UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

TRABAJO DE GRADO:

COMPLICACIONES POSANESTESICAS INMEDIATAS EN PACIENTES DE
CIRUGIA ELECTIVA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE ARTURO
MENA DE SANTIAGO DE MARIA, ANO 2016
PRESENTADO POR:

DE LA O TURCIOS, KARLA GUISSEL
GOMEZ NIETO, CARLOS RAFAEL
HERRERA FUENTES, JESSICA XIOMARA
PARA OPTAR AL GRADO DE:

LICENCIADO EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

DOCENTE DIRECTOR:

MAESTRA ZOILA ESPERANZA SOMOZA DE BELTRAN

CIUDAD UNIVERSITARIA ORIENTAL, SEPTIEMBRE DE 2016

SAN MIGUEL EL SALVADOR CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

AUTORIDADES

LICENCIADO LUIS ARGUETA ANTILLON

RECTOR INTERINO

MAESTRO ROGER ARMANDO ARIAS

VICERRECTOR ACADEMICO INTERINO

INGENIERO CARLOS VILLALTA

VICERRECTOR ADMINISTRATIVO INTERINO

DOCTORA ANA LETICIA ZAVALETA DE AMAYA

SECRETARIA GENERAL INTERINA



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

AUTORIDADES

INGENIERO JOAQUIN ORLANDO MACHUCA

DECANO

LICENCIADO CARLOS ALEXANDER DIAZ

VICE DECANO

MAESTRO JORGE ALBERTO ORTEZ HERNANDEZ

SECRETARIO

MAESTRO JORGE PASTOR FUENTES CABRERA

DIRECTOR GENERAL DE PROCESOS DE GRADUACION



DEPARTAMENTO DE MEDICINA

AUTORIDADES

DOCTOR FRANCISCO ANTONIO GUEVARA GARAY

JEFE DE DEPARTAMENTO

MAESTRA ZOILA ESPERANZA SOMOZA DE BELTRAN

COORDINADORA DE LA CARRERA DE ANESTESIOLOGIA E
INHALOTERAPIA

MAESTRO JORGE PASTOR FUENTES CABRERA

COORDINADOR GENERAL DE PROCESOS DE GRADUACION DE LA
CARRERA DE ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA



TRIBUNAL CALIFICADOR

MAESTRA ZOILA ESPERANZA SOMOZA DE BELTRAN

DOCENTE ASESOR

MAESTRA ROXANA MARGARITA CANALES ROBLES

TRIBUNAL CALIFICADOR

MAESTRO JORGE PASTOR FUENTES CABRERA

TRIBUNAL CALIFICADOR



AGRADECIMIENTOS
A DIOS TODOPODEROSO

Por brindarnos la bendicion de la vida, por darnos salud y ser el pilar mas
importante en nuestras vidas. Por estar con nosotros en cada paso que damos,
por habernos permitido llegar al final de nuestra carrera como profesionales,
porque nos guio, ilumind y dio la fortaleza en los momentos de angustia,
paciencia en los momentos de desesperacion y por permitirnos culminar con
éxito nuestras metas.

A NUESTROS FAMILIAS

Por todo su amor y el apoyo incondicional que siempre nos brindaron, por
todos los sacrificios que hacen por nosotros, por su comprension y la fe que
depositaron en nuestras capacidades, sin ellos no hubiese sido posible terminar
nuestra carrera.

A LOS DOCENTES

Por habernos dado los conocimientos académicos en el transcurso de
nuestra carrera, en especialmente a los maestros del departamento de
Anestesiologia, Licda. Canales, Licda. Cruz, Licda. Villegas, Dra. de Revelo,
Dra. Vargas, y en especial a la Licda. Zoila Esperanza Somoza de Beltran
(docente asesor) y el Lic. Jorge Pastor Fuentes Cabrera (asesor estadistico) por
brindarnos su tiempo, apoyo incondicional, y la orientacién a lo largo de todo el
proceso de realizacion del estudio.

AL PERSONAL QUE LABORA EN EL HOSPITAL NACIONAL DR. JORGE
ARTURO MENA, SANTIAGO DE MARIA.

Por mostrar su apoyo incondicionalmente con el grupo de investigacion, en
especial al jefe del departamento de anestesiologia, el Lic. Edgar Américo
Romero, por colaborar para la realizacion del estudio, por el tiempo y
conocimientos brindados al momento de la ejecucién, asi como a todos los
anestesistas que forman parte del departamento.

Y a todas aquellas personas que nos dieron su apoyo, tiempo y aportaron
sus conocimientos para llevar a cabo nuestra investigacion.

KARLA GUISSEL, CARLOS RAFAEL Y JESSICA XIOMARA.



DEDICATORIA
A DIOS TODO PODEROSO

Por iluminar mi camino, por permitirme cumplir esta meta con éxito, por
darme salud y sabiduria para poder superar cada uno de los obstaculos que me
da para forjar mi caracter, por darme la fortaleza en los momentos dificiles y
guiarme a lo largo de mi vida y de mi carrera, por cada bendicion y su infinita
misericordia.

A MIS PADRES

Dora Arabel Turcios de De la O y José Guadalupe De la O Perdomo, por
brindarme la oportunidad de estudiar, por su amor y apoyo incondicional dia a
dia, por todo su esfuerzo, comprension y sacrificios porque no me falte nada,
por ser la fuente de inspiracion y motivacion en cada etapa de mi vida.

A MIS HERMANOS

Brenda Karyna y Diego Guadalupe De la O Turcios, por todo su carifio y
colaboracién brindada en todo momento, por siempre darme su apoyo y ser una
parte especial en mi vida.

A MI NOVIO

Emilio José Avilés, por su amor, comprensién y apoyo en todas las etapas
de mi vida, asi como de la carrera, porque siempre estuvo ahi para darme
animos y fortalecer mi espiritu en los peores momentos, y también estuvo para
aplaudirme en mis éxitos, por creer y confiar en mi siempre, por todas las horas
compartidas en la realizacion de esta investigacion.

A MIS COMPANEROS Y AMIGOS

A Carlos y Jessica, por su comprension, carifio, por siempre mostrarme su
apoyo, por compartir todos nuestros esfuerzos y sacrificios a lo largo de este
camino. A mis amigos lliana Vigil y Gonzalo Benavides, por su amistad y el
carifio sincero que me han brindado al pasar de los afios. A mi amigo y
comparfero Roger Alexander, por su amistad y apoyo en la carrera y en la vida,
a mis compaferos Heysell Sarahi, Dinora Roxana, José Manuel, Raquel, y
demas compairieros a lo largo de toda la carrera, por haber brindado su tiempo
y compainia.

KARLA GUISSEL DE LA O TURCIOS.



DEDICATORIA
A DIOS TODO PODEROSO

Por ayudarme e iluminarme en cada momento de mi vida y guiarme en mi
carrera especialmente en la elaboracion de este trabajo.

A MIS PADRES

Sandra Carolina Nieto de Gémez y Carlos Rafael Gomez Quintanilla que
siempre me han apoyado y brindado su amor absoluto, sacrificios, correccion y
comprensién durante mi vida, especialmente durante mi carrera.

A Ml ABUELAS

Leonor del Carmen Quintanilla y Francisca Nieto que con su amor y carifio
me ayudaron durante toda mi carrera.

A Ml HERMANO

Diego José Gomez Nieto que por medio de sacrificios y tantos favores me
ayudo en toda mi carrera.

A MIS AMIGOS

Que me brindaron su ayuda en todo momento, ademas de motivarme a
seguir adelante y cumplir mis metas.

A MIS COMPANERAS

Karla y Jessica que juntos hemos logrado alcanzar nuestra meta con la
finalizacién de este trabajo.

CARLOS RAFAEL GOMEZ NIETO.



DEDICATORIA
AL DIVINO NINO JESUS

Gracias por ser la guia de mi camino, de mi vida por permitirme la bendicion
de culminar mis estudios universitarios, por darme la oportunidad de realizarme
como profesional y no dejarme ni alejarte de mi lado en momentos dificiles.
Gracias Divino nifio Jesus por todo el amor y fortaleza que me has dado.

A MI MADRE

Maria Antonia Fuentes Martinez, por ser la persona mas importante en mi
vida a quien amo mucho y respeto, por haberme dado la vida, por estar
conmigo siempre luchando dando todo su mayor esfuerzo en su trabajo que me
motivo para luchar y seguir con mi suefio desde el inicio de mi carrera ya que
ha sido madre y padre para mi por lo cual estaré agradecida toda la vida por su
amor y su apoyo incondicional.

A Ml ABUELA

Norma Fuentes, por ser una persona especial en mi vida, parte fundamental
en mi, a quien le agradezco su amor hacia mi, a quien yo amo y respeto mucho,
quien para mi es como una madre que ha estado conmigo en las buenas y en
las malas brindandome su apoyo, palabras de motivacion y su amor.

