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Resumen

La anestesia es un componente vital de la atencién quirdrgica y requiere
competencias y recursos apropiados. Es compleja y potencialmente muy
peligrosa, y su realizacion con seguridad requiere un elevado nivel de experiencia
en diagndéstico médico, farmacologia, fisiologia, y anatomia, asi como habilidades
practicas.

Las complicaciones anestésicas son eventos adversos o situaciones no
deseadas, que aparecen en el intraoperatorio o postoperatorio.

Objetivo. Conocer la frecuencia y distribucion de las complicaciones anestésicas
intraoperatorias y postoperatorios en Hospital Nacional Rosales, enero- junio
2025.

Materiales y métodos. Utilizamos un disefio observacional, descriptivo,
longitudinal, de serie de casos, de pacientes sometidos a cirugia mayor en un
periodo de tiempo, a partir del registro anestésico y expedientes electronicos, con
seguimiento. El resultado primario la presentacién de complicacion anestésica, el
momento de presentacidon y su resolucion. Usamos estadistica descriptiva e
inferencial para identificar algunas asociaciones. El estudio fue sometido a
evaluacion ética al Comité de ética de investigacion en salud del HNR.
Resultados. Se incluyo una muestra total de 200 expedientes extraidos por
muestreo probabilistico sistematico. Se encontré6 una tasa de complicaciones
globales de 15.5%, siendo 6% en postoperatorio aun en sala de operaciones y
9% durante el transoperatorio. Choque e hipotermia fueron las complicaciones
mas frecuentes. Se encontrd asociacion con el tipo de anestesia raquidea y con
la no realizacién de la lista de anestesia segura.

Conclusiones. La tasa de complicaciones anestésicas en nuestra serie es alta,
del 16%.

Palabras Clave: Complicaciones intraoperatorias, complicaciones
posoperatorias, anestesia, anestesia general, anestesia raquidea, estudio

retrospectivo.



Introduccion

La anestesia es un componente vital del cuidado de salud basico y requiere
recursos apropiados. Es compleja y potencialmente peligrosa, su realizacion con
seguridad requiere un elevado nivel de experiencia en diagnostico médico,
farmacologia, fisiologia, y anatomia, asi como habilidades practicas. (1)
El acceso a una anestesia segura para cirugia esencial es un derecho humano
basico y debe estar disponible para todos los pacientes.
Como parte de la iniciativa de la OMS de 2008 La Cirugia Segura Salva Vidas,
un grupo de trabajo revisé, comprobd, y actualizé los estandares. Estos fueron
respaldados por todas las sociedades nacionales y publicados en 2010, con
prevision de revisiones periodicas.(1) Los Estandares Internacionales para la
Practica Segura de la Anestesia fueron presentados a la Asamblea General de la
WFSA en 2016 y respaldados por unanimidad por todas las sociedades
nacionales miembros presentes. (1)
La resolucién 68.15 de la Asamblea Mundial de la Salud reconoce el acceso a
los cuidados anestésicos y quirurgicos de emergencia y esenciales como una
parte integral de la cobertura universal de la salud. Hay evidencia creciente que
hasta un tercio de la carga global de enfermedades se puede corregir
quirurgicamente. El acceso a los cuidados quirargicos depende de un incremento
paralelo en el acceso a una anestesia segura.(1)

El programa Cirugia Segura Salva Vidas tiene como objetivo mejorar la seguridad

quirargica y reducir el nUmero de muertes y complicaciones quirdrgicas de cuatro

maneras: (2)

e Proporcionando a los meédicos, administradores de hospitales y funcionarios
de salud publica informacion sobre el papel y los patrones de seguridad
quirdrgica en la salud publica;(2)

e definiendo un conjunto minimo de medidas uniformes o "estadisticas vitales
quirargicas" para la vigilancia nacional e internacional de la atencion

quirurgica; (2)



e identificando un conjunto simple de normas de seguridad quirdrgica que se
puedan usar en todos los paises y entornos y que se compilen en una "lista
de verificacion de seguridad quirdrgica" para su uso en quiréfanos; (2)

e y probando la lista de verificacion y las herramientas de vigilancia en sitios
piloto en todas las regiones de la OMS vy luego difundiendo la lista de

verificacion a los hospitales de todo el mundo.(2)

\Y World Health

Organization LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (1 epicion)

Antes de la induccion de la anestesia »»»»»» Antes de la incision cutanea »»»»»»»»  Antes de que el paciente salga
del quiréfano

[0 ELPACIENTE HA CONFIRMADO [0 CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
* SU IDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
* EL SITIO QUIRURGICO SU NOMBRE Y FUNCION
* EL PROCEDIMIENTO [ CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO [0 ELNOMBRE DEL PROCEDIMIENTO REALIZADO

* SU CONSENTIMIENTO CONFIRMAN VERBALMENTE:
« LA IDENTIDAD DEL PACIENTE

[0 QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS (O NO
PROCEDEN)

[0 DEMARCACION DEL SITIO/NO PROCEDE « EL SITIO QUIRURGICO

* EL PROCEDIMIENTO

[0 SEHA COMPLETADO EL CONTROL DE LA

SEGURIDAD DE CAANEATENG PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (m) (EI;SPglGJLEJ;ME % t?gllﬁ::?g:fpl,«muems)
[ PULSIOXIMETRO COLOCADO Y O ELCRUIANO REVISA:LOS PASOS
EN FUNCIONAMIENTO A bURacioN O] SIHAY PROBLEMAS QUE RESOLVER

SANGRE PREVISTA CON EL AL

RELACI
Y LOS EQUIPOS

SPIENE EL PACENTE..2 [0  ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ALERGIAS CONOCIDAS ESPECIFICO [0 ELCIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
O No [J ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI SE HA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
a sl CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI TRATAMIENTO DEL PACIENTE
ViA AEREA DIFICIL/RIESGO DE ASPIRACION EXISTEN DUDAS O PROBLEMAS
O nNo RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
O sl Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS/AYUDA Y LOS EQUIPOS
DISPONIBLE
{SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
(7 mL/kg EN NINOS) g s
O no O NOPROCEDE
O  Sl, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE A S
Al INTR. Y LiQuil Al
CCESO INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS A ENOSTICAS ESEHGALES:
g sl
[0 NOPROCEDE

ESTA LISTA NO PRETENDE ESTAR COMPLETA. SE INVITA A QUE SE LE HAGAN ANADIDOS Y MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

Tablal. Lista de verificacion de seguridad de la cirugia.

Técnicas anestésicas.

Anestesia general.

La anestesia general es un proceso en el cual el paciente queda inconsciente de
modo reversible y controlado. Los anestésicos inducen inconciencia al unirse a
receptores especificos a través del cerebro, tallo cerebral y médula espinal;
interrumpen las redes neurales implicadas en la conciencia.

La paralisis muscular completa puede producir inmovilidad en respuesta a la

estimulacién quirdrgica, aunque la pardélisis sin reduccion del estado de alerta
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puede provocar conciencia con recuerdo, una complicacion poco frecuente pero
potencialmente desastrosa. Ademas, la relajacion muscular proporciona
condiciones Optimas para la intubacion endotraqueal y mejora la exposicion
quirdrgica durante los procedimientos intraabdominales e intratoracicos.

La anestesia incluye una lista de posibles complicaciones. Algunas de ellas,
como ardor faringeo y nausea o vomitos posquirdrgicos, son comunes pero
transitorias. Otras, como el dafio dental o la abrasion corneal, son menos
frecuentes pero autolimitadas o reparables.

Unas cuantas, incluida la conciencia, el dafio cerebral o la muerte, son raras pero
catastroficas. Alrededor de 1 en 10 000 pacientes estara consciente durante la
anestesia. Los pacientes con un episodio previo de conciencia con recuerdo se
encuentran en mayor riesgo de esta complicacion después de un anestésico
subsecuente. La muerte debida sélo a la anestesia es muy rara, ya que ocurre

en menos de 1 en 100 000 eventos anestésicos.

Bloqueos neuroaxiales.
Los bloqueos neuroaxiales intradural, epidural y caudal permiten combinacion de

bloqueo simpético, bloqueo sensitivo o bloqueo motor en funcion de la dosis, la
concentracion o el volumen del anestésico local administrado.

La anestesia intradural requiere una pequefia cantidad de farmaco, que esta casi
desprovista de efectos farmacol6gicos sistémicos, para producir una analgesia
sensitiva rapida (< 5 min), profunda y reproducible. Por el contrario, las
anestesias epidural y caudal progresan mas lentamente (> 20 min) tras una gran
cantidad de anestésico local que produce niveles sanguineos sistémicos
farmacoldgicamente activos, los cuales pueden asociarse a efectos secundarios
y complicaciones desconocidas para la anestesia intradural.

La médula espinal se continda proximalmente con el tronco cerebral y termina
distalmente en el cono medular como el filum terminale (extension fibrosa) y la

cola de caballo (extension neural). Esa terminacion distal varia de L3 en los nifios



hasta el borde inferior de L1 en los adultos debido a las diferentes tasas de
crecimiento entre el canal vertebral 6seo y el sistema nervioso central.

Rodeando la médula espinal en la columna vertebral ésea se encuentran tres
membrana: Piamadre, aracnoides y duramadre. El liquido cefalorraquideo (LCR)
se encuentra en el espacio entre la piamadre y la aracnoides, denominado
espacio subaracnoideo (o intradural). La piamadre es una membrana altamente
vascular que se adhiere estrechamente a la meédula espinal y al cerebro.
Aproximadamente se forman 500 ml de LCR cada dia en los plexos coroideos de
los ventriculos cereb desde T11 hasta T12 hacia abajo. La aracnoides es una
membrana fina que actlia como barrera para que los farmacos entren y salgan
del LCR. El bloqueo regional puede utilizarse en conjunto con la anestesia
general para disminuir la necesidad de opioides, que causan ndusea y sedacion.

(4)

Bloqueo regional.

