no puede mover pies y rodillas; al salir de
sala de recuperacion los pacientes tenia una puntuacion de 0 lo que significa que el bloqueo es
nulo y el paciente puede flexionar pies y rodillas, en la literatura dice que la escala de bromage
ha sido utilizada para evaluar la actividad motora posterior a una anestesia neuroaxial, la cual

considera que el paciente puede ser egresado de la unidad de cuidados postanestesicos al tener

una puntuacion de 0 (Martinez, 2021).

La escala de EVA que es la que se usa para evaluar el dolor del paciente en la muestra

obtuvimos que al entrar a sala de recuperacion la mayoria de los pacientes tenian una puntuacion
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de 0 no dolor y 1-2 dolor leve lo cual nos dice que estos pacientes tuvieron un buen manejo de la

analgesia en el transquirurgico. (Martinez, 2021)

En la escala de aldrete se obtuvo una puntuacion de 9 y al salir 10 puntos en la literatura
encontramos que esta escala se utiliza para dar el alta a los pacientes de la sala de recuperacion
postanestésica a hospitalizacion, es simple y considera que los acontecimientos se pueden
presentar al despertar inmediato. Pacientes con >8 puntos se pueden dar de alta de la unidad de

cuidados postanestesicos (Martinez, 2021).
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10. Conclusiones

1.

2.

3.

Los pacientes del estudio fueron jovenes en su mayoria 15-36 afios
En su mayoria fueron pacientes del sexo femenino

El tipo de blogueo que dio mayor numero cambios hemodindmicos reflejado en

los pacientes fue el blogueo espinal

4.

5.

10.

No alteraciones de frecuencia respiratoria en las 2 técnicas anestésicas
La saturacion de oxigeno estaba en rango normal en las dos técnicas
En un gran porcentaje de pacientes no se cuantifico la diuresis

Las dosis de anestésicos locales en rangos normales

La cirugia mas frecuente fue la cesarea

El sangrado més frecuente fue grado |

Las escalas de evaluacién postanestésicas fueron bien evaluadas
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11. Recomendaciones

1. Alos responsables de sala de recuperacion realizar de manera eficaz la aplicacion de las

3.

normativas necesarias para la valoracion de las escalas de alta postanestésicas
Realizar un protocolo de atencion efectiva para mejorar la atencion en pacientes que
presentaron efectos hemodinadmicos

Al departamento de anestesia y reanimacion realizar mas estudios de la unidad de
cuidados postanestesicos para fortalecer el registro de informacion en la atencion de

efectos hemodinamicos presentados por los pacientes
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ANexos



Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”
ANESTESIA Y REANIMACION

Guia de revision documental

Efectos hemodinamicos en pacientes sometidos a cirugias con anestesia regional en sala de
recuperacion del Hospital Aleman Nicaragtense, afio 2022.

Ficha N°: Fecha: __ / /| . Expediente:

1. Caracterizar socio demogréaficamente los pacientes sometidos a cirugias.
Edad: Sexo: F M Peso: Kg
2. Revisar principales pardmetros hemodindmicos que presentaron los pacientes

segun las técnicas de anestesia, anestésicos locales y dosis.

Parametros hemodinamicos

Entra a sala de recuperacién Sale de sala de recuperacién

Presién arterial S/D

Presién arterial media

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Saturacién de oxigeno

Diuresis: Cuantificada No cuantificada



a. Técnica anestésica
Bloqueo Espinal

Bloqueo Peridural

b. Anestésicos locales y dosis

Anestésicos locales Dosis




3. ldentificar el tipo de cirugia y sangrado que presentaron los pacientes

a. Tipo de cirugia:

b. Sangrado durante la cirugia:

[  Gradol
[  Gradoll
[ Grado Il

[ Grado IV



4. Describir criterios de alta de los pacientes segun la evaluacion de las escalas

postanestésicas.

a. Escala de Bromage

Grado de bloqueo motor Clasificacion AlentraraS/R | Alsalir de S/IR
Nulo: Flexién completa de rodillas y pies 0
Parcial: Capaz de mover rodillas 1
Casi completo: solo capaz de mover pies 2
Completo: Incapaz de movilizar piesy 3
rodillas
b. Escala del dolor EVA
Dolor Escala Al entrar a S/R Al salir de S/R
Ausencia de dolor 0
Leve 1-3
Moderado 4-7
Intenso 8- 10




c. Escala Aldrete

Actividad

Al entrar a S/IR

Al salir de S/R

Muscular
Mueve las cuatro extremidades: 2
Mueve solo dos extremidades: 1

No mueve ninguna extremidad: 0

Respiracion
Respira profundo, tose libremente: 2
Disnea con limitacién para toser: 1