A MI PADRE

Epifanio Martinez (Q.D.D.G.) por ser muy importante en mi vida, desde que
naci su presencia en mi vida durante varios afios fue de mucha importancia
para mi crecimiento personal como profesional, todo su amor y su apoyo en
diferentes etapas de mi vida, a pesar de no estar presente fisicamente, a
seguido siendo un sostén importante para mi, mi padre a quien amo mucho que
esta en el cielo.

A MI FAMILIA
Por su apoyo muy importante para mi y por su amor.
A MIS COMPANEROS

Por su compresién, amor y apoyo durante el proceso.

JESSICA XIOMARA HERRERA FUENTES.



INDICE.

CONTENIDO PAGINAS
RESUMEN. ... e e e e e e et e e e e e ean e eenas XV
INTRODUGCCION. ...ttt XVi
CAPITULO |
1.0 Planteamiento del problema. ..., 17
1.1 Antecedentes del problema. ..., 17
1.2 Enunciado del problema ..., 21
1.3 JUSHIFICACION. ..o 22
1.4 Objetivos de la INVeSLIgaCION. ............couuiiiiiie e 23
1.4.1 Objetivo general. ... 23
1.4.2 Objetivos €SPECITICOS. ...uiiiii e 23

CAPITULO II

2 O Y oo I (=Yoo o PP 24
2.1 Recuperacion POSANESIESICA. ........uuuuuiiiieeeeieiieiiie e e e e e e eeeee e e e e e eeeeanns 24
P2 I I 1153 (o 4 - SRR 24
2.1.2 Cuidados generales. .........coouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25
2.1.3 Seqguridad en la UCPA. ... 25
2.1.4 Criterios de admiSiON..........ccevviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
2.1.5 Equipo en la sala de recuperacion posanestesica. ..............cecuvueee. 27
2.1.6 Registro en la sala de recuperacion. ............cccooeeeeeveveiiiiiiii e, 28
2.1.7 Criterios para €l @greS0. .......cuuvvvvviiiiiiiiiiiiiiiii 28
2.1.8 El puntaje de recuperacion poSanestesiCa. ...........cuvvveeveieeeeieeeeeeeennn. 29
2.2 Complicaciones POSANESIESICAS. .....cccuvuiieiiiiiiieeeeiiie e e e e e 31
2.3 Anestesia general y raqUid@a...........cooevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 32
2.3.1 Anestesia general. ...t 32
2.3.2 Anestesia regionNal..........coooviiiiiii e 34
2.4 Complicaciones posanestesicas inmediatas. ...........cccccvveeeviiiiiiiiieeneeennn. 38

2.4.1 La obstruccion de la via aérea superior por pérdida del tono
Muscular orofarngeo0. ........c.ouuiiiiiiii s 38



2.4.2 LariNQOESPASIMIO. ...uuuuuuieeeeeeeeeitiiiiaaeeeeeeeeeeestan s e e e eeseesessnsnaaaeaseereanns 39

2.4.3 HIPOXEIMIAL .eeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt 39
2.4.4 HIipotension arterial. ............eeeeiiieaiiiiiiiiieieee e 39
2.4.5 Hipertension arterial. .............ouuuiiiiiie e 39
2.4.6 BradiCardia. .........ccuuuuiiieieiieeiiiii e aeaee 40
2.4.7 Delirio POSOPEIALONIO. ..ccvvviiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee ettt 40
2.4.8 DOI0 ..ottt 40
2.4.9 Nauseas y VOMItoS POSANESIESICO. .....uvvvrrrieieeeeiiiiiiieeeee e e e e 41
2.4.00 HIPOTEIMIAL ..ceiviiiiiiiiiiiieeeeeeeee ettt 41
2 ST ] o] (== F= Tox (o] o FA PP 41
2.5 Cirugia electiva............coooiiiiiiii 42
2.5.1 Indicaciones para cirugia electiva. ...........ccccccoevviiiiiiiiiiiiieeee e 43
2.5.2 Clasificacion de la Cirugia...........cccoeeeeeeiiiiiiiiiiie e, 44
2.6 Definicion de terminos basiCos............cvviiiiiiiii 45
2.7 Siglas y abreviaturas. ... 47
2.7. 1 SIQIAS coeeeeiiie e aaaaa 47
2.7.2 ADFEVIALUIAS. ...coeeeiiiiiie et e et n e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeenes 48

CAPITULO Il

3.0 Sistema de hIPOLESIS. ....uuuuiiii e e 49
3.1 Hipotesis de INVESHQACION. ........coouiiiiiiiiiiiiee e 49
3.2 HIPOLESIS NUIAL ... .o e e e aeanns 49
3.3 Operacionalizacion de variables. .............cccooiviiiiiiiiii e, 50

CAPITULO IV

4.0 Disefio MetodOlOgICO. ........ii i 51
4.1 TIPO d€ ESTUAIO. ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee et 51
A o o] = Tox o I o PR PP 51
A3 MUBSIIAL. ...ttt e e et et e e e e e e e e et e e e e enna e e eaees 51

4.3.1 Criterios de inclusion y eXClUSION. .............uuuuiiimimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeens 52
4.4 TIPO A€ MUESEIICO. ..uuuiieiiiii et e e e e e e e e e e e eeens 52

4.5 Técnicas de recolecCion de datOsS. ......c..eee e 53



4.6 Instumentos de recolecCion de datOsS. .....c.ooeeeeeeeeeee e 53

= (=T = 1= PPN 53
4.8 ProCedimi€NtO. ....ccouuuiiiiiiiii e 53
0 T R o = g 1 o> T [0 o AU 54
4.8.2 EJECUCION....cci ittt 54
4.9 Resultados SPErados.. .....coooeeeeeeeeeee e 55
4.10 RIeSgOS Y DENEFICIOS. ....ccceiiieeeiiiiie e 55
4.10.1 RIESGOS ...ttt 55
4.10.2 BENETICIOS. ..ccoviiieeiie et e e e e e ees 56
4.11 CoNSIAeraciones ELICAS. .......ccuvuuuiiiieeeeeeeeeiiit e e e e e e e e e 56
CAPITULO V
5.0 Andlisis e interpretacion de resultados.............ccccceeeeeeeiiiiiiiiiiiii e, 57
5.1 Tabulacién, analisis y presentacion de resultados. ........cccccccevvvvvveveeennn.. 57
5.2 Discusion de resultados..........coovviiiiiiiiiieeeeeeee e 70
CAPITULO VI
6.0 Conclusiones y recomendaciones............ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 72
6.1 CONCIUSIONES.... ..o e e e e e e e e e e e e eaeenns 72
6.2 RECOMENAACIONES. .....evvviiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeenes 72

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... 74



LISTA DE TABLAS.
CONTENIDO PAGINAS
Tabla 1. Datos generales de pacientes sometidos a cirugia electiva................. 58

Tabla 2. Cirugias realizadas en el hospital nacional “Doctor Jorge Arturo

Mena” de Santiago de Maria.............ccooeiiiiiiii 59
Tabla 3. Complicaciones presentadas en el posanestésico inmediato.............. 60
Tabla 4. Presencia de complicaciones en relacion a las cirugias...................... 61
Tabla 5. Presencia de complicaciones segun el tipo de anestesia.................... 62

Tabla 6. Presencia de complicaciones posanestésicas en relacion al tiempo
€ APANICION. ...t e ——————————— 63

Tabla 7. Presencia de complicaciones en relacion al riesgo anestésico............ 64

Tabla 8. Resultados de la prueba estadistica de U mann whitney aplicada
en la comparacion de nauseas con la hipotermia.............ccccooiuveeee.. 65

Tabla 9. Resultados de la prueba estadistica de U mann whitney aplicada
en la comparacion de VOmItoS Y NAUSEAS...........ueveeeeeeeeeeeeeeeeeeriiinnnnns 66

Tabla 10. Resultados de la prueba estadistica de U mann whitney aplicada
en la comparacion de bradicardia e hipotension...............ccoccuvevee.n. 67

Tabla 11. Resultados de la prueba estadistica de U mann whitney aplicada
en la comparacion de hipotension y dolor.............ccccceeeveeiiieniieeeee, 68

Tabla 12. Resultados de la prueba estadistica de U mann whitney aplicada
en la comparacion de hipotension e hipertension........................ 69



LISTA DE ANEXOS.

CONTENIDO PAGINAS
Anexo 1: Escala de Aldrete..........oueiiuiiiiiiiiiiiiee e e 78
Anexo 2: Guia de ODSErVACION..........ccoeeiiiiiciiieeeeee e e 79
ANEXO 3 EStELIOSCOPIO. .. .uuuutriiiiiiiiiiiiei ettt e 84
ANEXO 4. TEeIMOMETIO. ... ittt e e e e at e e eea s 85
F N 123 (o TR T @ )11 1= 1 (o RSP 86
ANEXO B6: TENSIOMELIO....cciiiiieieiiiiiiiiaees e e e e et e e e e e e e e e ee e eeaeee saaaeeaeeeeeeeeeeeeeeeaeennnes 87
Anexo 7: Consentimiento iNformado.............coovvviiiiiiiiiiiii s 88
ANEXO 8. PreSUPUESIO. ....cciii it 89
Anexo 9: Cronograma de actiVidades..........ccouueveieieieiiiiiiiiii e 90

Anexo 10: Cronograma de actividades especificas........ccccccoueviieeiiiiniiinennen. 91



RESUMEN.