La anestesia regional solo tiene éxito cuando se introduce el anestésico local en
estrecha proximidad a los nervios objetivo. Desde los comienzos de la anestesia
regional hace mas de un siglo, se han disefiado varias técnicas que se
encuentran disponibles para facilitar la correcta administracion del anestésico
local, entre las que se incluyen el abordaje buscando parestesias, la estimulacion
de nervios periféricos y, mas recientemente, la guia ecografica.(4)

La imagen ecografica permite valorar la estructura de los nervios periféricos y las
estructuras anatomicas adyacentes para el bloqueo regional. Los nervios
periféricos tienen una ecogenicidad caracteristica en panal de abeja constituida
por el patron interno del tejido conectivo y las fibras nerviosas.(3)

La ecografia permite una visualizacion en tiempo real de la colocacion de la
punta de la aguja y la inyeccion del farmaco. En las inyecciones de anestésico
local con éxito, se clarifica el borde del nervio y se puede seguir a lo largo del

trayecto nervioso y sus ramas. La guia ecogréfica permite tiempos de



procedimiento mas constantes para los bloqueos nerviosos periféricos y puede

aplicarse a muchas técnicas de anestesia regional.(3)

Complicaciones anestésicas

Para proporcionar una anestesia segura, es crucial evaluar adecuadamente a los
pacientes y reaccionar de manera adecuada cuando ocurren problemas. Por lo
tanto, es esencial tener conocimiento de los factores de riesgo, fisiopatologia,
sintomas y patrones de manejo con respecto a las complicaciones. (5)

El uso de Anestesia General, tiene un riesgo y mortalidad el cual ha disminuido
significativamente en las ultimas 5 décadas. Sin embargo, es imposible eliminar
por completo las complicaciones de este tipo de anestesia. Las complicaciones
van desde molestias postoperatorias leves, como dolor de garganta o ronquera,
hasta emergencias intraoperatorias, potencialmente fatales o enfermedades
graves que se desarrollan mucho después del procedimiento. Las
complicaciones  perioperatorias mas comunes son los trastornos
cardiovasculares y respiratorios. (5)

1. Complicaciones del sistema respiratorio

Las complicaciones respiratorias constituyen un amplio grupo de complicaciones
de la anestesia general. Incluyen emergencias que ocurren intraoperatoriamente
y afecciones que se desarrollan durante un largo periodo de tiempo después de
la cirugia, que tienen su origen en un manejo perioperatorio inadecuado. Sus
causas se remontan a cualquier etapa de la anestesia, desde la evaluacion
inadecuada del paciente para la cirugia, la seleccion incorrecta del tipo de
anestesia, la seleccion o dosis inadecuada de los medicamentos utilizados en la
induccidén, las complicaciones durante el manejo de las vias respiratorias, la
configuracion del modo de ventilacion y las fallas del equipo, hasta el despertar
mal manejado y la atencion postoperatoria descuidada. (5)

Las complicaciones respiratorias como el espasmo de las vias respiratorias, las
afecciones que conducen a hipoxemia intraoperatoria, las complicaciones

pulmonares posoperatorias y las complicaciones del compromiso de las vias
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respiratorias cruzadas, a partir de aspectos que incluyen complicaciones

respiratorias y lesiones mecanicas.(6)

Factores de riesgo relacionados a complicaciones anestésicas

o Las bajas saturaciones de oxigeno intraoperatorias,

e La transfusion de glébulos rojos,

« La cirugia urgente o de emergencia

« Antecedentes de apnea obstructiva del suefio (AOS)

e La cirugia laparoscépica

o Las infecciones del tracto respiratorio superior

e Los antecedentes de asma y tabaquismo

o La enfermedad pulmonar obstructiva cronica

e Los trastornos neuromusculares incluyen miopatias, poliomielitis,

enfermedad de la neurona motora y esclerosis multiple

e La obesidad . (6)

a. Broncoespasmo
Es la constriccion del musculo liso bronquial acompafiado de edema, que sin
tratamiento puede provocar hipoxia, hipotension y muerte. (7)
Frecuencia. La incidencia de broncoespasmo perioperatorio en pacientes
sometidos a anestesia general se estima en 0,2-3% y representa hasta el 7% de
las muertes en pacientes sometidos a anestesia. (7)
Factores causales. Se puede inducir en cualquier etapa de la anestesia, pero
ocurre con mayor frecuencia durante el periodo de induccion, que se relaciona
principalmente con la irritacion de las vias respiratorias por el procedimiento de
intubacion, succidn y aspiracidén en las vias respiratorias del contenido gastrico,
sangre, esputo y otros cuerpos extranos. (5) El mecanismo farmacolégico
también es importante, a través de farmacos que estimulan la eyeccion de
histamina estimulando la broncoconstriccion, a los que podemos incluir atracurio,
mivacurio, morfina o meperidina. (5)

Factores de riesgo:



e pacientes con vias respiratorias hipersensibles, que incluyen un gran
numero de pacientes asmaticos, con un 9% de los asmaticos sometidos a
anestesia general que desarrollan broncoespasmo perioperatorio que
aparece como una exacerbacion.

o fumadores,

« aquellos con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),

« otras enfermedades pulmonares y respiratorias,

e alergias o atopia,

e antecedentes de complicaciones respiratorias después de la anestesia y

e aquellos sometidos a cirugia en el térax o la parte superior del abdomen.

Fisiopatologia. el broncoespasmo puede ocurrir sobre la base de una reaccion
anafilactica mediada por IgE (inmunoglobulina E) y ser un componente de su
espectro de sintomas. Frecuentemente puede acompafarse de sintomas
hemodinamicos (hipotension y taquicardia) o cutaneos y su aparicion bajo
anestesia se asocia principalmente con los farmacos perioperatorios utilizados.
(5)

Manifestaciones clinicas. El broncoespasmo se manifiesta por sibilancias
(principalmente espiratorias) con fase espiratoria prolongada, y caidas de la
saturacion, a menudo repentinas, que conducen en muchos casos a insuficiencia
respiratoria. Los sintomas hemodinamicos se acompanan con menos frecuencia
y ocurren principalmente después del inicio de las sibilancias en comparacién con
la reaccion anafilactica. La auscultacion se manifiesta por sibilancias difusas
sobre los campos pulmonares de diversa gravedad hasta e incluyendo la
ausencia de artefactos auscultatorios, dependiendo del grado de obstruccion del
arbol bronquial. Los diagramas de capnograma muestran una forma
caracteristica con un pico espiratorio alargado que se asemeja a "aletas de
tiburén®. (5)

Ademas, se puede observar una disminucion en la ventilacion minuto (VM) y el

volumen corriente (TV) con un aumento en la presion media de la via aérea, lo
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que indica una disminucién en la distensibilidad pulmonar. Esto causa dificultades
en la ventilacién mecanica, especialmente durante la ventilacion de la bolsa. (5)
Diagnostico diferencial.

e anafilaxia para reanudar las intervenciones de rescate adecuadas vy el
tratamiento posterior del paciente. En situaciones en las que es dificil
hacerlo solo sobre la base del cuadro clinico, las pruebas adicionales para
la anafilaxia, incluida la triptasa sérica y posibles pruebas adicionales
como niveles especificos de IgE y pruebas cutaneas con sospechas de
desencadenantes, pueden ser utiles, especialmente en procedimientos
adicionales de diagnéstico y tratamiento.

« tubo endotraqueal torcido u obstruido, insercién en el bronquio o es6fago,
laringoespasmo y

e aspiracion de secreciones o cuerpos extrainos en la via aérea.

e anestesia demasiado superficial.

Tratamiento. Los anestésicos inhalados como el sevoflurano y el isoflurano, asi
como el propofol, son efectivos tanto para prevenir como para aliviar el
broncoespasmo. Por el contrario, el desflurano irrita las vias respiratorias y puede
promover el broncoespasmo. (5)

En el caso de un broncoespasmo aislado, las primeras medidas de emergencia,
deben ser comenzar a ventilar con oxigeno al 100%. Inicialmente, se recomienda
realizarlo con una bolsa, lo que puede permitir una diferenciacion preliminar de
las causas del aumento de la resistencia de las vias respiratorias. Evite causar
un aumento de la presion intratoracica, ya que esto reduce el retorno venoso y
mas CO (gasto cardiaco). El farmaco de primera eleccion para abolir la
obstruccion son los agonistas 32 selectivos de accion corta administrados por
inhalaciéon (principalmente salbutamol). Si no son efectivos, se deben agregar
otros relajantes musculares de las vias respiratorias, como anticolinérgicos
inhalados de accién rapida (como el ipratropio), seguidos de sulfato de magnesio

(inhalado o intravenoso). Se puede considerar la infusion de ketamina, ya que
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tiene propiedades broncodilatadoras debido a la estimulacidn de la liberacion de
catecolaminas, y se ha descrito principalmente en pacientes con afecciones
asmaticas. Se recomienda la adicion de esteroides sistémicos (p. ej.,
metilprednisolona, hidrocortisona), especialmente en casos de obstruccion
inflamatoria, debido a la abolicién del edema inflamatorio. La epinefrina debe
administrarse inmediatamente en casos de anafilaxia establecida y debe
considerarse si se desarrolla un colapso cardiovascular no causado por
anafilaxia. Una reaccion anafilactica, ademas de la inclusion de epinefrina,
requiere un tratamiento especifico, como se describe con mas detalle en otra
parte. También se debe considerar la extubacion bajo anestesia profunda para
prevenir la broncoconstriccion refleja. Ademas, los diagnosticos alergologicos e
inmunoldgicos postoperatorios estan indicados para diagnosticar la causa
potencial y brindar una atencién anestesista mas segura en el futuro. (5)

b. Laringoespasmo
El laringoespasmo se refiere a un espasmo repentino de las cuerdas vocales,
que ocluyen completamente la abertura laringea a través de contracciones
ténicas enérgicas de los musculos laringeos y el descenso de la epiglotis sobre
la entrada laringea. Por lo general, ocurre en el periodo de transicion, cuando el
paciente extubado esta despertando de la anestesia general, pero no esta
completamente despierto. (4)
Frecuencia. La incidencia estimada varia de 1 a 17.4 por 1 000 anestesias. (5)
Factores causales: la anestesia superficial, el desflurano, la irritacién de las vias
respiratorias, los antecedentes de asma, las infecciones del tracto respiratorio y
el tabaquismo son factores predisponentes para el espasmo laringeo. (8)
Factores de riesgo:

e pacientes que son obesos,

e anomalias en las vias respiratorias

e cirugia en la region oral, las vias respiratorias y durante la cual se estimula

el nervio laringeo superior.
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Ademas de la hipoxemia y la hipercarbia, el laringoespasmo puede inducir mas
broncoespasmo e inestabilidad hemodinamica. (8)
Tratamiento: La permeabilidad de las vias respiratorias asegurada, es eliminar
cualquier desencadenante y despejar la faringe, ventilar con presion
positiva oxigeno al 100% y profundizar la anestesia. (5)
El laringoespasmo que no responde a estas maniobras debe tratarse con
succinilcolina. Si hay contraindicaciones para usar succinilcolina, como
hipertermia maligna o quemaduras extensas, puede ser adecuado administrar un
bloqueador neuromuscular no despolarizante. (5)
La profundizacion de la anestesia (p. €j., con 1 a 2 mg/kg de propofol) es una
opcion en el manejo temprano del laringoespasmo. Una vez ocurrida la
desaturacién, el bloqueo neuromuscular rapido (succinilcolina) sin retraso es el
tratamiento de eleccion. (8)