Apnea: 0

Circulacién
TA <20% del nivel pre anestésico: 2
TA de 21 a 49% del nivel pre anestésico: 1

TA > 50% del nivel pre anestésico: 0

Conciencia
Completamente despierto: 2
Responde al ser llamado: 1

No responde: 0

Oxigenacion
Mantiene >92% SaO2 en aire: 2

Necesita inhalar O2 para mantener SaO2 de
90%: 1

Sa02 <90% aun inhalando oxigeno:0

Total




Tabla 1

Edad de los pacientes sometidos a cirugias

Edad
N Valido 120
Perdidos 0
Media 36
Minimo 15
Maximo 78

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 2

Sexo de los pacientes sometidos a cirugias

Sexo
Frecuencia Porcentaje
M 26 22%
F 94 78%
Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 3

Peso de los pacientes sometidos a cirugia

Peso kg
N Valido 120
Perdidos 0
Media 73
Minimo 50
Maximo 150

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 4

Presion arterial de los pacientes al entrar a sala de recuperacion

Presion arterial ~ Presion arterial diastdlica Presion arterial media al entrar
sist6lica al entrar al entrar
N Vaélido 120 120 120
Perdidos 0 0 0
Media 115 69 84
Minimo 80 50 66
Méaximo 147 105 118

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla b

Presion arterial de los pacientes al salir de sala de recuperacion

Presion arterial sistolicaal ~ Presion arterial diastélica ~ Presién arterial media al

salir al salir salir

N Valido 120 120 120
Perdidos 0 0 0

Media 117 73 88
Minimo 100 60 60

Maximo 135 90 111

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 6

Tabla de relacién entre presion arterial media al entrar a sala de recuperacion con técnica

anestésica

Técnica anestésica

Bloqueo Porcentaje Bloqueo Porcentaje
espinal peridural Total
Presion arterial 66 3 2.5% 0 0% 3
media al entrar 70 2 1.7% 0 0% 2
71 1 0.8% 0 0% 1
72 2 1.7% 0 0% 2
73 11 9.2% 3 2.5% 14
75 2 1.7% 1 0.8% 3
76 9 7.5% 1 0.8% 10
78 5 4.2% 2 1.7% 7
79 0 0% 2 1.7% 2
80 6 5% 3 2.5% 9
81 1 0.8% 0 0% 1
82 1 0.8% 0 0% 1
83 7 5.8% 3 2.5% 10
84 1 0.8% 0 0% 1
85 4 3.3% 0 0% 4
86 5 4.2% 6 5% 11
89 1 0.8% 0 0% 1



90 5 4.2% 4 3.3% 9
91 0 0% 1 0.8% 1
92 1 0.8% 0 0% 1
93 4 3.3% 3 2.5% 7
94 1 0.8% 0 0% 1
95 3 2.5% 1 0.8% 4
96 5 4.2% 1 0.8% 6
100 1 0.8% 1 0.8% 2
105 1 0.8% 0 0% 1
106 2 1.7% 0 0% 2
107 1 0.8% 0 0% 1
109 0 0% 1 0.8% 1
111 1 0.8% 0 0% 1
118 1 0.8% 0 0% 1
Total 87 72.5% 33 27.5% 120

Nota: Datos tomados de base de datos



Tabla7

Tabla de relacién entre presion arterial media al salir de sala de recuperacién con técnica

anestésica

Técnica anestésica

Blogueo Porcentaje  Bloqueo Porcentaje
espinal peridural Total
Presion arterial media 60 1 0.8% 0 0% 1
al salir 73 1 0.8% 0 0% 1
76 5 4.2% 2 1.7% 7
78 0 0% 1 0.8% 1
80 5 4.2% 3 2.5% 8
81 1 0.8% 0 0% 1
82 2 1.7% 0 0% 2
83 11 9.2% 3 2.5% 14
84 0 0% 2 1.7% 2
85 4 3.3% 0 0% 4
86 16 13.3% 3 2.5% 19
88 4 3.3% 1 0.8% 5
90 14 11.7% 5 4.2% 19
91 2 1.7% 2 1.7% 4
93 9 7.5% 9 7.5% 18
94 1 0.8% 0 0% 1
95 1 0.8% 1 0.8% 2