La presente investigacion surge al notar la ausencia de informacién de
complicaciones posanestésicas que puedan presentarse después de cirugias
electivas.

Dicho problema llevo a formular el tema: complicaciones posanestésicas
inmediatas, en pacientes de cirugia electiva del hospital nacional “Doctor Jorge
Arturo Mena”, Santiago de Maria.

Una vez formulado el tema, fue elaborado el objetivo: Conocer las
complicaciones posanestésicas inmediatas mas frecuentes en pacientes de
cirugia electiva en el Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de
Maria.

Se elabord la metodologia del estudio, segun el periodo fue: transversal, ya
gue se recolectaron datos en un solo momento; segun el alcance de resultados
fue: descriptivo, porque se baso6 en la muestra observada; y de campo, ya que
estuvo en contacto con pacientes durante la investigacion.

La seleccion de los pacientes fue realizada por medio de la formulacion de
criterios de inclusion, lo que resulto en un total de 153 pacientes. Los
instrumentos utilizados para la obtencién de informacion fueron: la guia de
observacion, donde se llevd control y monitoreo contindo de los signos vitales
de los participantes, asi como de la presencia o ausencia de complicaciones en
diferentes periodos de observacion.

Se obtuvieron los resultados que fueron procesados por medio del sistema
SPSS version 15.0, determinando si tenian distribucion normal mediante la
prueba Kolmogorov-Smirnov, para luego aplicarles la prueba: U de Mann
Whitney, para determinar que las complicaciones posanestesicas inmediatas
fueron la hipotermia, nauseas, hipotension, dolor e hipertension.

Palabras claves: Complicaciones posanestésicas, Frecuencia, Recuperacion
posanestésica, Cirugia electiva, Anestesia general, Anestesia raquidea.
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INTRODUCCION.

En este documento de investigacion de las complicaciones posanestésicas
inmediatas, en pacientes de cirugia electiva en el hospital nacional “Doctor
Jorge Arturo Mena” en Santiago de Maria, se presentd la investigacion
estructurada en seis capitulos de la siguiente manera:

En el capitulo uno, se presentaron los antecedentes del problema, donde se
describieron las investigaciones mas recientes en la historia del fenbmeno de
estudio, con su respectivo enunciado del problema, asi como la justificacion del
trabajo, y también los objetivos de la investigacion tanto general como
especificos.

En el capitulo dos, se encontrd al marco teérico, que es la base tedrica que
comprendié el conjunto de principios tedricos de datos importantes e
investigacion cientifica de los trabajos que guiaron la investigacion, asi mismo
se incluyeron los términos basicos, siglas y abreviaturas.

A continuacion el capitulo tres, correspondiente al sistema de hipotesis en el
cual se incluyé a la hipétesis de investigacion y la hipétesis nula; las que
reflejaron una proposicion tentativa del fenbmeno de estudio, también fue
incluida la operacionalizacion de las variables, en el que se establecieron las
definiciones conceptuales y operacionales de cada una.

Seguidamente el capitulo cuatro, presenta el disefio metodolégico, que
orientd el tipo de estudio, la poblacién, la muestra a la que se tomd en cuenta
bajo los criterios de inclusién y exclusién, ademas el tipo de muestreo, las
técnicas de recoleccion de datos, los instrumentos y materiales, también se
incluyé el procedimiento, el cual consiste en planificacidbn y ejecucion. Se
mostraron los riesgos y beneficios de la investigacion asi como también las
consideraciones éticas relacionadas al usuario.

Posteriormente se encuentra el capitulo cinco, el analisis e interpretacion de
resultados, en este apartado fue realizada la presentacion de los resultados
obtenidos, la tabulacion de datos, asi como su interpretacion, seguida por las
pruebas de la hipoétesis y discusion sobre los resultados.

En el capitulo seis, se presentaran las conclusiones y recomendaciones
respectivas, que dieron respuestas a los objetivos planteados al inicio.

Para finalizar se describen las referencias bibliograficas, en donde se
identificaron las diferentes fuentes de informacion que sirvieron de base para la
recoleccion de datos durante el estudio y los respectivos anexos de la
investigacion.
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CAPITULO |
1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

Las complicaciones anestésicas existen desde que se practica la anestesia,
debido a que no se tenian todos los conocimientos necesarios para enfrentar
con los efectos secundarios de los farmacos que se usaba durante los inicios de
esta ciencia.

En el aflo de 2000 en Espafia, J. Martinez-Vazquez de Castro y L. M. Torres,
“Realizaron el estudio que llevo por nombre ‘Alteraciones fisiopatolégicas y sus
repercusiones’. Donde concluyeron que la prevalencia del dolor posoperatorio
es alta, aunque actualmente deberia estar controlada casi totalmente, y asi,
abrir perspectivas hacia un concepto superior al de la analgesia que es el de
confort global del paciente durante su posoperatorio.”

En el afio 2005 en México M.C. Silvia Mulato-Cortés, Mayor M.C. Isidro
Montalvo-Uscanga “Realizaron el estudio que llevo por nombre ‘Principales
Complicaciones en la Unidad de Recuperacion Posanestésica del Hospital
Central Militar’, en él se concluyé lo siguiente: 1. Las complicaciones
presentadas con mayor frecuencia en la Sala de Recuperacion Posanestésica
del Hospital Central Militar fueron el dolor y la hipotermia posoperatorias. 2. Las
complicaciones observadas en nuestro estudio no fueron graves en su gran
mayoria. 3. La presencia de complicaciones se relacioné con la clasificacion
ASA Il de los pacientes. 4. La anestesia de conduccion fue la técnica que se
relacion6 con mayor frecuencia de complicaciones. 5. Los pacientes operados
por el servicio de cirugia fueron los que presentaron mayor incidencia de
complicaciones. 6. En el periodo del estudio, no hubo mortalidad en la Sala de
Recuperacion del Hospital Central Militar.”

En 2006 en Uruguay el Dr. Sergio Gutiérrez y Dr. William Baptista, “Llevan a
cabo un estudio que llevo por nombre ‘Hipotermia posoperatoria inadvertida en
la Sala de Recuperacion Posanestésica del Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela’, donde concluyen en base a los resultados encontrados y a la
evidencia disponible en la actualidad que resulta extremadamente dificil
predecir en base a indicadores fieles, qué pacientes desarrollaran hipotermia en
el posoperatorio y en que magnitud, por lo cual es imprescindible monitorizar la
temperatura corporal en todos los pacientes y adoptar las medidas de
calefaccionamiento tendientes a mantener la normotermia durante todo el
periodo perioperatorio.”
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En el ano 2007, en Colombia, David A. Rincoén; J. Francisco Valero, “Hacen
el estudio que llevo por nombre ‘Prevencion de la nausea y el vomito
posoperatorios’ La nausea y el vomito posoperatorio (NVPO) es una
complicacion frecuente en cirugia. Es un factor que impide la salida temprana
en pacientes de cirugia ambulatoria y es una causa de readmisiones
inesperadas. Ademas, existen altos niveles de incomodidad y de insatisfaccion
asociados con la NVPO. En pacientes de alto riesgo la incidencia de NVPO esta
entre 70% y 80%. La evidencia sugiere que la profilaxis sisteméatica para NVPO
no es costo-efectiva. Aunque se pretende que en pacientes de alto riesgo se
debe hacer profilaxis farmacolédgica y terapia de rescate en los episodios de
NVPO, el abordaje éptimo de tratamiento no es claro para la mayoria de los
anestesiologos

En el afio de 2009 en México el Dr. Antonio Castellanos-Olivares, “Ejecuto el
estudio que llevo por nombre ‘Complicaciones mas frecuentes en cirugia
ambulatoria’, donde concluye que con relacién al incremento en las diversas
patologias que pretenden manejarse bajo esta modalidad de cirugia
ambulatoria y que nos obligan a que hagamos trabajos de investigacion para
saber si los resultados que estamos obteniendo estan apegados a los
estandares de calidad internacionales, por lo tanto es necesario generar
instrumentos de medicién vélidos y reproducibles que nos permitan tener la
informacion necesaria, para lograrlo necesitamos salir del quiréfano y dar
seguimiento a los pacientes para saber si las maniobras que aplicamos durante
el periodo transanestésico se asocian con alguna medida de resultado
relevante. Esto nos permitird ofrecer técnicas anestésicas eficaces y seguras
que incrementen el bienestar y la satisfaccién de los pacientes.”