c. Complicaciones pulmonares posoperatorias (CPP)
Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), son un conjunto de
enfermedades a las que los pacientes sometidos a anestesia general son mas
vulnerables, pueden incluir casi cualquier complicacidén del espectro respiratorio.
Los incidentes mas importantes pertenecientes al PPC puede incluir: linfeccién
respiratoria, neumonia, incluida la causada por aspiracién, atelectasia, derrame
pleural, neumotérax, broncoespasmo, sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), traqueobronquitis, embolia pulmonar, exacerbaciéon de la enfermedad
primaria o insuficiencia respiratoria, que se considera la mas comun. (5)
Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), no son emergencias
intraoperatorias, estan por encima de la hipoxemia, que pertenece a tales
condiciones. (5)
Frecuencia. Su Incidencia puede alcanzar hasta el 23% y la tasa de mortalidad a
30 dias oscila entre el 14% y el 30%. (5)
Fisiopatologia: El fendmeno de la atelectasia, es la causa de las anomalias de

los gases en sangre intraoperatorios y una de las causas mas importantes de las
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condiciones patoldgicas posteriores del sistema respiratorio que se desarrolla
después de los procedimientos quirurgicos. La hipoxemia se centra en el
problema de la atelectasia intraoperatoria como causa de desequilibrios de gases
en sangre. Por lo tanto, el fendmeno de la atelectasia debe tratarse de manera
integral. Intraoperatoriamente, conduce a una hipoxemia peligrosa, que si
persiste después del final de la anestesia es uno de los puntos importantes de
muchas enfermedades del sistema respiratorio . (9)
Debido a la alteracion de la mecanica toracica y la geometria causada, entre otras
cosas, por el posicionamiento especifico, la naturaleza de la operacion o los
farmacos utilizados en la induccion de AG, la capacidad residual funcional (FRC)
se reduce a favor de la formacién de las areas atelectaticas. El desarrollo de
atelectasia también se ve favorecido en gran medida por el uso de agentes
bloqueadores de la conduccién neuromuscular (NMBA), asi como el uso
perioperatorio de oxigeno al 100%. La ventilacion pulmonar alterada combinada
con una disminucion de la CO da como resultado una relacién
ventilacion/perfusion alterada (V/Q) que se refleja en forma de hipercapnia e
hipoxemia. (9)
Factores causales. Los medicamentos anestésicos perjudican aun mas las
respuestas compensatorias del cuerpo al desequilibrio de gases en sangre
anterior. El bloqueo residual asociado con el uso de NMBA afecta la funcion
respiratoria postoperatoria al afectar los reflejos de defensa fisiolégicos vy
aumentar el riesgo de aspiracion, la estrategia de ventilacion mecanica
inadecuada.
Factores de riesgo:

« El tabaquismo,

o EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica),

e elasma,

e la ICC (insuficiencia cardiaca congestiva),

14



e la AOS (apnea obstructiva del suefio) y parametros preoperatorios como
la hipoxemia (SpO2<96%),

e anemia (Hb <10 g/dl).
Los factores de riesgo no modificables mas significativos incluyen la edad
avanzada y el sindrome de fragilidad, el estado de la ASA (Sociedad Americana
de Anestesiodlogos) 2Il, la urgencia, la duracion y el tipo de cirugia; Las cirugias
toracicas, neuroquirurgicas, vasculares o que involucran la cabeza, el cuello y la
region abdominal superior son particularmente de alto riesgo. (5)
Es necesario que se implementen intervenciones apropiadas al principio de la
preparacion preoperatoria para compensar la gravedad de las afecciones
existentes o el abandono del tabaquismo. Para lograr la menor tasa posible de
complicaciones pulmonares después de la anestesia, es crucial manejar
adecuadamente la anestesia, que consiste principalmente en elegir la técnica de
ventilacion mecanica adecuada, asi como el procedimiento anestésico en si. (9)

d. Complicaciones asociadas al manejo instrumentado de las vias

respiratorias: intubacién endotraqueal.

El manejo instrumental de las vias respiratorias es una parte indispensable para
completar la induccion de cualquier anestesia general. El método de eleccién
mas comun es la intubaciéon endotraqueal, que se considera un método
relativamente seguro, pero conlleva un espectro de complicaciones bien
documentado en la literatura. Antes de la anestesia, el paciente debe ser
evaluado cuidadosamente para detectar "via aérea dificil", prestando especial
atencion a las comorbilidades y lesiones de la via aérea, ya que la intubacion
dificil promueve la aparicion de complicaciones, especialmente en forma de
lesiones mecanicas. Las intubaciones de pacientes sometidos a cirugia de
emergencia también pueden ser propicias para esto. Los pacientes obesos son
especialmente propensos a la intubacion dificil, especialmente como resultado

de la distincion anatémica y las comorbilidades, pero no hay evidencia suficiente
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de que la obesidad promueva tasas mas altas de lesiones relacionadas con el
procedimiento en si. (5)

La oxigenacién inadecuada puede provocar lesiones irreversibles o la muerte. En
1990, la ASA establecid que los desenlaces adversos asociados a eventos
respiratorios constituian la principal causa de lesiones, con un 85 % de
fallecimientos o dafio cerebral. En un estudio de cohorte con casi 190 000
pacientes, hallaron que la intubacién dificil no se habia previsto en el 75 %-93 %
de los casos, pero cuando se preveia, surgieron dificultades reales solo en el 25
% de los casos (10)

En la evaluacion anestésica prequirurgica y previo al manejo de via aérea en sala
de operaciones se utilizan escalas para prever la posibilidad de una via aérea de
dificil manejo, escalas que dependen de factores externos (experiencia del
evaluador) y factores clinicos del paciente. El indice predictivo para intubacion

dificil es la suma escalas cuya evaluacion depende del examinador.

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de las pruebas aplicadas.(11)

Test Sensi Especi Val?j'.- . Val?j': .
Preoperatorio v+ Frove- F- bilidad ficidad P'e’ |.ctw|:| pre |c_twn
positivo negativo
Mowmlento_ dela articulacidn 1 1 3484 34 2,9 99,9 50,0 99,0
atlanto-occipital
Distancia interdental 12 14 3471 23 24,3 99,6 46,2 99,3
Escala de Mallampati 10 21 3464 25 28,0 Q9,4 32,6 99,3
Protrusidon mandibular g 12 3473 27 22,9 Q9,7 40,0 99,2
Antecedente de VRAD 4 7 3478 31 11,4 Q9,8 36,4 99,1
Distancia tiromentoniana 3 Q 2476 32 8,6 Q9,7 25,0 9g,1
Distancia esternomentoniana 3 13 3472 32 8,6 99,6 18,7 99,1

Puntos de cortes
Prueba resultados del prondstico de intubacion dificil

Positivo Negativo

1 Grado III, Grado IV Grado I, Grado 11
2 Grado 11, Grado III Grado 1

2 Grado III, Grado IV Grado I, Grado II
4 Grado II, Grado III Grado I

5 Con antecedente Sin antecedente
6 Grado III Grado I, Grado 11
7 Grado 11, Grado III Grado 1

W+ verdadero positivo; F+: falso positivo; V-: verdadero negativo; F-: falso negativo La sensibilidad, la
especificidad y los valores predictivos son expresados en %
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La puntuacion EGRI presenta una sensibilidad del 88,9 %, una especificidad del

6,7 %, un valor predictivo positivo (VPP) del 33,3 % y un valor predictivo negativo

(VPN) del 99 %. (12)

Tabla 3. Escala EGRI. (13)

Variable Agujas

24 cm 0
apertura de boca

<4 cm 1

>6,5cm 0
distancia tiromentoniana 6,0-6,5 cm 1

<6,0 cm 2

Yo (se observan el paladar blando, las 0

fauces, la Gvula y los pilares)

Il (se observa el paladar blando, las 1
Clasificacion de Mallampati modificada [Sree] s

lll (se observa el paladar blando y la

. 2

base de la uvula)

IV (paladar blando no visible) 2

>90° 0
movimiento del cuello 80-90° 1

<80° 2
Capacidad de prognatismo (avanzar la S 4
mandibula inferior hacia adelante) No y

<90 kg (198,4 libras) 0
Peso 90-110 kg (198,4-242,5 libras) 1

>110 kg (242,5 libras) 2
Antecedentes de intubacion dificil Ninguno 0
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H ‘ Cuestionable 1

H ‘ Definido 2
EGRI Riesgo de via aérea dificil
24 Alta (93,8% de especificidad)

<4 Bajo

Segun las directrices de la OMS para una cirugia segura 2009, se plantea el valor
tedrico que la oximetria de pulso reside en su capacidad para proporcionar una
advertencia mas temprana y clara de la hipoxemia que la proporcionada por los
signos clinicos por si solos. Esto bien podria reducir las tasas de mortalidad y los
eventos hipdxicos catastroficos, asi como la administracion de una anestesia
segura depende de una preparacidon minuciosa, facilitada por un enfoque
sistematico para la revision del paciente, la maquina, el equipo y la medicacion,
por lo que es importante pasar una lista de comprobacién de seguridad antes de

brindar cualquier anestesia.

Tabla 4. Lista de comprobacién de seguridad en anestesia, segun directrices de la OMS

para una cirugia segura. (14)
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Nombre del paciente Numero

Fecha de
Sitio
Verifique los factores de riesgo del paciente Consultar recursos Presentps y
(sl es asi, marque con un circulo y andtelo) marcha
ASA12345E PRSI AES
- Mascaras D
| L
— Laringoscopios (en funcionamiento) D
~ Tubos D
- Velas D
Via aérea (clasificacion de Mallampati) Respiracion
~ Fugas (un flujo de gas fresco de 300 ml/min mantiene una presion de >30 cm
T H20) O
ﬁ - Cal sodada (colorante, si esta presente) D
n - Sistema circular (prueba de dos bolsas, si esta presente) D
Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
¢Riesgo de aspiracion? No succion D
Alergias No Medicamentos y dispositivos
- Cilindro de oxigeno (lleno y apagado) D
¢ Investigaciones anormales? No D
~ Vaporizadores (llenos y sentados)
~ Goteos (intravenosos seguros) D
- a i total) D
~ Sangre y liquidos disponibles D
~ Monitores: alarmas activadas D
- y a
¢Medicamentos? No Emergencia
- Asistente ’:]
¢ ?
¢comorbilidades? No  Adfendine D
~ Suxametonio D
~ Bolsa autoinflable D
Mesa basculante D