96 3 2.5% 1 0.8% 4

98 2 1.7% 0 0% 2
100 2 1.7% 0 0% 2
102 1 0.8% 0 0% 1
105 1 0.8% 0 0% 1
111 1 0.8% 0 0% 1
Total 87 72.5% 33 27.5% 120

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 8

Frecuencia cardiaca de los pacientes al entrar y al salir de sala de recuperacion

Frecuencia cardiaca Frecuencia cardiaca
al entrar al salir
N Valido 120 120
Perdidos 0 0
Media 82 79
Minimo 58 60
Méaximo 106 90

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 9

Tabla de relacion entre frecuencia cardiaca al entrar a sala de recuperacion con técnica

anestésica
Técnica anestésica
Blogueo  Porcentaje Bloqueo Porcentaje Total
espinal peridural

Frecuencia 58 1 0.8% 0 0% 1
cardiaca al 60 4 3.3% 2 1.7% 6
entrar 61 1 0.8% 0 0% 1
65 3 2.5% 0 0% 3

70 9 7.5% 2 1.7% 11

75 4 3.3% 3 2.5% 7

77 0 0% 1 0.8% 1

78 3 2.5% 1 0.8% 4

80 24 20% 12 10% 36

81 0 0% 1 0.8% 1

82 1 0.8% 0 0% 1

84 1 0.8% 0 0% 1

85 4 3.3% 1 0.8% 5

86 1 0.8% 0 0% 1

87 1 0.8% 0 0% 1

88 9 7.5% 2 1.7% 11

89 0 0% 1 0.8% 1



90 10 8.3% 2 1.7% 12
92 2 1.7% 0 0% 2
93 1 0.8% 0 0% 1
95 2 1.7% 0 0% 2
97 0 0% 1 0.8% 1
98 0 0% 1 0.8% 1
100 3 2.5% 2 1.7% 5
101 1 0.8% 0 0% 1
102 1 0.8% 0 0% 1
105 0 0% 1 0.8% 1
106 1 0.8% 0 0% 1
Total 87 72.5% 33 27.5% 120

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 10

Tabla de relacion entre frecuencia cardiaca al salir de sala de recuperacion con técnica

anestésica
Técnica anestésica
Bloqueo  Porcentaje Bloqueo Porcentaje
espinal peridural Total

Frecuencia 60 1 0.8% 0 0% 1
cardiaca al salir 65 3 2.5% 0 0% 3
68 3 2.5% 2 1.7% 5

70 5 4.2% 3 2.5% 8

72 2 1.7% 0 0% 2

75 8 6.7% 2 1.7% 10

76 1 0.8% 0 0% 1

7 1 0.8% 2 1.7% 3

78 3 2.5% 1 0.8% 4

80 38 31.7% 12 10% 50

81 2 1.7% 0 0% 2

82 2 1.7% 0 0% 2
85 12 10% 7 5.8% 19

88 5 4.2% 4 3.3% 9

90 1 0.8% 0 0% 1

Total 87 72.5% 33 27.5% 120

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 11

Frecuencia respiratoria de los pacientes al entrar y al salir de sala de recuperacion

Frecuencia respiratoriaal ~ Frecuencia respiratoria al

entrar salir

N Valido 120 120
Perdidos 0 0
Media 16 16
Minimo 13 14
Maximo 19 18

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 12

Saturacion de oxigeno de los pacientes al entrar y al salir de sala de recuperacion.

Saturacion de oxigeno al ~ Saturacidn de oxigeno al

entrar salir

N Valido 120 120
Perdidos 0 0

Media 99 100
Minimo 96 98

Méaximo 100 100

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 13

Diuresis de pacientes que se les cuantifico

Diuresis cuantificada

N Valido 78
Perdidos 42
Media 226 ml
Minimo 100 ml
Maximo 700 ml

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 14

Diuresis de pacientes cuantificada y no cuantificada

Diuresis Frecuencia Porcentaje
Cuantificada 78 65%
No cuantificada 42 35%
Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 15

Técnica anestésica de pacientes sometidos a cirugia

Técnica anestesica Frecuencia Porcentaje
Bloqueo espinal 87 72.5%
Bloqueo peridural 33 27.5%
Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 16

Anestésicos locales y dosis usada en las técnicas de anestesia

Dosis de Dosis de Dosis de Dosis de Dosis de Dosis de

lidocaina lidocainamas lidocaina bupivacaina  bupivacaina  bupivacaina

simple epinefrina  hiperbarica simple mas epinefrina  hiperbarica

mg/kg mg/kg mg/kg mg/kg mg/kg mg/kg
Media 78 277 92 20 19.9 14.7
Minimo 40 100 75 12.5 10 12,5
Méaximo 100 400 100 50 100 15