En 2009 en México, la Dra. SA Oriol-Lépez, Dra. PR Arzate-Gonzalez, Dra.
CE Hernandez-Bernal, Dr. JA Cartelazo-Arredondo, “Realizaron un estudio
llamado: ‘Tratamiento de nausea y vomito posoperatorios en cirugia abdominal’,
en el g se concluye que: La dexametasona a dosis de 8 mg es efectiva en
cirugia abdominal y con riesgo leve a moderado de presentar esta
complicacion.”®

En 2009 en Jamaica, |. Tennant, R. Augier, A. Crawford-Sykes, IR
Hambleton, M. Tha, H., “Realizaron un estudio titulado ‘Morbilidad anestésica
en el Hospital de la Universidad de las Indias Occidentales’. En donde se
muestra que las tasas de complicaciones anestésicas en el Hospital
Universitario de West Indies (HUWI) son comparables a los de los paises
desarrollados, a excepciéon de altas tasas de complicaciones pediatricas y
admisiones en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y menores tasas de

nauseas y vomitos posoperatorios”.’
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En 2010 en Murcia De Mattia, A.L.; Faria Maia, L; Santos Silva, S.; De
Oliveira, T.C., “Efectuan un estudio titulado ‘Diagnédsticos de enfermeria de
complicaciones en la sala de recuperacion anestésica’. Los resultados de este
estudio han permitido concluir que de las alteraciones evidenciadas, los
diagnoésticos de enfermeria de mayor frecuencia son hipotermia y dolor agudo.
A pesar de tratarse de un estudio preliminar, con pequefio recorte de una
realidad infinita, los resultados y los estudios realizados colocan en evidencia
que la hipotermia y el dolor agudo son comunes en los procedimientos
anestésico-quirargicos entre las complicaciones posibles durante el periodo de
recuperacion anestésica.”®

En 2012 en Jamaica, Ingrid Tennant, Richard Augier, Annette Crawford-
Sykes, Doreen Ferron-Boothe, Nicola Meeks-Aitken, Karen Jones, Georgiana
Gordon-Strachan, Hyacinth Harding-Goldson, “Realizaron un estudio que llevo
por nombre: ‘Complicaciones posoperatorias menores relacionadas con la
anestesia en pacientes para cirugias electivas ginecolégicas y ortopédicas en
un Hospital Universitario de Kingston, Jamaica’ en el g se mostré una incidencia
relativamente alta de complicaciones menores posoperatorias (83%), pero con
una baja gravedad de los sintomas relatados y un alto grado de satisfaccion
general. Debemos darle una atencion especial a la reduccion de esas
complicaciones menores por medio de técnicas anestésicas mas meticulosas.”®

En 2014 en Colombia Cristina Alexandra Benavides, Franklyn Edwin Prieto
Alvarado, Marcela Torres, Giancarlo Buitrago, Hernando Gaitan Duarte, Cecilia
Garcia y Luz Maria Gémez Buitrago, “Realizaron un estudio que llevo por
nombre ‘Manual de practica clinica basado en la evidencia: Controles
posquirurgicos’ con el que concluyen que por medio de este manual se
pretende dar una guia basica sobre el manejo primario de los pacientes en la
unidad de cuidado posoperatorio, y puede ser modificado o adaptado segun los
institucionales y para grupos especificos de pacientes; no pretende reemplazar
los protocolos existentes en cada instituciéon ni puede definir desenlaces ni
prondsticos.”*°

En el afio 2014 en Uruguay la Dra. Sabrina Bertucci, Dra. Maria José
Tomas, Dr. Gustavo Grinberg, “Realizan el estudio g lleva por nombre:
‘Complicaciones Anestésicas En La Unidad De Recuperaciéon Posanestesica’.
Ellos llegan a la conclusién de que La frecuencia de complicaciones hallada fue
similar a la de la mayor parte de los trabajos publicados, o que nos sirve como
“control de calidad” de nuestro Servicio de Anestesiologia. A pesar de los
avances en los farmacos anestésicos y la monitorizacion, la hipoxemia
posoperatoria sigue teniendo una incidencia importante, lo que reconfirma la
importancia de la SRPA para control y tratamiento inicial de todos los
posoperatorios, asi como del uso sistematico de oxigeno suplementario en este
periodo.”*!
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En 2015 en Colombia, Andrés Hoyos Mufioz, Yeinson Gallo Gbmez, Salomé
Hinojosa Millan y el Dr. Fernando Montoya Navarrete, “Realizaron el estudio
que llevo por nombre: ‘Complicaciones posoperatorias menores relacionadas
con la anestesia’. Donde se mostr6 que las complicaciones anestésicas
menores (CAM) son incidentes relacionados con la anestesia, aumentado
morbi-mortalidad y prolongando la hospitalizacion, y se evidencio una
prevalencia alta de CAM. Es importante implementar estrategias de intervencion
para su manejo.”*?

‘Las complicaciones posanestésicas siempre han existido ya sea por
enfermedades sobre agregadas que el paciente padezca o por situaciones
anestésico-quirdrgicas, el tratamiento de las mismas puede estar a cargo por
enfermeria en caso de problemas menores como dolor, hduseas y vomitos; las
complicaciones mayores como laringoespasmo o paro cardiaco son manejados
por médicos o anestesistas.”*

La recuperacion posanestésica en El Salvador ha ido avanzando desde que
se empezé a realizar la practica de la anestesiologia con la primera anestesia
en San Salvador, El Salvador, por el Dr. Emilio Alvarez en 1880, pero no de una
manera especializada como se le conoce ahora, con monitores que incluyen
presion arterial, electrocardiografia, saturacion de oxigeno y temperatura. Todo
era a base de monitorizacién manual por medio de tensibmetro, estetoscopio,
toma manual del pulso para reconocer la frecuencia cardiaca y coloracion de las
mucosas para determinar el grado de oxigenacion de la sangre.

En ninguno de los hospitales nacionales de este pais, asi como es el caso
del hospital nacional de Santiago de Maria, no existen registros de estudios
relacionados con el aparecimiento de complicaciones en el posanestésico; lo
gue se traduce a deficiencias en el personal, debido a la escaza e insuficiente
informacion sobre el tema.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De la problematica antes descrita se propone el problema de investigacion el
cual se enuncia de la siguiente manera:

¢, Cudles son las complicaciones posanestésicas inmediatas mas frecuentes

en pacientes de cirugia electiva del Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena”
de Santiago de Maria?
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1.3 JUSTIFICACION.

A través del tiempo se ha evidenciado que las complicaciones
posanestésicas inmediatas son un problema bastante serio, capaz de
desencadenar cambios significativos en multiples sistemas fisiolégicos de los
pacientes. A diario se practican multiples procedimientos anestésicos en todo el
mundo, sin ser una excepcion El Salvador, en donde la mayor parte de ellos
terminan con una complicacién posanestésica indeseable, que puede llegar a
ser un atentado contra la vida del paciente; por eso se mostro la necesidad en
conocer las complicaciones posanestésicas inmediatas que se presentan con
mayor frecuencia.

Luego de una cirugia existe probabilidades de que se presenten
complicaciones posanestésicas debido a que el cuerpo ha pasado por un estrés
del cual debe recuperarse; ademas la presencia de patologias de base u otros
factores como: manejo anestésico y cirugia traumatica aumentan el riesgo de
aparicion de complicaciones de cualquier indole.

Las complicaciones posanestésicas en algunas circunstancias no son
diagnosticadas y por ello no se les da el tratamiento adecuado, en la presencia
de estas influye la falta de los materiales y equipos necesarios para el
diagnostico o se carece de personal, en este caso anestesistas, ya que se
necesita de estos recursos en la sala de recuperacion anestésica, para
identificarlas a tiempo y asi disminuir la morbimortalidad en los usuarios de
salud.

Se debe de reconocer la importancia de la recuperacion anestésica, debido
a que para brindar un manejo anestésico idoneo se debe iniciar con la
premedicacibn anestésica y se termina en la sala de recuperacion
posanestésica, después que el paciente fue recuperado de la misma, donde es
esencial la presencia de un anestesista para evaluar las posibles
complicaciones que puedan presentarse, sea por medicamentos, técnicas o las
patologias de base que tenga el paciente.

La trascendencia hacia los pacientes radica en que al brindarles un buen
manejo anestésico se pueden disminuir la presencia de complicaciones en el
periodo posanestésico, que implica una menor estadia hospitalaria, que
beneficia al hospital, ya que habra reduccion en los costos, asi como de los
recursos personales.

Es de gran importancia para los estudiantes de Licenciatura en
Anestesiologia e Inhaloterapia, ya que permitira conocer mas sobre el tema,
para poder hacer uso de la informacién que este contiene y les sirva de guia
para su formacion tedrico-practico.
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.4.1 Objetivo General.

Conocer las complicaciones posanestésicas inmediatas en pacientes de
cirugia electiva en el Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de
Maria.

1.4.2 Objetivos Especificos.

Registrar cuales son las complicaciones posanestésicas inmediatas que se
presentan con mayor frecuencia por cirugia.

Clasificar la complicacion posanestésica mas frecuente por técnica
anestésica.

Determinar el tiempo de aparecimiento de las complicaciones
posanestésicas inmediatas.

Detectar que complicacion posanestésica inmediata es la que se presenta
con mayor frecuencia en los pacientes segun su clasificacion ASA.
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CAPITULO I
2.0 MARCO TEORICO.
2.1 RECUPERACION POSANESTESICA.