La extubacion endotraqueal es el paso mas crucial durante la emergencia de la
anestesia general y generalmente se lleva a cabo cuando los pacientes estan
despiertos con retorno de los reflejos de las vias respiratorias. Alternativamente,
las extubaciones también se pueden lograr mientras los pacientes estan
profundamente anestesiados, una técnica conocida como "extubacién profunda”,
para proporcionar una emergencia "suave" de la anestesia. La extubacion
profunda rara vez se realiza en adultos, incluso en circunstancias apropiadas,
probablemente debido a la preocupacion por posibles complicaciones

respiratorias y la investigacion limitada que respalda su seguridad. (5)
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Normalmente, se lleva a cabo cuando los pacientes estan despiertos con retorno
de los reflejos de las vias respiratorias. Sin embargo, las extubaciones también
se pueden lograr mientras los pacientes estan profundamente anestesiados pero
manteniendo la respiracién espontanea, una técnica conocida como "extubacion
profunda". La extubacién profunda se realiza con frecuencia en el contexto de la
cirugia ocular, asi como en la cirugia de cabeza y cuello. La intencidon es
minimizar el balanceo y limitar el aumento de la presion intraocular e
intracraneal.(15)
2. Complicaciones cardiovasculares
Las complicaciones cardiacas perioperatorias incluyen isquemia o infarto de
miocardio (IM), insuficiencia cardiaca (IC) y paro cardiaco. (7)

a. Infarto de miocardio
Estudios recientes sugieren que hasta el 5% de los pacientes sometidos a cirugia
electiva no cardiaca tienen infarto de miocardio. En presencia de 1 factor de
riesgo cardiaco. (7)
Frecuencia. la incidencia es del 4,4%, con un riesgo de muerte cardiovascular de
aproximadamente el 1,6%. La mayoria de los infartos perioperatorios son
asintomaticos y pueden no presentar signos ni sintomas clinicamente
apreciables. (7)

b. Insuficiencia cardiaca
La IC se presenta en el 1% al 6% de los pacientes después de una cirugia mayor.
Es mas comun en pacientes con enfermedad cardiovascular subyacente. El
edema pulmonar es el resultado de un esfuerzo respiratorio de alta presién en el
contexto de una obstruccion. (7)

c. Arritmias
Las bradiarritmias y arritmias ventriculares son raras en el periodo
perioperatorio.
Frecuencia. Menos del 1% de todos los pacientes quirurgicos experimentan una

bradiarritmia o arritmia ventricular lo suficientemente grave como para requerir
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tratamiento. La fibrilacién auricular es la mas comun, con una incidencia de 0.37%
a 20% en pacientes de cirugia no cardiaca. (15)

d. Paro cardiaco
Frecuencia. El riesgo de paro cardiaco con la anestesia es de 1.86:10,000. es
mas probable en pacientes en extremos de edad (neonatos y ancianos),
pacientes con mala funcion fisica y cirugia de emergencia. (16)
La anestesia general es un factor de riesgo para enfermedades cardiacas.
Los paros cardiacos estan relacionados con el manejo de las vias respiratorias o
la administraciéon de medicamentos. (15)

e. Choque
El sindrome clasico del estado de shock se define por la presencia de
hipotensién (sistélica < de 90 mmHg o < 40 mmHg que la sistdlica previa) y
signos de hipoperfusion tisular: oliguria, obnubilacién o confusién mental y signos
cutaneos (piel palida, fria, humeda, viscosa, con relleno capilar lento y
piloereccion). (16)
Fisiopatologia. El shock podria definirse como la falta de adecuacion entre
la capacidad cardiocirculatoria para entregar oxigeno a los tejidos y las
necesidades metabdlicas de éstos para mantener las funciones y la estructura
celular. (16)
3. Complicaciones neuroldgicas
a. Disfuncion cognitiva posoperatoria
Se define como una disminucion de los niveles cognitivos de la funcién
preoperatoria, detectada por cambios en pruebas neuropsicologicas.
Frecuencia. Se presenta en 9.9% de los pacientes. (7)
La disfuncidon cognitiva postoperatoria se asocia con un aumento de la
mortalidad, la duracién y el costo de la estancia hospitalaria y el abandono del
mercado laboral. (17)
Factor de riesgo. El envejecimiento se identifica como un factor de riesgo para la

disfuncién cognitiva postoperatoria. (17)
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Frecuencia. Alrededor del 40 y el 10% de los pacientes ancianos (60 afos o
mas) tienen este sindrome 7 dias y 3 meses, respectivamente, después de la
cirugia no cardiaca. Recientemente, se adoptd el término "recuperacién
neurocognitiva retrasada" para el deterioro cognitivo en el intervalo de 0 a 30 dias
después de la operacion. (18)

« Fisiopatologia. Los estudios recientes se han centrado en identificar los
posibles efectos toxicos de los anestésicos volatiles, incluida la induccion
de lesiones celulares e inflamacion. La neuroinflamacion puede ser un
proceso patoldgico critico para la disfuncion cognitiva postoperatoria. Las
concentraciones elevadas de interleucina-6 1 h después de la escision
cutdnea pueden predecir el desarrollo de un trastorno neurocognitivo
postoperatorio en los dias postoperatorios 5a 7. (18)

b. Delirio posoperatorio
Se define como un cambio agudo en la cognicién y atencién, que puede incluir
alteraciones en conciencia y pensamiento desorganizado.
Frecuencia. La incidencia varia segun el tipo de cirugia y es mas alta (35-65%)
en pacientes sometidos a cirugia de fractura de cadera. (7)
Factores de riesgo:

« Edad avanzada

e Cirugia cardiaca
Fisiopatologia. Los mecanismos exactos aun no se han determinado.
Los mediadores neuroinflamatorios, como el factor de necrosis tumoral alfa,
pueden desempefiar un papel y son potenciales agentes terapéuticos.
Prevencion. La deteccion temprana en el posoperatorio, minimizar la medicacion
analgésica, restablecimiento temprano de rutinas y movilizacion temprana. (7)
4. Otras complicaciones relacionadas con la anestesia
Ademas de las complicaciones hemodinamicas y respiratorias, y las
complicaciones del manejo instrumentado de la via aérea, también se deben

mencionar otras complicaciones asociadas con la anestesia general. Aunque
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generalmente no ocurren con frecuencia o no cuentan con la atencion adecuada
del personal, pueden ser fatales, por lo que el personal de anestesia debe ser
consciente de su posible ocurrencia y estar preparado para implementar las
intervenciones adecuadas. (5)

a. Reaccién anafilactica
La reaccion anafilactica, debido a su deterioro hemodinamico, a menudo se trata
como una complicacion cardiovascular. En vista de los sintomas respiratorios,
gastrointestinales o cutaneos que a menudo acompafian, se describe de manera
integral, teniendo en cuenta el componente hemodinamico y no hemodinamico
(7).
Frecuencia. Incidencia de anafilaxia se estima en 1: 10000 y la mortalidad es
inferior al 0,001% (7).
Factores causales. La reaccion anafilactica, se relaciona con medicamentos
administrados intraoperatoriamente, siendo los antibidticos (especialmente
betalactamicos) y los NMBA (administrados solo bajo anestesia general) los mas
frecuentemente responsables de causarla. La reaccion que causan generalmente
se desarrollara dentro de los primeros 30 minutos de la anestesia. Las causas
considerablemente menos comunes son los antisépticos, los coloides y los
productos sanguineos, el latex, los colorantes, el sugammadex y otros agentes
administrados intraoperatoriamente (7).
Manifestaciones clinicas. Los sintomas pueden variar desde lesiones cutaneas
leves hasta colapso cardiovascular y pueden ser inicialmente imperceptibles
debido a la sedacidn del paciente, la cobertura de la piel o efectos similares sobre
la hemodinamica de los medicamentos utilizados en la anestesia. Las
manifestaciones tipicas incluyen caracteristicas de desarrollo de shock
expresadas por hipotension y taquicardia, asi como dificultad respiratoria debido
a la obstruccion de las vias respiratorias inferiores y/o superiores, lesiones
cutdneas como erupcion cutanea, eritema o edema, sintomas gastrointestinales

e incluso paro respiratorio o cardiaco (7).
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b. Nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO)

Las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO), que ocurren dentro de las 24
horas posteriores a la cirugia, son otra complicacion postoperatoria de la que los
pacientes sometidos a anestesia general corren un mayor riesgo. (5)
Frecuencia. La Incidencia oscila entre el 30% y el 80% en pacientes de alto
riesgo.
Factores de riesgo para NVPO:

« Tipo de anestesia, incluyen su duracion y el uso de anestésicos volatiles,

N20 y opioides, especialmente los que se usan en el postoperatorio.

« sexo femenino,

e la edad mas joven (<50 afios),

e los no fumadores

o antecedentes de NVPO y/o mareos.

o Eltipo de cirugia en siy su extension y duracién también son importantes.

Se puede lograr una reduccion en la incidencia de nauseas y vomitos mediante
el uso de anestesia regional; si se requiere anestesia general, el riesgo mas bajo
es TIVA (anestesia intravenosa total) utilizando infusion continua de propofol y no
uso de N20 en el compuesto respiratorio. Ademas, la sustitucién de los opioides
por analgésicos no opioides y métodos alternativos de tratamiento del dolor
produjo mejores resultados. (5)

Nuevos factores de riesgo de NVPO

Un analisis retrospectivo mas pequeiio demostré que una hemoglobina y un
hematocrito (Hcto) mas altos se asociaron con una menor incidencia de NVPO,
siendo 6ptimo un Hcto >39.3%. Tanto el cociente neutréfilos/linfocitos como el
cociente plaguetas/linfocitos elevados se asociaron con un mayor riesgo de
NVPO.(19)

Evitar la hipotension intraoperatoria y el manejo hemodinamico orientado a

objetivos, pueden reducir el riesgo de NVPO. Kim et al. observaron que, en un
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estudio de propension, los pacientes con sobrepeso y obesidad (indice de masa
corporal [IMC] > 25 kg/m2Y> 30 kg/m2, presentaron una incidencia
significativamente menor de NVPO que los pacientes con un IMC mas bajo.(19)
Tipo de cirugia

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tienen tasas mas altas de NVPO.
Otras cirugias de mayor riesgo incluyen la colecistectomia laparoscopica, los
procedimientos urolégicos y la artroplastia de rodilla. Las cirugias de mama,
ginecologicas y obstétricas también se asocian con un mayor riesgo (19).

Tabla 5. Profilaxis antiemética y dosis.