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 17

Tipo de cirugia de los pacientes en sala de recuperacion

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Cesarea 30 25%
Cesarea + oclusion tubaria bilateral 20 16.6%
Colecistectomia convencional 18 15%
Apendicectomia 13 10.8%
Reduccion abierta + fijacion interna 8 6.7%
Histerectomia abdominal 8 6.7%
Histerectomia vaginal 3 2.5%
Hernioplastia inguinal 9 7.5%
Cerclaje cervical 3 2.5%
Otras 8 6.7%
Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 18

Sangrado transquirurgico de pacientes

Sangrado transquirurgico Frecuencia Porcentaje
Grado | 116 96.7%

Grado Il 4 3.3%

Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 19

Escala bromage de los pacientes al entrar a sala de recuperacion

Grado de bloqueo motor Frecuencia Porcentaje
Completo: Incapaz de movilizar pie y rodilla 36 30%
Casi completo: Solo capaz de mover los pies 54 45%
Parcial: Capaz de mover rodilla 30 25%
Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 20

Escala bromage de los pacientes al salir de sala de recuperacion

Grado de bloqueo motor Frecuencia Porcentaje

Nulo: flexion completa de rodilla y pie 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 21

Escala EVA de los pacientes al entrar a sala de recuperacion

Escala visual analoga del dolor Frecuencia Porcentaje
No dolor 92 76.7%
Dolor leve 22 18.3%
Dolor moderado 6 5%
Total 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 22

Escala EVA de los pacientes al salir de sala de recuperacion

Escala visual analoga del dolor Frecuencia Porcentaje

No dolor 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 23

Escala aldrete de los pacientes al entrar a sala de recuperacion

Aldrete Frecuencia Porcentaje

9 puntos 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Tabla 24

Escala aldrete de los pacientes al salir de sala de recuperacion

Aldrete Frecuencia Porcentaje

10 puntos 120 100%

Nota. Datos tomados de base de datos



Figura 1

Edad de los pacientes sometidos a cirugia
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Nota. Datos de tabla 1



Figura 2

Sexo de los pacientes sometidos a cirugia

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Frecuencia Porcentaje

EM BF

Nota. Datos de tabla 2



Figura 3

Peso de los pacientes sometidos a cirugia
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Nota. Datos de tabla 3



Figura 4

Presion arterial de los pacientes al entrar a sala de recuperacion
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Figura 5

Presion arterial de los pacientes al salir de sala de recuperacién
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Figura 6

Frecuencia cardiaca de los pacientes al entrar y al salir de sala de recuperacion
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Nota. Datos de tabla 8



Figura7

Frecuencia respiratoria de los pacientes al entrar y al salir de sala de recuperacion
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Nota. Datos de tabla 11



Figura 8

Saturacion de oxigeno de los pacientes al entrar y al salir de sala de recuperacion
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Nota. Datos de tabla 12



Figura 9

Diuresis de pacientes que se les cuantifico
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Figura 10

Diuresis de pacientes cuantificada y no cuantificada
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Figura 11

Técnica anestésica de pacientes sometidos a cirugia
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Nota. Datos de tabla 15



Figura 12

Anestésicos locales y dosis usadas en las técnicas de anestesia
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Figura 13

Tipo de cirugia de los pacientes en sala de recuperacion
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Nota. Datos de tabla 17



Figura 14

Sangrado transquirdargico de pacientes
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Nota. Datos de tabla 18



Figura 15

Escala bromage de los pacientes al entrar a sala de recuperacion

60
50
40
30
20

10

Completo: Incapaz
de movilizar piesy ~ Casi completo:

rodillas Solo capaz de Parcial: Solo capaz

mover los pies de mover la rodilla

B Frecuencia M Porcentaje

Nota. Datos de tabla 19



Figura 16

Escala bromage de los pacientes al salir de sala de recuperacion

120

120

115

110

105

100

95

20
Nulo: flexion completa de rodilla y pie

Frecuencia ™ Porcentaje
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Figura 17

Escala EVA de los pacientes al entrar a sala de recuperacion
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Figura 18

Escala EVA de los pacientes al salir de sala de recuperacion
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Figura 19

Escala aldrete de los pacientes al entrar a sala de recuperacion
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Nota. Datos de tabla 23



Figura 20
Escala aldrete de los pacientes al salir de sala de recuperacion
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