La evaluacion individualizada, orientada al problema del paciente, es
esencial para asegurar la recuperacion posanestésica 6ptima con un minimo
riesgo, inconveniencia y gasto.

“‘En el pasado, la evaluaciéon de la calidad de la unidad de cuidados
posanestésica (UCPA), se ha limitado a los aspectos clinicos del cuidado.”** Sin
embargo, en virtud de las actuales necesidades de abatir los costos, se ha
agregado el concepto de valor al analisis de calidad. El valor del cuidado de la
UCPA puede definirse como la mejoria de la evolucién clinica por délar gastado
en un ingreso a la UCPA.

Muchos factores afectan el costo actual del cuidado en la UCPA. El cuidado
supone espacio caro, personal y equipo. Los criterios de admision y alta
determinan que tantos ingresos pueden recurrir en la UCPA y el promedio de
recursos que una admision puede consumir.

2.1.1 Historia.

‘La primera descripcion de un area disehada y reservada para la
recuperacion de la anestesia la hizo Nightgale en 1863, varios afios después de
introducirse el éter y el cloroformo como anestésicos.”*

“Es sorprendente que hasta la década de 1940 a 1949, durante y después
de la segunda guerra mundial, que se generalizo el uso de la salas de
recuperacion posanestésicas para cuidar estos pacientes. Fue Lundy, en la
clinica mayo, quien propuso e inicio el concepto en 1942. Se logré asi reducir
de manera sustancial la morbilidad y mortalidad posoperatoria.”**

A pesar de muchas operaciones, de forma rara se escucha hoy en dia en los
hospitales modernos la frase: la operacion fue un éxito, pero el paciente murio.

La sala de recuperacion posanestésica es parte integral del cuidado del
paciente que requiere farmacos anestésicos para un procedimiento quirdrgico
en cualquier hospital moderno. Debe estar localizada proxima a la sala de
recuperaciones. El area designada debe permitir de suficientes enfermeras y
ayudantes debidamente entrenados que cuiden de los pacientes, los cuales
seran dirigidos y supervisados por anestesidlogo o, en su ausencia, por el
cirujano.
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2.1.2 Cuidados generales.

Antes de trasferir el paciente de la sala de operaciones debe asegurarse un
nivel de conciencia satisfactorio, capacidad de seguir érdenes para mantener la
via aérea libre. Se recomienda con tiempo disminuir la concentracion de
anestésico, el uso de antagonistas o aplicar estimulos para que el paciente
pueda despertar.

De ser necesario por el tipo de cirugia se mantendra al paciente intubado
para facilitar la ventilacion artificial hasta que sea conectado al ventilador en la
sala de recuperacion posanestésica o sala de cuidados intensivos.

“El paciente debe ser acompafiado por el anestesiologo, la enfermera o
anestesista, segun las normas de varios paises debe ser acompafiado por el
anestesioélogo, enfermera o cirujano.”**

La enfermera de la sala de recuperacion posanestésica debe recibir toda la
informacion pertinente, incluyendo el nombre y la edad; su condicién general,
operacion, tipo de anestesia y agentes utilizados; problemas relacionados a la
operacion, estado mental, discapacidades sensoriales, vision, sorderas,
enfermedad cardiaca o respiracion, adiccion a drogas, diabetes, sepsis, alergias
y problemas intraoperatorios.

Se recomienda la redaccién de un manual de reglas y procedimientos que
sirva de guia para la utilizacidn mas juiciosa y optima de las facilidades fisicas y
el personal diestro de esta unidad en cada hospital. Es aconsejable utilizar un
sistema de puntuacion de recuperacion como el propuesto por Aldrete y que
provee la informacion sobre el progreso de la recuperacion del paciente desde
su llegada hasta que esté listo para ser dado de alta a su residencia o servicio
hospitalario.

2.1.3 Seguridad en la UCPA.

El director médico de la UCPA, personal y asesor de riesgo debe asegurar
gue el ambiente en ella esta seguro como sea posible bajo todas las
condiciones potenciales. Mas alla de los criterios usuales para asegurar el
cuidado clinico, vigilancia y tratamiento, deben controlarse los niveles de
personal y adiestramiento para que estén disponibles una cobertura apropiada y
una combinacion de habilidades para tratar crisis inesperadas. “Bajo
circunstancias ideales todo personal debe tener certificacion de la UCPA y la
relacion de personar nunca debe de caer por debajo de los estandares
aceptados, la obligacion de evolucionar puede llevar a la relajacion de los
criterios del personal en algunas areas del cuidado de la salud.”** Cada director
médico debe de garantizar que el personal menos capacitado es
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apropiadamente supervisado y que un numero suficiente de personal certificado
esta siempre disponible para tratar los casos graves.

El personal de la UCPA es responsable de actuar con un paciente durante
periodos de alteracion de la conciencia, deben obtenerse los derechos para
tener consentimiento informado cuando se requieran procedimientos
adicionales.

Debe respetarse la privacidad de cada paciente y la dignidad de reducir al
minimo el impacto psicolégico de sucesos molestos y alarmantes. También
debe sefalarse cualquier potencial de agresiones del personal o ataques
durante el periodo de recuperacion. Asi mismo, el acceso de la UCPA debe
estar estrictamente regulado y facilmente disponible los servicios de seguridad.
Un director prudente debe intentar de evitar los periodos sin vigilancia de la
UCPA para un miembro del personal por lapsos prolongados.

El ambiente de la UCPA debe ser también seguro para los profesionales.
Todo el personal y los practicantes de la admision deben abrirse a las normas
establecidas para controlar infecciones y desechos de objetos “punzantes”,
incluyendo precauciones universales para patégenos transmitidos por sangre y
los procedimientos que protegen al personal de la exposicion a patdégenos
respiratorios, como tuberculosis y otros patégenos como el staphilococo
resistente a la meticilina. Es necesario también que estén disponibles mascaras
desechables, batas y proteccion ocular. El personal de la UCPA debe recibir
vacunacion adecuada, incluida la inmunizacién de la hepatitis B. asi mismo es
preciso que esté disponible el personal apropiado para los individuos sin riesgo
de lesion por la movilizacibn y el posicionamiento o0 mientras se tratan
reacciones de urgencia fisica. El asesor de riesgos debe revisar la
documentacion de los estandares gubernamentales y areas de responsabilidad
clinica para proteger al personal de exposicion médico-legal innecesaria.

2.1.4 Criterios de admision.

Cada paciente admitido en la UCPA debe tener frecuencia cardiaca y ritmo,
tensién arterial sistematica y frecuencia ventilatoria registradas en el
expediente. Subsecuentemente, la evaluacion cada 5 minutos por los primeros
15 minutos y cada 15 después es una medida prudente minima, con registros
simultaneos de los resultados. La evaluacion mas frecuente debe basarse en el
estado clinico. Se documenta la temperatura, al menos en la admision y el alta,
y se revisan el nivel de conciencia, permeabilidad de la via aérea y coloraciéon
de la piel.

Las pruebas diagnésticas deben ser ordenadas por indicaciones especificas
y no como rutina.
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Cada paciente ingresado en el UCPA se vigila con oximetro de pulso y un
EKC de una derivacién continua, los sujetos con necesidad de ventilacion
mecanica o aquellos con riesgo de una funcion ventilatoria comprometida deben
vigilarse con capnografia, determinacion de gases en sangre arterial, 0 ambas.
La vigilancia con capnografia continua no es apropiada para la recuperacion de
rutina. La vigilancia invasiva es continua y debe estar disponible el equipo
necesario para translucir la medicion de las presiones venosas centrales,
sistemética o arterial pulmonar e intracraneal. Los resultados de los
instrumentos de vigilancia deben registrarse en tiempo en el expediente.

El personal de anestesiologia debe atender al paciente hasta que el personal
de la UCPA tenga los signos vitales de ingreso (al menos frecuencia cardiaca y
ritmo, tension arterial y frecuencia ventilatoria). Se prepara un breve informe
que incluye informacién suficiente para permitir una evaluacion e intervencién
rapidas de complicaciones posanestésicas. Es util un formato estandarizado
impreso en el registro de la UCPA. Deben de linearse claramente los planes
para alcanzar puntos finales, terapéuticos especificos y los medios para
localizar al anestesiélogo encargado. La responsabilidad no debe ser
transferida al personal de la UCPA, hasta que el estado de la via respiratoria del
paciente, ventilacion y hemodindmica sea adecuado. Se revisa la funcién de
equipo, catéteres intravenosos e instrumentos de vigilancia justo antes de la
llegada.

2.1.5 Equipo en la Sala de Recuperacion Posanestésica.

Debe contar con los siguientes en cantidad suficiente para el nUmero de
pacientes que se atienden al mismo tiempo.