Drogas Dosis Evidencia Momento Evidencia

Aprepitant 40-80 mg VO Al En la induccion AZ
2 melV

amisulprida & 5 mg intravenoso A7

Dexametasona 48 mg IV Al En la induccion Al

Dimenhidrinato 25-50 mg Iv © Al

Dropendol b 0,625 mg A Fin de la cirugia Ly
INtravenoso

Efedrina 0,5 me ke IM A2

Granisetron 01-3mg IV Al Fin de la cirugia Al

Haloperidol 0,5-<2 mg IM/IV Iy

L-"lemclnpramida 10 mg A

Ondansetron Gmg IV A Fin de la cirugia Ly
16 mg QDT

Palonosetron * 0,075 mg IV Iy

Prometazina D 6,25 mg A7

Ramosetran 0,3 mg intravenoso Iy Fin de la cirugia A2

Rolapitant 70 - 200 mg por via A3 En la induccian
oral

Escopalamina Parche Al La tarde anterior o 2 haras antes iyl
transdérmico de la cirugia

Tropisetron 2 mg intravenosos Al Antes de la induccion

Medicacion antiemética recomendada segun su nivel de evidencia
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e Antagonistas del receptor 5-HT 3

Los antagonistas de los receptores de serotonina generalmente tienen una mejor
eficacia contra los vomitos que contra las nauseas, pero la cefalea es un efecto
secundario comun.(19)

v" Ondansetrén
El ondansetron fue uno de los primeros antagonistas del receptor 5-
HT; aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA). La dosis recomendada fue de 4 mg por inyeccion
intravenosa lenta (IV) o 16 mg en comprimidos de desintegracion oral
(administrados 1 hora antes de la induccién). La monoterapia con ondansetron
es mas eficaz que la dexametasona para la profilaxis de las nduseas y vomitos
postoperatorios (NVPO).(19)

o Esteroides

v" Dexametasona
La dosis recomendada de dexametasona para NVPO es de 4 a 8 mg. Fué uno
de los cinco farmacos mas eficaces para la prevencion de NVPO en el
metanalisis.(19)
Las dosis de 4 y 8 mg parecieron tener la eficacia antiemética y analgésica
optima. La dexametasona puede causar hiperglucemia posoperatoria transitoria
en pacientes con diabetes mellitus, pero la magnitud de la hiperglucemia es
pequefia (2 mmol/L o 36 mg/dL). La administracion de dexametasona y la
hiperglucemia transitoria no se asociaron con una alteracion de la cicatrizaciéon
de la herida. (19)

¢ Antagonistas del receptor de dopamina

v" Haloperidol
El haloperidol de 0,5 a 2 mg IV tiene una eficacia y unos efectos secundarios
(prolongacion del intervalo QT) comparables a los de los antagonistas del
receptor 5-HT; y es mas eficaz que la dexametasona . La administracion

durante la induccidn anestésica o al final de la cirugia no modifico su eficacia a

26



las 24 horas. Para el tratamiento de las nauseas y vomitos posoperatorios, el
haloperidol (1mg ) tuvo eficacia similar a la de 4mg de ondansetrén pero con

mayor sedacién.(19)

v" Metoclopramida
La metoclopramida de 10 mg es eficaz como monoterapia para la profilaxis. Es
menos eficaz que otros antieméticos, y tiene una eficacia limitada cuando se
agrega a otros antieméticos. La metoclopramida no se recomienda para la
profilaxis de NVPO a menos que no se disponga de otros antagonistas de la
dopamina.(19)

e Antihistaminicos

El dimenhidrinato es eficaz para la profilaxis de las nauseas y vomitos
posoperatorios. La dosis Optima, el momento de administracion y el perfil de
efectos secundarios cuando se utiliza para la profilaxis de las nauseas y vomitos
posoperatorios no estan claros. Los efectos secundarios asociados con el uso de
dimenhidrinato incluyen somnolencia/sedacion, mareos, cefalea y sequedad
bucal. También es eficaz en combinacion con ondansetron.(19)

c. Hipotermia
Es una complicacion intra y postoperatoria a la que los pacientes que se someten
a procedimientos prolongados bajo anestesia general y se define como alcanzar
una temperatura corporal central de <36 ° C (5).
La Incidencia de aparicidn postoperatoria en el 26-90% de los pacientes, sigue
siendo una complicacion a la que muchos meédicos no prestan la debida
atencion. (5)
Fisiopatologia. Es causada por un cambio en el funcionamiento del centro
termorregulador hipotalamico después de la induccion de la anestesia general y
la redistribucidn de la temperatura circulatoria central debido a la vasodilatacion
y el intercambio de calor con el medio ambiente. El control termorregulador
alterado se ha atribuido a los gases anestésicos, el propofol o los opioides

comunmente utilizados en la anestesia general. (5)
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Factores de riesgo:

e laedad (>60 afos y nifos),

e la desnutricidén y la caquexia,

« las enfermedades actuales que afectan la termorregulacion,

« los procedimientos quirurgicos largos (>2 h) y extensos

« infusiones intraoperatorias de grandes volumenes de soluciones de liquido

de irrigacion sin calentar o productos sanguineos frios,
e anestesia general combinada con anestesia regional cerca de la médula
espinal y baja temperatura en el quiréfano.
No se debe subestimar la importancia de la hipotermia, ya que puede contribuir
a una serie de consecuencias graves. Las complicaciones cardiacas (infarto de
miocardio, arritmias), las coagulopatias que conducen a sangrado excesivo y
requieren el uso de transfusiones, deterioro de la cicatrizacién de heridas e
infeccion, efectos prolongados de los medicamentos anestésicos y despertar
prolongado a través de farmacocinética deteriorada, y varios otros, que resultan
en peores resultados postoperatorios y hospitalizacion prolongada. (5)
d. Hipertermia

Una complicacion extremadamente rara de la anestesia general en la que se
utilizan anestésicos volatiles (sevoflurano, desflurano, isoflurano) y/o
succinilcolina es la hipertermia maligna (MH). Es un trastorno farmacodinamico.
Frecuencia. Incidencia estimada del 0,0004 al 0,01% de los procedimientos que
utilizan los agentes mencionados anteriormente, que se sabe que son
desencadenantes especificos.
Fisiopatologia. Se hereda de manera autosémica dominante, asociada con una
serie de mutaciones genéticas e implica un mal funcionamiento del receptor de
rianodina, que, bajo la influencia de desencadenantes especificos, provoca la
liberacién incontrolada de iones Ca?* del reticulo sarcoplasmico del musculo
esquelético. Esto provoca un aumento anormal de la actividad contractil y el

metabolismo del tejido muscular, lo que conduce a la rabdomidlisis. (5)
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Manifestaciones clinicas. Hay un aumento inexplicable e inesperado de
ETCO:2 (didxido de carbono al final de la espiracién), el consumo de oxigeno, la
FC o el aumento de la temperatura, asi como la rigidez muscular, la acidosis, la
hiperpotasemia y otros marcadores de rabdomiolisis en curso y sus
complicaciones.(5)

5. Complicaciones anestésicas en procedimientos fuera del quiréfano
La anestesia fuera del quir6fano es un procedimiento de suma importancia en la
realizacion de estudios especiales para tratamiento y diagnéstico. (20)
Algunos estudios como la resonancia magnética (RMN), la tomografia axial
computarizada (TAC), la endoscopia, el intervencionismo cardiaco y un sin fin de
procedimientos realizados fuera de quir6fano, aunque no son invasivos ni
producen dolor o molestias, si requieren de la inmovilidad del paciente durante
un lapso de una hora o0 mas. Esto puede ser practicamente imposible en nifios,
adultos mayores, personas con déficit neurolégico o limitaciones fisicas o
anatomicas e impedir la correcta realizacion del estudio, que tiene que ser
repetido o cancelado. Una adecuada sedacion y analgesia facilita la realizacién
del procedimiento, que se realiza con mayor rapidez y precision, o que optimiza
su eficacia diagnéstica y terapéutica. (20)
Efectos adversos. nausea, vomito, cefalea, depresion respiratoria, bradicardia,
hipotensién e, incluso, paro cardiaco,
Complicaciones. apnea prolongada, laringoespasmo, arritmias cardiacas e
hipertermia maligna. (20)
Se ha comprobado que las causas mas probables de eventos adversos en
anestesiologia son interaccion farmacologica (46.3%), sobredosificacién de
farmacos (35%), monitoreo inadecuado (28%) y evaluacion médica inadecuada
(18.9%) (20)
Seleccion adecuada de la técnica anestésica
Ademas de la ventilacion adecuada del paciente, la eleccion de la técnica 6ptima

de AG puede resultar en menos complicaciones pulmonares. Los grupos de
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pacientes con tumores de la region de la cabeza y el cuello sometidos a
reconstruccion microvascular o cirugia de colgajo libre anestesiados mediante la
técnica de anestesia intravenosa total (TIVA) con propofol tiene una menor
incidencia de PPC que los pacientes sometidos a anestesia inhalatoria
(sevoflurano o desflurano). La anestesia TIVA da como resultado una mayor
estabilidad hemodinamica que la anestesia inhalatoria, requiriendo menos
administracién de liquidos intraoperatorios. La hipervolemia conduce a la pérdida
de la integridad endotelial capilar y al escape de liquido y, en el caso del lecho
capilar pulmonar, estos procesos inducen inflamacion, lo que conduce al
desarrollo de mas patologias pulmonares. Son importantes las propiedades del
propofol que mantienen la integridad endotelial y suprimen las reacciones
inflamatorias sistémicas inducidas por la interferencia quirargica. Se debe tener
en cuenta el tipo de procedimiento quirdrgico, ya que se ha demostrado la
superioridad, equivalencia e inferioridad de los anestésicos inhalados sobre los
anestésicos intravenosos en cirugia cardiotoracica en relacion de un mayor
riesgo de complicaciones pulmonares. Se debe considerar la adicion de
anestesia epidural a la AG, mejorando la anestesia y posiblemente reduciendo la
carga opioide, que también puede inducir trastornos respiratorios
postoperatorios, principalmente debido a la causa de depresion respiratoria e
inhibicion del reflejo de la tos. La adicién de analgesia regional puede reducir la
incidencia de neumonia y la necesidad de reintubacion y ventilacion mecanica.(5)
La emergencia y la extubacion aumentan significativamente la presion arterial
(PA) y la frecuencia cardiaca (FC), lo que resulta en complicaciones
perioperatorias, como sangrado postoperatorio. Es menos probable que ocurra
agitacion de emergencia (EA) después de TIVA que después de la anestesia
volatil. Aunque se espera que TIVA reduzca los cambios en la hemodinamica
durante la emergencia y la extubacién, no se han informado los efectos de TIVA

y los anestésicos inhalados sobre la dinamica circulatoria. (21)
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El tipo de anestesia se ha considerado 1 de los factores de riesgo de
complicaciones postoperatorias durante mucho tiempo. Muchos estudios han
informado que la anestesia regional (AR) es mas ventajosa que la anestesia
general (AG) para reducir la mortalidad, la duracion de la estadia, la transfusion
de sangre, las complicaciones e incluir la infeccién del sitio quirirgico y los
eventos tromboembdlicos. Por el contrario, otros investigadores no han
informado diferencias significativas en la transfusion de sangre, el control del
dolor y las complicaciones entre la AG y la AR. (22)

La anestesia regional adyuvante a menudo se selecciona para pacientes o
procedimientos con alto riesgo de complicaciones pulmonares después de la
anestesia general. El beneficio de la anestesia regional adyuvante para reducir

las complicaciones pulmonares posoperatorias sigue siendo incierto.(23)

Modelo de clasificacién para predecir complicaciones en la unidad
de cuidados posanestésicos (PACU).

Con la alta demanda de cirugia y anestesia general, garantizar la seguridad
perioperatoria del paciente se ha convertido en un enfoque a largo plazo,
impulsando la atencion perioperatoria hacia la era de la recuperacion mejorada
después de la cirugia (ERAS). En el marco de ERAS, la unidad de cuidados
postanestésicos (PACU) juega un papel crucial para facilitar la recuperacion del
paciente después de la anestesia y garantizar un traslado seguro a la sala una
vez que los signos vitales se hayan estabilizado en niveles cercanos a los
basales. Sin embargo, el proceso de recuperacién sigue teniendo numerosos
riesgos (24).