Equipos y elementos para el manejo de la via aérea y la ventilacién:
fuente de oxigeno con flujbmetro conectado a la red o a cilindros uno por cada
paciente que requiera oxigeno suplementario, cilindros de oxigeno con
flujometro para traslado y emergencia (minimo 1), elementos para
oxigenoterapia, manejo de la via aérea y ventilacibn con presion positiva,
mascarillas oxigeno, nariceras, otros. Bolsa autoinflable, Mapleson D (Jackson
Rees). Mascarillas faciales de todos los tamafios, cénulas orofaringeas.
Laringoscopio completo en buen estado de funcionamiento con set completo de
hojas. Tubos endotraqueales, conductores, pinza Magill, otros elementos para
acceder a la via aérea en forma invasiva. Succion. Fuente de vacio y elementos
anexos (sondas, guantes etc.) Se debe disponer de un sistema de succién de
respaldo distinto al vacio de la red (Venturi con oxigeno, motor de aspiracion
etc.).

Equipos y elementos para monitorizacién: Oximetro pulso: En cantidad
suficiente para monitorizar a todos los pacientes en la fase inicial de la
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recuperacion post-anestésica y durante el tiempo necesario para estabilizar la
ventilacion y la oxigenacion que corresponde al periodo de recuperacion post-
anestésica mediata (reflejos de la via aérea presente y respuesta al dolor
aunque no al comando verbal). Equipamiento para evaluar la circulacién
mediante medicion de la presion arterial no invasiva y electrocardiograma
deben estar disponibles para ser utilizados en los pacientes que lo requieran,
termometros.

Equipos y elementos para asistir la circulacién: Elementos para acceso
venoso, desinfeccion y fijacion de los mismos, soluciones para expandir
volumen y aportar glucosa.

Elementos para el manejo de una emergencia cardiorrespiratoria: A los
elementos anteriores, organizados de manera que el manejo de una
emergencia cardiorrespiratorio resulte expedito debe agregarse la disponibilidad
de tabla de paro y desfibrilador cardiaco. El desfibrilador cardiaco con paletas
externas para adultos y pediatricas, si corresponde, debe encontrarse
disponible en el recinto de pabellones y sala de recuperacion al menos uno por
cada recinto quirudrgico.

Medicamentos para el control del dolor y otras complicaciones
posibles: estos medicamentos sirven para ayudar al paciente a sobrellevar
mejor su estancia en la sala de recuperacion posanestésica, entre estos estan:
AINES, opiaceos, anestésicos locales, antieméticos, antagonistas.

2.1.6 Registro en la Sala de Recuperacion.

Aunque el cuidado del paciente en la sala de recuperacion es un
seguimiento del cuidado en la sala de operaciones, existen diferencias en los
propdsitos que justifican el uso de un registro especial y adaptado a las
necesidades de cada sala de recuperacion.

“La puntuacion de Aldrete facilita y documenta el progreso del retorno a la
normalidad del paciente admitido en la sala de recuperacion, esta tiene varios
objetivos como: proveer informacién objetiva acerca de la condicion del
paciente cuando este se admita a la sala de recuperacion, proveer pautas para
evaluar el progreso del paciente después de la anestesia, establecer criterios
para dar de alta a un paciente de la sala de recuperacion.”*®

2.1.7 Criterios para el egreso.

Antes del alta, un paciente debe ser suficientemente orientado para evaluar
su condicion fisica y asistirlo si es necesario. Los reflejos de la via aérea y
funcién motora deben ser adecuados para prevenir la aspiracion de vomitos o
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secreciones. Es necesario que la ventilacion y la oxigenacion sean aceptables
con suficiente reserva para cubrir el deterioro minimo en situaciones sin
vigilancia. La tension arterial, frecuencia cardiaca e indice de perfusion
periférica deben ser relativamente constantes por al menos 15 minutos. Se
resuelve el temblor antes del egreso, aunque la temperatura normal no es un
requerimiento absoluto. Se requiere alcanzar analgesia aceptable. Los
pacientes deben ser vigilados por lo menos 15 minutos después de la dltima
dosis de analgésico o sedante para evaluar los efectos maximos. La
observacion prolongada puede ser prudente luego de forzar las técnicas de
anestesia regional. También se observa a los individuos por 15 minutos
después de suspender el oxigeno suplementario para detectar hipoxemia.

Es adecuada la valoracibn de las complicaciones quirdrgicas o
complicaciones de condiciones subyacentes. Los resultados de las pruebas
diagnésticas posanestésicas deben ser revisadas. Si estos criterios genéricos
no pueden cumplirse, se aconseja posponer el egreso o transferir a una unidad
especializada.

Los criterios del alta de la UCPA deben utilizarse con precauciéon ya que la
variabilidad entre los pacientes es notable. Se emplean los sistemas de puntaje
gue cuantifican el estado fisico para asegurar la evaluacién, pero no deben
remplazar la evaluacion individual. Los puntos de corte numérico para signos
vitales o resultados de pruebas sanguineas nos sustituyen a la revision de una
condicion de un sujeto especifico. “Lo ideal es que el anestesiélogo valore a
cada paciente para el egreso aplicando una serie de criterios, la gravedad de la
enfermedad subyacente, el curso anestésico y la recuperacién y el destino son
factores importantes a considerar.”’* Debe ser meticulosa la evaluacién del
paciente ambulatorios en virtud del bajo nivel de cuidado y observaciéon
disponible fuera de la instalacion médica.

2.1.8 El puntaje de recuperacion posanestésica.

“En 1970, un intento para medir y documentar el curso de la recuperacion
gradual de la anestesia, se propuso y publica como Puntaje de Recuperacion
Postanestésica (PRP). Este intento de cuantificar de la manera mas objetiva
posible se disefi6 como una variante del puntaje de Apgar, utilizado para
evaluar los neonatos en el momento del nacimiento.” *

Con la descripcion inicial, el PRP incluia cinco indices, graduados 0, 1 o0 2
dependiendo del trastorno disfuncional. Los parametros cuantificados y la
logistica para la evaluacién clinica en términos de la funciéon que cada uno
representa se explican a continuacion:
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Actividad: En la medida que los pacientes se recuperan de la experiencia
anestésica, empiezan a mover sus extremidades y su cabeza, usualmente
hacia el lado de la incision quirdrgica, si esta no fue realizada sobre la linea
media. Algunos de estos movimientos son usualmente involuntarios aunque
tienden a volverse voluntarios rapidamente y pronto después son capaces de
moverse al darle. La eficiencia de la actividad muscular se mide observando la
habilidad del paciente de mover sus extremidades. Si pueden mover las cuatro
extremidades, espontdneamente o al ordenarselo, se da un puntaje de 2.
Cuando solo dos o tres (en el caso de un blogueo unilateral) extremidades se
mueven, el indice se puntia como 1, pero si no se mueve ninguna extremidad,
el puntaje es de 0. La evaluacion de esta funcion es especialmente util en
pacientes que se recuperan de la anestesia regional. No evaluar la perdida de
la sensibilidad sino la funcibn motora, requiere que los pacientes puedan ser
capaces de sentarse, voltearse en sus camas, ponerse de pie y caminar.

Respiracién: Restaurar el intercambio respiratorio de gases a la normalidad,
es un paso esencial hacia la recuperacion; no es, sin embargo, una funcion facil
de evaluar sin la utilizacibn de aparatos complicados o exadmenes fisicos
sofisticados. Cuando los pacientes respiran profundamente y son capaces de
toser, se da un puntaje de 2, pero si el esfuerzo respiratorio esta limitado
(paralizado o superficial) o hay disnea aparente, el puntaje es de 1. Cuando no
hay actividad espontanea evidente, el puntaje es 0. La habilidad de respirar
adecuadamente depende también del grado de actividad del paciente en
recuperacion. Ademas, es importante haber recuperado el reflejo de la tos y la
capacidad de comprender la orden de tomar una inspiracion profunda y toser.

Circulacion: Las alteraciones de la presion arterial se han escogido como la
medida representativa de esta compleja funciébn ya que este signo ha sido
medido antes, durante y después de la anestesia. Cuando la presion arterial
sist6lica al llegar a la sala de recuperacion esta entre mas o menos 20% del
nivel preanestésico, se da un puntaje de 2. Si el mismo indice esta entre +20%
a +50% del mismo control, se da un puntaje de 1. Cuando la presion arterial
tiene un rango de variacion mayor del 50% con respecto a la medida original, el
puntaje es de 0. Los porcentajes de valores de control parecen ser mas utiles
gue los valores absolutas.

Conciencia: El estado completamente alerta, demostrado por la capacidad
de responder preguntas con claridad, recibe un puntaje de 2. Si los pacientes se
despiertan solo cuando son llamados por su nombre, reciben un puntaje de 1.
La ausencia de respuesta al estimulo auditivo recibe un puntaje de 0. Se
prefiere el estimulo auditivo al fisico y ademas puede ser repetido cuantas
veces sea necesario. El nivel de consciencia también afecta los indices de
actividad y respiracion.
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Saturacion de oxigeno: Se valora la capacidad que tiene el paciente de
mantener una saturacidbn de oxigeno estable, la puntuacion se distribuye
cuando es capaz de mantener una saturacion de O, mayor al 92% respirando
aire ambiente se da puntuacion de 2, si necesita inhalar O, para mantener
saturaciones mayores a 90% se le da puntuacion de 1, y si la saturacion de O
es menor del 90% aun con oxigeno suplementario su puntuacién deberd ser 0.

2.2 COMPLICACIONES POSANESTESICAS.

Las complicaciones posanestésicas son una serie de sucesos que pueden
ocurrir luego de una cirugia en la sala de recuperacion, estas pueden
comprometer desde sistemas de 6rganos hasta la misma vida del paciente. “La
incidencia de complicaciones en la unidad de recuperacion varia
dependientemente de la poblacion de pacientes ingresados. Se considera que
de 5% a 10% de los pacientes ingresados en la unidad de recuperacion
posanestésica sufren complicaciones que conllevan como minimo una
morbilidad moderada.” *

Estas se pueden dividir en complicaciones inmediatas y tardias, cada una de
ellas puede presentarse desde el ingreso del paciente en la unidad de
recuperacion posanestésica, hasta el cuando este se encuentre en su servicio
hospitalario o domicilio. Algunas de estas pueden presentarse debido a la
cirugia, la cual se pueden deber a mala manipulacién quirtrgica que conlleva a
hemorragias, infecciones, entre otras o a efectos de la anestesia, ya sea
general o locorregional.

Las inmediatas pueden aparecer desde el ingreso a la sala de recuperaciéon
hasta 24 horas después.

Las complicaciones tardias son aquellas que afectan al paciente hasta 36
horas después de la cirugia y muchas veces son causadas por la cirugia o
dificultades sobre el manejo anestésico, entre estas tenemos: perdida de la
vision posoperatoria, disfuncién cognitiva, cefalea pospuncion, infeccion de la
herida operatoria, nefropatia de diferentes etiologias, rabdomiolisis, entre otras.

Estas complicaciones dificultan en la calidad de vida de los pacientes ya que
estas pueden llevar desde incomodidad para realizar actividades diarias como
seria el caso de la cefalea pospuncion, hasta generar dependencia de otras
personas, como en el caso de la pérdida de la visibn posoperatoria

Muchas veces las complicaciones tardias necesitan interconsulta con

especialistas para dar seguimiento y posterior tratamiento de la misma ademas
de mejorar su calidad de vida, muchas de estas complicaciones se pueden
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prevenir aplicando de manera correcta los protocolos y aplicando técnicas
especificas que mejoren los resultados de la cirugia y la anestesia.

2.3 ANESTESIA GENERAL Y RAQUIDEA.
2.3.1 Anestesia general.
Historia de la anestesia general.

“En 1275, el médico mallorquin Ramén Llull obtuvo un liquido volatil e
inflamable mientras experimentaba con ciertas sustancias quimicas, y lo llamo
vitriolo dulce. En el siglo XVI, un médico de origen suizo conocido comunmente
como Paracelso hizo que unos pollos inhalaran vitriolo dulce, y observo que no
solo se dormian, sino que también perdian toda sensibilidad al dolor. Ni él ni
Llull, su predecesor, experimentaron con seres humanos. En 1730, el quimico
londinense de origen aleman August Sigmund Frobenius le dio a este liquido su
nombre actual de éter, que en griego significa «cielo». Sin embargo, habrian de
transcurrir 112 afios mas antes de que los poderes anestésicos del éter se
apreciaran a plenitud. Mientras tanto, el cientifico inglés Joseph Priestley
descubria en 1772 el 6xido nitroso, gas que al principio se creyo letal, aun en
pequefias dosis. Pero en 1799 el quimico e inventor britanico Humphry Davy
decidi6 resolver la incégnita probandolo consigo mismo. Descubri6 con
asombro que lo hacia reir, asi que lo denomind “gas hilarante”. Davy escribi6
sobre las posibles propiedades anestésicas del compuesto gaseoso, pero nadie
en aquellos dias continud con las investigaciones.”*®

Luego “Un joven médico estadounidense llamado Crawford William so Long
se percatd de que sus amigos eran insensibles al dolor aunque se habian
lastimado al ir tambaleando de un lado a otro bajo los efectos del éter. De
inmediato pensé en su potencial aplicacién a la cirugia. Dio la casualidad de
gue James Venable, estudiante que participaba en una fiesta de éter, tenia dos
pequefios tumores que deseaba que le extirparan, pero posponia siempre la
operacion por miedo al dolor. Cuando Long le propuso practicarsela bajo los
efectos del éter, Venable accedio, y el 30 de marzo de 1842 se realizé la
intervencion sin dolor. No obstante, Long no hizo publico su descubrimiento sino
hasta 1849.”"

Después Fue el odontdlogo Horace Wells quien comenzd a utilizar el 6xido
nitroso como anestesia, después de habérselo visto utilizar al autotitulado
profesor y quimico Gardner Q. Colton en sus espectaculos, los cuales
consistian en administrar este gas a voluntarios del publico. Esto los ponia en
un estado de euforia y excitacion (a veces violentos), y perdian sus inhibiciones,
lo cual deleitaba al publico. En una ocasion, uno de los voluntarios bajo el
efecto del gas se hirid y el doctor Wells observd que no sentia dolor. Con base
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en esto decidié comprobar en si mismo si el 6xido nitroso eliminaba el dolor y el
11 de diciembre de 1844, tras aspirar el gas, su ayudante John Riggs le practico
una extraccion dental de un molar, sin que Wells se quejara. Al despertar, Wells
exclamé: Una nueva era para la extraccion de 6rganos dentales.

“A mediados de diciembre de 1847, en un hospital de Edimburgo, el tocélogo
James Simpson y su compafiero Dunkan practicaron el primer parto sin dolor
empleando cloroformo, dado que el éter ya habia sido probado en enero de ese
mismo afio comprobando que a pesar de quedar dormida la paciente las
contracciones del parto continuaban con normalidad. El éter provocaba efectos
secundarios que incitaron a Simpson a buscar otro gas con parecidos efectos
pero sin los excesos de tos que surgian después de la inhalacién de grandes
cantidades de éter. En 1848 el doctor John Snow perfeccioné la técnica de
aplicacion del cloroformo al administrarlo en pequefas dosis durante el parto.
Este hecho no se popularizé sino hasta el afio 1853, cuando Snow aplic
cloroformo a la reina Victoria en el parto del principe Leopoldo de Sajonia-
Coburgo-Gotha. Después del parto, nombré al doctor Sir.”*

A pesar de la introduccion de otros anestésicos inhalatorios (eteno,
tricloroeteno, ciclopropano), el éter continué siendo el anestésico general
estandar hasta principios de 1960, para ser luego reemplazado por potentes y
no inflamables agentes inhalatorios, como el halotano, seguido luego por el
enfluorano, y mas adelante por el isofluorano hasta llegar, en la década de
1990, al sevofluorano y al mas reciente desfluorano.

Para lograr su objetivo que es suprimir el dolor, la anestesiologia debi6
experimentar diferentes formas de llevar al individuo a un coma farmacologico
reversible, es decir, anulando la actividad cortical a través de sustancias que
provocan una estabilizacion de la membrana celular de la neurona a través de
una hiperpolarizacion de la misma, bloqueando la entrada del ion calcio a través
de la interaccion con receptores GABA de las membranas celulares. Esta es
una de las teorias mas aceptadas de la farmacologia, sin que todavia sea la
Gltima palabra.

Generalidades.

La anestesia general se puede definir como un estado inconsciente, con
efectos de analgesia, relajacion muscular y depresion de los reflejos. Podriamos
decir que es una situacion de coma farmacoldgico en el que el paciente es
incapaz de despertar al provocar un estimulo sobre él. Estos estimulos pueden
ser simplemente sonoros (exploraciones radiolégicas en nifios TAC, RNM) o
dolorosos, (manipulacion de una articulacion o fractura, cirugia) en cuyo caso
necesitaremos complementar esta situacion de hipnosis profunda con opiaceos
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mayores. Si ademas se necesita una relajacion de los tejidos que van a ser
manipulados se plantea el uso de relajantes musculares.

Complicaciones durante la anestesia general.

Dificultad para intubar.

Hipoxemia y desaturacion.

Lesion de estructuras periodontales.
Trismo de maseteros.

Laringoespamos y broncoespasmo.
Incapacidad para ventilacion.
Sobredosificacion medicamentosa.
Anafilaxia a anestésicos y coadyuvantes.
Arritmias cardiacas.

Muerte.

2.3.2 Anestesia regional.

La Anestesia Regional ocupa una parte importante del quehacer
anestesioldgico, que incluye tanto técnicas como drogas propias, y que tiene
una amplia aplicacion en practicamente en todas las especialidades quirdrgicas,
especialmente en obstetricia, urologia, traumatologia. Asimismo, se le reconoce
un rol relevante en el manejo del dolor agudo (postoperatorio) y crénico.

Existe una enorme variedad de técnicas de anestesia regional, pudiendo
realizarse tanto en el "neuro-eje" (columna) como en los nervios periféricos, y
se pueden ocupar diversas combinaciones de drogas para lograr distintos
objetivos.