Frecuencia. La incidencia general de complicaciones de la PACU puede alcanzar
hasta el 54,8%, y el 14,64% de los pacientes experimentan al menos una
complicacion, que incluye hipoxemia, hipotermia, dolor y delirio (25).

La aparicion de estas complicaciones no solo aumenta la complejidad de la

atencion postoperatoria y prolonga el tiempo de recuperacion después de la
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anestesia, sino que también puede provocar complicaciones postoperatorias a
largo plazo, como arritmias, dano a 6rganos diana e incluso la muerte.(25)
Comprender los factores intervenibles es esencial para la identificacion temprana
y la prevencion efectiva de eventos adversos posteriores durante la recuperacion
posanestésica. La evidencia acumulada sugiere que la vejez es un factor de
riesgo para eventos adversos como hipoxemia, insuficiencia respiratoria,
hipotermia, dolor y retraso en la recuperacion en la UCPA . (25)

Con base en la frecuencia de ocurrencia de cada variable y la disponibilidad de
datos clinicos, se ha identificaron 16 caracteristicas como predictores de
complicaciones de la UCPA.

Factores de riesgo:

o Caracteristicas demograficas: sexo, edad, indice de masa corporal (IMC)
y tabaquismo.

o Comorbilidad: hipertension, diabetes, enfermedades respiratorias
cronicas, enfermedad arterial coronaria y accidente cerebrovascular.

e Variables anestésicas: grado ASA, duracion de la anestesia y analgesia
postoperatoria.

e Relacionados con la cirugia: grado de cirugia, duracion de la cirugia,
cantidad de liquido intraoperatorio y cantidad de pérdida de sangre
intraoperatoria. (25)

e Las complicaciones respiratorias continlan siendo las mas prevalentes
dentro de las complicaciones no cardiacas asociadas con la anestesia
general. Entre ellas, la atelectasia se identifica como un factor central, por
su papel en el desarrollo de hipoxemia intraoperatoria y en la génesis de
complicaciones pulmonares postoperatorias. Asimismo, se resalta que la
adecuada seleccion de la técnica anestésica, junto con el uso de
estrategias de ventilacion protectora individualizadas, constituye una

medida clave para reducir la incidencia de estas complicaciones.
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La adecuada seleccidn de la técnica anestésica y de la estrategia de
ventilacion mecanica es fundamental para reducir complicaciones. Se
recomienda aplicar ventilacion protectora con volumenes corrientes bajos,
niveles apropiados de PEEP y maniobras de reclutamiento alveolar
individualizadas.

La monitorizacién continua y el cumplimiento de la “regla de los 5N”
(normovolemia, normotension, normoglucemia, normocapnia Yy
normotermia) durante la anestesia son esenciales para mantener la
estabilidad fisioldgica del paciente y prevenir complicaciones respiratorias,

neuroldgicas y metabdlicas.

Es asi como en vista que en el Hospital Nacional Rosales, si bien la tasa de

complicaciones anestésicas es un indicador de calidad mensual, pero del cual no

se utiliza para retroalimentacion o aprendizaje, decidimos realizar un estudio con

el Objetivo primario de Conocer la frecuencia y distribucion de las complicaciones

anestésicas intraoperatorias y postoperatorios en Hospital Nacional Rosales,

enero- junio 2025. Y como objetivos secundarios:

a) Tipificar las diferentes complicaciones anestésicas que se presentan
en el transoperatorio

b) Tipificar las diferentes complicaciones anestésicas que se presentan
en el transoperatorio

c) Asociar factores reconocidos con la presentacion de las

complicaciones
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Materiales y Métodos

Tipo de disefio

Utilizamos un disefo observacional, descriptivo, longitudinal, de serie de casos
consecutivos. A partir de fuentes documentales primarios (registro anestésico y

expedientes clinicos).
Poblacion

Poblacién Diana: Pacientes que son sometidos a cirugia mayor.
Poblaciéon de estudio Pacientes que son sometidos a cirugia mayor en el
Hospital Nacional Rosales.
Muestra: pacientes que fueron sometidos a cirugia mayor en el Hospital Nacional
Rosales en el periodo de enero a junio 2025.
Criterios de seleccion
Inclusién:
e Pacientes que fueron sometidos a cualquier tipo de anestesia general
regional o combinada en sala de operaciones.
¢ En las instalaciones correspondientes al Hospital Nacional Rosales
e En el periodo de estudio
De exclusion.
e Pacientes ASAV y superior
Calculo del tamafo de muestra
Inicialmente se considerd que se iban a incluir todas las cirugias realizadas
en el periodo establecido. Al tener el listado de las cirugias, se encontré que
se habian realizado 2650 cirugias por lo que se procedié a establecer un
tamano muestral usando el software libre openepi.com en linea, el comando
tamafno de muestra para proporciones con poblacion finita con limites de
confianza del 95%, utilizando el dato global de proporcién de complicaciones

reportado en la literatura del 3%, se obtuvo el siguiente tamafio de muestra

34



de revisar 44 expedientes. Optamos por revisar 200, para tener un intervalo

de confianza de mas del 99.99%, como podemos ver en la captura de

pantalla, figura 1.

Tamaio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamaiio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(V):2650
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p):

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d):
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF):

Tamafio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%)

95%

80%

90%

97%

99%
99.9%
99.99%

Tamaiio de la muestra

44
19
32
54
76

121

166

Ecuacion

Tamaiio de la muestra # = [EDFF*Np(1-p))/ [(d%/Z?%]_o2*(N-1)+p*(1-p)]

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de cédigo abiertoSSPropor

Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Figura 1. Captura de pantalla del calculo de tamaifo de muestra en openepi.com

Método de muestreo

Una vez aceptado revisar 200 expedientes de pacientes sometidos a cirugia

mayor, el método de muestreo utilizado fue el muestreo sistematico, en el cual

se identificd la constante k a través de la division de 2650 entre 200, siendo

esta el numero 14. A partir del primer procedimiento registrado en la lista, se

fue extrayendo el numero 1y de alli cada 14avo expediente, hasta completar

los 200 expedientes.

Procedencia de los sujetos
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Del listado oficial registro de cirugias mayores realizadas en el Hospital

Nacional Rosales que llevan los encargados de control de produccion del

hospital

Método de recogida de datos

1. Se solicitdé permiso a la jefatura de la Division de Vigilancia de la Salud

para revisar los expedientes y a la jefatura medica de anestesia para

revisar los registros anestésicos.

2. Se corroboré en los expedientes electronicos, de la plataforma del Sistema

Integrado de Salud de El Salvador (SIS) la presencia de los datos

necesarios como variables y cumplimiento de los criterios de inclusion.

3. Se extrajeron las variables necesarias a un formulario de recoleccion de

datos previamente elaborado

Variables
Variable Definicion Medida Interpretacion
Numero de | Numero correlativo de | Numero entero No analizable,
inclusion entrada de paciente solo para
control del
dato.
Numero de | Numero de | Numero entero No analizable,
expediente identificacion asignado solo para
en el HNR al llegar a su control del
primera consulta dato.
Sexo Determinacion biologica | Masculino: “M” Variable
del género Femenino: “F” categorica
dicotomica.
Edad Ano desde el nacimiento | Numero entero Variable
hasta el acto quirurgico cuantitativa.
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donde se presente la

complicacion

ASA Evaluacion fisiologica | | Variable
del paciente Il categorica
[l ordinal
v
V
Tipo de General Variable
anestesia Local categorica
Tipo de TIVA Variable
anestesia Balanceada categorica
general
Tipo de Raquidea Variable
anestesia local Epidural categérica
Bloqueo Regional
Contexto de la Electiva Variable
cirugia Emergencia categorica
Especialidad Cirugia general Variable
quirurgica Cirugia categorica
maxilofacial

Cirugia plastica
Cirugia
oncoldgica
Neurocirugia
Oftalmologia
Ortopedia
Otorrinolaringolog
ia

Urologia
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Area del | Area del cuerpo donde | Cabeza

cuerpo en | se efectuaba la cirugia | Cuello

intervencion Torax
Abdomen
Miembros
Aparato urinario

Profilaxis Si

antiemética No

Cual profilaxis | Dimenhidrinato

antiemética Metoclopramida

Otros

Profilaxis Si

antibidtica No

Profilaxis Si

analgésica No

Se paso lista de Si

cirugia segura No

Se paso lista de Si

anestesia No

segura

Profilaxis Si

antitrombdtica No

Prevencién de Si

la hipotermia No

Presento Paciente presenta | Si Variable

complicacion cualquier tipo de | No categorica

desviacion de lo normal
en el trans o

postoperatorio
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Momento de | Momento del acto | Transoperatorio Variable
presentacion anestésico en que se | Postoperatorio categorica
de la | presentd la | inmediato en sala
complicacion complicacion Postoperatorio en

la unidad de

recuperacion
Cual Complicacion Broncoespasmo | Variable
complicacion presentada Laringoespasmo | categorica
presento Sintomas de

isquemia

miocardica

ICC

Arritmia

Paro cardiaco

Choque

Reaccion

anafilactica

Otro
Severidad del | Vasoconstriccion del | Leve a | Variable
Broncoespasm | musculo liso bronquial | moderado: Se categorica
o} acompanado de edema, | caracteriza por un | ordinal

que ocurre durante la
anestesia general
(principalmente
induccién) 'y puede
llevar a hipoxia,
hipotensién y muerte.
de

Tiene dos tipos

severidad

aumento de la

presion de
insuflacion,
sibilancias y

aumento de la
resistencia de la

via aérea.
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Grave: Puede
llevar a hipoxia y
colapso

hemodinamico.

Grado de
oclusién en el

Laringoespasm

Espasmo repentino y
enérgico de las cuerdas

vocales y los musculos

Parcial

Completo.

o] laringeos, que provoca

la oclusion completa de

la abertura laringea.

Ocurre tipicamente

durante el despertar de

la anestesia general.
Tiempo de | Tiempo en minutos que | Numeros enteros | Variable
Respuesta al | tarda entre la | minutos cuantitativa
tratamiento (en | identificacion del
minutos). laringoespasmo y su

reversion con

tratamiento
Sintomas  de | Manifestaciones dolor toracico | Variable
Isquemia clinicas de falta de | tipico categorica
Miocardica oxigeno al corazon, que | equivalente nominal

a menudo estan | anginoso

enmascaradas por la
anestesia residual.

Registro grafico de la
actividad eléctrica del
corazon: cambios en la

onda T

Cambios en los
trazos del ECG
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(hiperagudas/picudas),

el segmento ST
(elevacion nueva o
significativa) o] la

aparicion de nuevas

ondas Q o bloqueo de

rama izquierda de

novo,
Insuficiencia Descompensacion Diagnéstico Variable
Cardiaca (IC) |aguda de la funcion | Clinico categorica
Aguda cardiaca que ocurre | Diagnostico
Postoperatoria | después de una cirugia | Radiolégico

no cardiaca, | (Presencia de

frecuentemente en | Edema

pacientes con | Pulmonar 0

enfermedad signos de

cardiovascular congestion)

subyacente, y que

conduce a alta

mortalidad.

Tipo de | Trastorno del ritmo | Bradiarritmia Variable
Arritmias cardiaco Taquicardia categérica
supraventricular)  que | ventricular
ocurre durante el | Fibrilacion

periodo quirurgico. auricular

Extrasistoles

ventriculares
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Reversion del | Paciente presenta paro | Si Variable
Paro cardiaco | cardiaco, pero revierte | No categorica

con el manejo. dicotomica.
Valores del | Estado de falta de | PAS Variable
Choque, PAS adecuacion entre la cuantitativa.

capacidad

cardiocirculatoria para

entregar oxigeno a los

tejidos y las

necesidades

metabdlicas de éstos,

manifestado

clinicamente por

hipotensién y signos de

hipoperfusion tisular.
Valores del | Estado de falta de | PAD Variable
Choque, PAD adecuacion entre la cuantitativa.

capacidad

cardiocirculatoria para

entregar oxigeno a los

tejidos y las

necesidades

metabdlicas de éstos,

manifestado

clinicamente por

hipotensién y signos de

hipoperfusion tisular.
Manifestacion | Cambio agudo en la | Trastorno de la | Variable
del Delirio | cognicidén y la atencion | cognicion categorica
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Postoperatorio | que puede incluir | Agitacion
(DPO) alteraciones en la
conciencia y
pensamiento
desorganizado.

Reaccion Reaccion de e Colapso Variable
anafilactica hipersensibilidad cardiovasc | categorica
sistémica aguda que ular
ocurre en el periodo e lesidn
intraoperatorio, debido a cutanea
su deterioro como
hemodinamico, y que se eritema,
caracteriza  por un prurito.

componente
hemodinamico y/o no
hemodinamico
Hipotermia temperatura  corporal | Valor de | Variable
central de menor de 36 | temperatura en | cuantitativa
grados Celsius | Celsius en
centigrados numeros
Profesional que | Profesional sanitario | Anestesiologo Variable
identifico la | que identifico la | Residente de | categdrica
complicacion complicacion Anestesia
Técnico de
anestesia
Enfermera de
sala

Cirujano tratante
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Residente de

cirugia

Profesional que | Profesional sanitario | Anestesiologo Variable
manejo la | que manejo la | Residente de | categorica
complicacion complicacion Anestesia
Técnico de
anestesia
Enfermera de
sala

Cirujano tratante

Residente de

cirugia
Resolucion de Si Variable
la complicacion No categérica

dicotébmica

Calidad de Vivo Variable
egreso de |la Fallecido categorica
recuperacion dicotébmica
Lugar de salida Servicio Variable
del egreso vivo hospitalario categorica

UCl

Entrada y gestion informatica de datos

Los datos fueron tomados de los expedientes clinicos digitales y los
documentos/registros de anestesia, y trasladados a un formulario de recoleccion
de datos virtual en Google drive el cual genera automaticamente una base en

Excel.

44



Estrategia de analisis.
Los datos en la tabla de Excel generada fueron transferidos al software
estadistico libre basado en R JAMOVI versién 2.6.26 de la profesora de

investigacion cirugia UES-HNR.
Estos se presentan resumidos en estadistica descriptiva de la siguiente forma:
Las variables categoricas se presentan en frecuencias y porcentajes.

Las variables cuantitativas en medidas de tendencia central correspondiente a su

normalidad calculada con el test de Shapiro Wilk, y su respectiva dispersion.

Los pacientes ASA |V fueron evaluados de forma separada debido a que no se
podia identificar si su resultado adverso podria ser una complicacion anestésica

o debido a su estado general.

Se hizo test de asociacion en variables clasificadas en la literatura como de riesgo

de complicaciones para evaluar la asociacion, tales como:

e Tipo de anestesia
e Area del cuerpo intervenida quirdrgicamente
e Realizar la lista de verificacion de anestesia segura

con el test correspondiente a la variable, si categérica o cuantitativa, con nivel

de significancia estadistica de p< 0.05.
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Resultados

Se incluyo un total de 200 personas que habian sido sometidos a cirugia mayor
en el periodo de enero a junio 2025 en el HNR, de los cuales 10 eran ASA IV y

fueron analizados separadamente.
Caracteristicas demograficas.

Se encontré igual cantidad de pacientes de ambos sexos, relacidon
Masculino/femenino 1:1, con mediana de edad de 51 afios, como se puede ver

en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio.

Caracteristicas Frecuencias Porcentajes
Sexo ASA I-llI
Masculino 95 50%
Femenino 95 50%
Sexo de los ASA IV
Masculino 5 50%
Femenino 5 50%
Edad ASA I-11I
Mediana 51 afios
Rangos
14 a 92 afos
Edad ASA IV
Media 59.2
Desviacion estandar +18.3
ASA
| 13 6.5%
Il 86 43%
1] 91 45.5%
v 10 5%
Contexto ASA I-lll
Electiva 123 65%
Emergencia 66 35%
No dato 1 1%
Contexto ASA IV
Emergencia 10 100%
Electiva 0
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Caracteristicas del procedimiento anestésico
En nuestra serie se encontré que el tipo de anestesia mas frecuentemente

utilizada fue la anestesia General balanceada, en el 65% de los casos, ver tabla
7.

Tabla 7. Distribucion de las Técnicas anestésicas utilizadas.

Tipo de anestesia General Regional Sedo analgesia | Total
Balanceada 121 121
TIVA 2 2
Raquidea 61 61
Epidural 1 1
Bloqueo regional 2 2
Sedo analgesia 3 3
Total 123 64 3 190

Los ASA IV fueron sometidos: 9 a anestesia general balanceada, 1 a Regional,

tipo Raquidea.

Cirugia General fue la Especialidad que contabilizo mas casos en nuestra serie,
con el area de cuerpo abdomen, seguido por Urologia con el sistema del aparato

urinario, ver tabla 8.

Tabla 8. Especialidad y area del cuerpo intervenido.

Especialidad Area del cuerpo intervenido Total
Aparato Cabeza | Abdomen | Miembros | cuello | Espalda
urinario

Urologia 30 0 0 0 0 0 30

Neurocirugia 0 11 0 0 0 5 16

cirugia oncolégica 0 0 4 1 3 0 8

Otorrinolaringologia 0 6 0 0 1 0 7

Ortopedia 0 0 0 26 0 0 26

oftalmologia 0 1 0 0 0 0 1

Cirugia Max 0 9 0 0 0 0 9

Cirugia General 1 0 52 15 7 5 80

Cirugia Plastica 0 5 0 7 0 1 13

Total 31 32 56 48 11 11 190
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Las cirugias de los pacientes ASA IV fueron

Especialidad Area del cuerpo
Cabeza Sistema Abdomen Miembros Torax
urinario
Neurocirugia 4
Urologia 1
Cirugia General 2 2 1

Anestesia y cirugia segura

Verificando el cumplimiento de las medidas actualmente recomendadas para

disminuir las complicaciones quirurgicas y anestésicas, observamos que estaba

documentado cumplimiento de la lista de cirugia segura en el 76%, pero la de

anestesia segura estaba documentada en 32%, ver tabla 9.

Tabla 9. Listas de seguridad y profilaxis cumplidas.

Listas y profilaxis Frecuencia Porcentaje
cumplimiento
Lista de cirugia segura
Si 152 76%
No 48 24%
Lista de anestesia segura
Si 63 32%
No 137 68%
Profilaxis antiemética
Si 198 99%
No 2 1%
Profilaxis antibittica
Si 197 98%
No 3 2%
Profilaxis antitrombdtica
Si 63 32%
No 137 67%
Profilaxis analgésica
Si 32 15%
No 168 85%
Prevencion hipotermia
Si 132 64%
No 68 36%
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Como profilaxis antiemética se utiliz6 Dimenhidrinato en 166 casos (83%) vy el

resto 33 pacientes con Metoclopramida.

Complicaciones

Se encontré un total de 29 complicaciones anestésicas en nuestra serie en los
ASA [-1ll, dando una tasa global de 15.26%, distribuidas en transoperatorias y
postoperatorias, siendo las mas frecuentes (9%) las transoperatorias, podemos

ver su distribucion en la tabla 10.

Tabla 10. Momento de la complicacion.

Momento complicacion Complicacioén Porcentaje
Si no
Posoperatorio en sala 13 0 6.84%
Transoperatorio 16 0 8.42%
Total 29 161

Y en los ASA IV hubo dos casos de choque transoperatorio: 1 en un caso de
cirugia de cabeza de neurocirugia, y 1 en caso de abdomen intervenido por

cirugia general. Ambos con anestesia general balanceada.

Asociaciones entre variables

Buscando asociacion entre variables procedimos a explorar en los ASA I-ll:

a. Clasificacion ASA: En nuestra serie no se encontrd
asociacion entre clasificacion ASA, p=0.244, ver tabla
11.

Tabla 11. ASA y complicacién presentada

Tipo ASA Complicaciéon Total
Si ho
ASA 4 9 13
ASAII 11 75 86
ASAIll 14 77 91
Total 29 161 190
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b. Tipo de anestesia: En nuestra serie se encontré una

asociacion entre el tipo de anestesia y la presencia de
complicaciones, siendo la anestesia regional la que
presento complicaciones en 51.72% vy fue

estadisticamente significativo, p< 0.001, ver tabla 12

Tabla 12. Tipo de anestesia y complicacién presentada.

Tipo anestesia Complicacion Total
Si no
Sedo analgesia 3 0 3
General 15 108 123
Regional 11 53 64
Total 29 161 190

c. Area del cuerpo en cirugia: Comparado con el area

del cuerpo que estaba siendo operado, no se

encontrd asociacion, p=0.391, ver tabla 13

Tabla 13. Complicaciones y area del cuerpo intervenida.

Area del cuerpo Inter Complicacion Total
Si no

Aparato urinario 6 25 31
Cabeza 4 28 32
Abdomen 10 46 56
Miembros 9 40 49
cuello 0 11 1"
Espalda 0 11 11
Total 29 161 200

d. Uso de la lista de anestesia segura: explorando la

asociacion entre haber documentado que se
desarroll6 la lista de anestesia segura y la
presentacion de complicaciones, encontramos que si
hubo asociacion, presentando que el pasar la lista de

anestesia segura previene las complicaciones con
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OR de 0.0554 (IC 95% de 0.007-0.414), p <0.001, ver
tabla 14.

Tabla 14. Complicacion anestésica y lista de anestesia segura.

Documentado que se realizé la Complicaciéon | Total
verificacion de la lista de anestesia
segura Si No
Si 1 59 60
No 28 102 130
Total 29 161 190

e. Asociacion entre el antiemético y la aparicion de
nauseas y vomitos, se encontro un OR de 0.40 (IC
95% 0.07-2.32), P=0.3487, NNT de 25, ver tabla 15

Tabla 15. Tabla de 2 x 2 entre Dimenhidrinato y Metoclopramida

Medicacion Presentacion evento Total
Si vomitos y No vomitos y
nauseas nauseas
Dimenhidrinato 4 162 166
Metoclopramida 2 32 34
Total 6 194 200

Las complicaciones mas frecuentemente encontradas en nuestra serie fueron

choque e hipotermia, ver tabla 16.

Tabla 16. Complicaciones presentadas en la serie y su momento
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Momento de presentacion complicacién %
Complicacién Total
Posoperatorio en sala || Transoperatorio ‘ |

Nauseas y vomitos 5 1 6 W
| Choque [ 0 [ 6 | 6 | 19.35]
| Hipotermia “ 7 “ 1 “ 8 ”W'
‘ Paro cardiaco H 0 H 1 H 1 H 3.22 |
‘ Reaccion anafilactica H 0 H 3 H 3 ”W'
| Arritmia [ 0 [ 4 | 4 | 129 |
| Otros [ 1 [ 0 | 1 | 322 ]

Total 13 18 29 100

Y por tipo de anestesia vemos que choque fue la mas frecuente en anestesia general.

Complicacion Tipo de anestesia Total
Sedo analgesia General Regional

Nauseas y vomitos 2 2 2 6
Choque 0 5 1 6
Hipotermia 1 3 4 8
Paro cardiaco 0 1 0 1
Reaccién anafilactica 0 0 3 3
Arritmia 0 3 1 4

Seguimiento

El tiempo de respuesta ante la complicacién fue de una mediana de 5 minutos,
con rangos desde 0 a 10 minutos.

El profesional que identifico la complicacion y que resolvio fue mas
frecuentemente el residente de anestesia:

20 casos, fueron identificados por residentes de anestesia, y resueltos por ellos
10 casos, fueron identificados por Anestesiologos y resueltos por ellos, ver tabla
17.
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Tabla 17. Personal que identificé la complicaciéon anestésica.

Profesional que Profesional que resolvio Total

identifico Residente de Anestesiologo
anestesia

Residente de anestesia 18 0 18
(62.50%)

Anestesidlogo 0 11 11

(37.5%)
Total 18 11 29

El 100% de las complicaciones resolvieron y egresaron vivos. 5 pasaron a
Unidades de Cuidados Intensivos

e 2 que presentaron choque

e 1 que presento paro cardiaco

Y el resto a servicio de hospitalizacion.
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Discusion

Las autoras consideramos que conseguimos alcanzar el objetivo del estudio,
permitiendo conocer la frecuencia de complicaciones anestésicas y factores
asociados a su presentacion en el periodo de enero a junio de 2025 en el Hospital
Nacional Rosales. Las limitantes a las que nos enfrentamos debido al caracter
retrospectivo de la investigacion y basado en las fuentes documentales fue la
ausencia de datos importantes para el estudio como es la cuantificacion de
temperatura en pacientes que presentaron hipotermia en transoperatorio y
postoperatorio.

Si bien las complicaciones anestésicas son datos de indicador basico de Cirugia
Segura, en El Salvador no se cuenta con el reporte y analisis oportuno para
retroalimentacion. La muerte debida sélo a la anestesia es muy rara, ya que
ocurre en menos de 1 en 100 000 eventos anestésicos. (26) Sin embargo,
desafios como recursos financieros e infraestructura insuficiente, escasez de
anestesiologos cualificados, sistemas de salud fragiles, asistencia sanitaria
inadecuada y falta de educaciéon continua contribuyen a mayores tasas de
complicaciones anestésicas.

El abordaje inicial, considerando la dispersion de hospital fue que se iba a trabajar
con el 100% de los casos, pero se encontré con un listado de 2650 expedientes
que comprenden el total de casos en el periodo mencionado. Por lo que se optd
por trabajar con una muestra, utilizando un software estadistico confiable para el
calculo de muestra para estimar una proporcion y manteniendo la precision,

tomando una muestra de 200 casos para este estudio.

Las caracteristicas demograficas de la poblacién incluida reflejan la poblaciéon
atendida por el Hospital Nacional Rosales, igualitaria en relacion al género,
edades en la séptima década de la vida y ASAlll y ASA Il respectivamente, siendo
el 62% en contexto de cirugia electiva, por lo que se puede considerar que es
representativa de nuestra poblacion hospitalaria.

54



El "Programa Cirugia Segura Salva Vidas" de la OMS es una estrategia
protocolizada disefiada para optimizar la seguridad perioperatoria mediante la
mitigacion de la morbilidad y la mortalidad quirurgicas. Dicha iniciativa busca
establecer un conjunto minimo de indicadores o estadisticas vitales quirurgicas
mediante la Lista de Verificacion de Seguridad Quirdrgica como instrumento
central(2) En los datos se reveld que la herramienta se utilizé en el 76% de los
casos, y aunque no se evalud en este estudio, la lista es vista mas como un
requisito en papel que la verificacion consciente de cada paso. Esto podemos
inferirlo al comparar que siendo el cumplimiento de la lista de anestesia segura
un componente de la lista de cirugia segura, la lista de anestesia en nuestra serie
solo se documentd que se realizo en 63 casos, la lista de cirugia segura en 152
casos, por lo tanto, en 89 pacientes o se paso por alto este criterio, 0 se omitid y
no se corrigio, el cual es el verdadero sentido de la lista de cirugia segura. La
administracién de una anestesia segura debe conllevar pasos sistematicos para
garantizar la seguridad de la misma, contemplando la revision de la maquina
anestésica antes de la jornada quirurgica y después de cualquier modificacién o
revision de la misma, contemplar los medicamentos y los instrumentos
adecuados a utilizar de acuerdo al cuadro clinico del paciente a tratar, en nuestros
datos se evidencid que 68% de los casos no se utilizé la verificacion de anestesia
segura. En el estudio se encontré una asociacion entre el uso de esta y la no

complicacion anestésica.

Las nauseas y vomitos posoperatorios son una de las complicaciones mas
frecuentes después de una cirugia y anestesia. Su incidencia oscila entre el 30%
y el 80%, y en nuestra serie fue de 19.35%. Por lo que, es indispensable su
profilaxis oportuna (5)

En nuestra serie se encontré que el 99% de los casos obtuvo profilaxis
antiemética, de los cuales 83% se realizé con Dimenhidrinato y el 17% con

metoclopramida. Actualmente las guias de prevencion de las nauseas y vomitos
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perioperatorias sugieren hacer un adecuado riesgo de emesis considerando los
nuevos factores identificados, disminuir el riesgo adaptando de forma individual
el tipo de anestesia y luego dar dos medicamentos profilacticos. El beneficio
acumulado reportado para el dimenhidrinato en una revision sistematica utilizada
en la guia del 2020 es muy modesto, con RR de 1.2 (IC 95% de 1.1-1.4) NNT de
5, el cual quiere decir que tiene que indicarlo en 5 pacientes para que en uno
controle las nduseas y vomitos. Por lo que si como ya dijimos esta mencionado
en la guia, la profilaxis en nuestro centro podria mejorar siguiendo las
recomendaciones actuales de las guias internacionales para el manejo de

nauseas y vomitos posoperatorios (19).

Sin embargo, se encontré que un 19.5% de los pacientes que recibieron profilaxis
antiemética, presentaron nauseas y vomitos en el posoperatorio. Estudios
demuestran que tanto la metoclopramida como el dimenhidrinato, a pesar de
tener un nivel de evidencia A, segun la escala de GRADE no son los
medicamentos de primera eleccion para la profilaxis. Ya que el dimenhidrinato no
tiene una dosis Optima clara y proporciona mas efectos secundarios, entre ellos
somnolencia y sedacion. Existen otros medicamentos mas eficaces para el
tratamiento de nauseas y vomitos posoperatorios, entre ellos Ondansetron,
Dexametasona y Haloperidol (19). La comparacion entre ambos en nuestra serie
no mostro ninguna diferencia, (OR= 0.40, IC 95% del 0.07 a 2.32 y p= 0.3487),
pero el tamafio de muestra para metoclopramida es muy pequefio para estimar
el efecto, asi como el numero de personas que presentaron el evento y el estudio

no esta desarrollado para ver eficacia.

Las complicaciones anestésicas varian significativamente segun la fase del acto
anestésico y quirurgico. En este estudio, se registrdé una tasa de complicaciones
del 16% en el total de los casos analizados. Cabe destacar que, el 9% de los
casos que presentd complicaciones especificas fue durante el periodo
transoperatorio. La literatura reporta que las causas mas probables de eventos

56



adversos en anestesiologia son interaccibn farmacologica (46.3%),
sobredosificacion de farmacos (35%), monitoreo inadecuado (28%) y evaluacion
médica inadecuada (18.9%) (20), las cuales no pudimos comprobar en nuestra
serie ya que no eran variables que podrian ser encontradas a través de la
verificacion documental.

Las complicaciones anestésicas transoperatorias y postoperatorias mas
frecuentes son las respiratorias y cardiovasculares en general. De las cuales las
complicaciones postoperatorias de tipo pulmonar estan representando un
23%.(23) Sin embargo, en nuestro estudio se encontré que las principales
complicaciones se dieron en el transquirurgico, siendo el Choque la principal
complicacion con un 25.8% . Y la hipotermia la complicacién posoperatoria mas
frecuente con un porcentaje igual de 25.8%. Seria conveniente realizar otro

estudio para identificar las causas del choque transquirurgico.

Ademas se pudo evidenciar que los pacientes que fueron sometidos a técnica
anestésica regional, son los que presentaron mayor incidencia de
complicaciones, con un valor de 18%. Comparado con aquellos pacientes

sometidos a anestesia general.

El tiempo de respuesta para atender la complicacién tiene una mediana de 5
minutos, Las Guias de Practica de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) establecen la prioridad en la resolucion inmediata de eventos criticos y la
mitigacion de la morbilidad perioperatoria.(27) Teniendo en cuenta la
implementacion de Estandares de Monitoreo Basico que aseguran la deteccion
temprana y la correcciéon oportuna de las complicaciones presentadas, no
estableciendo un tiempo de respuesta. La aplicacidn rigurosa de estos protocolos
requiere una evaluacion constante para prevenir la progresion de las tendencias

adversas hacia eventos irreversibles.

De los eventos estudiados, fueron detectados y resueltos por residentes de

anestesiologia y anestesiologos 20 y 11 casos respectivamente. La OMS advierte
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que 5 mil millones de personas en paises en desarrollo, mas de un tercio de la
poblacién mundial, no se benefician de atencién quirurgica y anestesia seguras
y asequibles y que la distribucion de anestesidlogos es extremadamente
desigual, con menos de 5 por 100.000 habitantes en 77 paises y menos de 1 por
100.000 en 43 paises. (26) Siendo la realidad para El Salvador en 2025, segun
World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA) 2.18 de
anestesiologos por 100 000 habitantes. (28)

Por lo que concluimos que en nuestra serie se observo una tasa alta de
complicaciones, del 15.5%, las cuales deberian ser abordadas con un analisis

causal para poder identificar los factores a modificar y mejorar el indicador.
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