Ademas, en la mayoria de las técnicas, existe la alternativa de realizar la
puncion uUnica (técnica simple) o la colocacién de un catéter (técnica continta)
para dosis adicionales durante cirugias prolongadas o en el postoperatorio.

La administracion de anestesia regional implica tener conocimientos de
anatomia y fisiologia en cuanto a las vias nerviosas que conducen las sefiales
sensitivas (ej. dolor, temperatura, tacto) y motoras (ej. contraccion muscular)
como también farmacologia por la eleccion de drogas a administrar.

Anatomia.

El objetivo de la anestesia regional es obtener bloqueo sensitivo y en
general, bloqueo motor. El bloqueo sensitivo se refiere a la interrupcion de la
sefal dolorosa (analgesia) como también la sefial de temperatura, tacto, presion
y posicion que viene de la periferia.
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Existen diversos tipos de receptores en la periferia (piel, musculos, huesos,
etc.) que tienen la capacidad de convertir un estimulo (ej. dolor, frio, etc.) en
una sefal "eléctrica” que viaja por los nervios hacia la médula espinal.

En la médula espinal, esta informacion es procesada y enviada, a través de
vias nerviosas medulares, al cerebro para su interpretacion y respuesta. Por
ejemplo, si se punciona el primer dedo, la aguja atraviesa la piel y estimula
receptores del dolor, éstos generan una sefial que viaja por nervios (nervio
digital, nervio peroneo superficial, nervio ciatico, raiz L5) para llegar a la médula
espinal, donde la sefal es procesada y enviada a la corteza cerebral, la cual la
interpreta como dolor y genera una respuesta (ej. retiro del pie, exclamacion de
dolor).

Si uno desea bloquear esta sefial puede hacerlo en diversos puntos:

Anestesia de la piel (Anestesia Local).

Bloqueo del nervio digital (Anestesia Troncular).

Bloqueo del nervio peroneo superficial (Bloqueo de Tobillo).
Bloqueo del nervio ciatico (Blogueo Ciatico).

Anestesia epidural.

Anestesia espinal.

Este ejemplo es aplicable a practicamente todo el organismo, salvo la
cabeza, la cual cuenta con nervios que llegan al tronco encefalico, lugar en el
cual se hace el procesamiento de la informacion.

El bloqueo motor se refiere a la interrupcion de la sefial motora que es
responsable de la contraccibn muscular. Por ejemplo, la extensién de la rodilla
(contraccion del musculo femoral) se inicia con la orden del cerebro que viaja
por las vias medulares y sale por las raices L2, L3 y L4 que forman el plexo
lumbar y da origen al nervio femoral, el cual se distribuye en el musculo del
mismo nombre.

Por lo tanto, el bloqueo motor se puede obtener en distintos niveles:
Anestesia espinal.

Anestesia epidural.

Bloqueo del plexo lumbar.

Bloqueo del nervio femoral.

En general, cuando se realiza anestesia regional se obtiene tanto bloqueo
sensitivo (ej. analgesia) y motor.
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Sin embargo, se puede obtener bloqueo sensitivo sin blogueo motor
(bloqueo diferencial) mediante la combinacion cuidadosa de drogas
anestésicas, lo que permite que el paciente pueda movilizarse, incluso caminar,
sin dolor como sucede en analgesia para el trabajo de parto y analgesia
postoperatoria.

Anestesia neuroaxial.

Ambas son técnicas regionales que se realizan en el neuro-eje, 0 sea, en la
columna vertebral. La columna vertebral es la principal estructura de soporte del
organismo y esta compuesta de 24 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares) y el sacro. Las vértebras estan unidas por ligamentos, articulaciones
y disco intervertebral.

Las vértebras y el sacro en conjunto crean un tubo en su interior (canal
raquideo), por el cual baja la médula espinal y de ésta nacen las raices que dan
origen a los nervios.

La médula espinal esta bafiada por el liquido céfalo-raquideo (LCR) y esta
envuelta por las meninges (aracnoides y duramadre) y por fuera de esta Ultima
se encuentra el espacio epidural, el cual contiene vasos sanguineos y las raices
que van saliendo para distribuirse por el organismo.

La anestesia espinal (raquidea o subaracnoidea) consiste en la
administracion de una solucion anestésica en el espacio subaracnoideo, para lo
cual se introduce una aguja que tiene que atravesar multiples estructuras: piel,
tejido subcutaneo, ligamentos (supraespinoso, intervertebral, amarillo), espacio
epidural, duramadre y aracnoides, para finalmente llegar al liquido céfalo-
raquideo, donde se inyecta el anestésico que se distribuye por el mismo y
finalmente penetra estructuras neurales (raices y médula espinal) produciendo
el blogueo sensitivo y motor.

La anestesia espinal puede ser simple y continua, y se realiza sélo a nivel
lumbar (desde L2-L3 a caudal), para evitar la puncion de la médula espinal que
termina a nivel de L2. “La anestesia espinal simple se realiza con agujas
espinales que pueden ser biseladas o punta de lapiz ("pencil point”) y en
general, la tendencia es utilizar de agujas de diametro pequefio (25G o 27G).”*

La anestesia espinal contintia, Consta de un catéter calibre 22 6 24 G sobre
una aguja con punta tipo Quincke calibres 27 6 29 G, respectivamente. Ambos
utilizan una aguja peridural de Cawford calibre 18 G como introductor. La aguja
realiza el orificio en la duramadre y el catéter se desliza sobre dicha aguja
ampliando el orificio realizado por ella.” *°
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El bloqueo se caracteriza por:

Menor latencia (tiempo de inicio de accion).
Bloqueo més predecible en altura.

La anestesia epidural consiste en la administracion de solucién anestésica
en el espacio epidural, para lo cual la aguja debe atravesar todas las
estructuras antes mencionadas salvo las meninges, lugar en el cual se inyecta
el anestésico y se distribuye tanto en las raices que pasan por el espacio
epidural como también difunde a través de las meninges hacia el liquido céfalo-
raquideo donde actla sobre las raices y médula espinal.

La anestesia epidural puede ser simple y continua, desde la regién cervical
hasta la region lumbar; ambas se realizan con la aguja de Tuohy, que puede ser
de 16G o 18G. En la técnica continua se instala un catéter flexible, que debe
avanzarse al menos 3-4 cm en el espacio epidural. En la anestesia epidural se
utilizan volimenes mayores de solucion anestésica, dependiendo de la
extension que se desee bloquear (hasta 20-30 ml), y el bloqueo sensitivo/motor
se caracteriza por:

Mayor latencia.
Blogqueo menos predecible en altura.
Mayor probabilidad de bloqueo diferencial.

La anestesia caudal es una variedad de anestesia epidural que consiste en
la administracion de la solucién anestésica a través del hiato sacro, apertura
gue comunica con el espacio epidural sacra. Esta técnica requiere mayores
volimenes de solucion anestésica y tiene aplicacion principalmente en
anestesia pediatrica.

La anestesia combinada (raquidural) es la realizacion simultanea de una
anestesia epidural y espinal, donde la anestesia espinal es utilizada para la
cirugia y la anestesia epidural para dosis adicionales durante la cirugia y
analgesia postoperatoria.

Complicaciones de la anestesia regional.

Infeccion del sitio de puncion.

Lesién nerviosa y vascular.

Hematomas cerca de la region de la puncion (epidural, subdural, etc).
Irritacion rabdicular transitoria.

Sindrome de cauda equina.

Hipotension.

Bradicardia.
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Parestesias.
Puncién hematica.
Disnea.

Apnea.

Nauseas y vomitos.
Dolor de espalda.
Retencion urinaria.

2.4 COMPLICACIONES POSANESTESICAS INMEDIATAS.

Son aquellas complicaciones que pueden amenazar la vida del paciente ya
que pueden afectar directamente varios 6rganos o sistemas de 6rganos ya que
el paciente se encuentra en un estado de estrés fisiologico en donde la
homeostasis ha sido afectada por la anestesia o la cirugia.

Uno de los factores que predisponen a la aparicion de estas son las
comorbilidades que presenta cada paciente como la diabetes, hipertension
arterial cronica, alergias, asma, presencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, entre otras. Estas complicaciones de no ser tratadas precozmente
generan secuelas ya sea transitoria 0 permanente que degradan la calidad de
vida del usuario de salud.

Estas complicaciones se diferencian de las tardias por su tiempo de
aparicion, las cuales se presentan desde el ingreso a la sala de recuperacién
posanestésica hasta las 24 horas después de una intervencién quirdrgica en su
respectivo servicio lo cual supone un reto para cada uno de estos ya que tienen
qgue estar preparados para el diagnoéstico y tratamiento de estas. Estas entre
estas tenemos:

2.4.1 La obstruccién de la via aérea superior por pérdida del tono
muscular orofaringeo.

Este se puede dar en paciente que se encuentran sedados, en los que
puede persistir los efectos de los anestésicos intravenosos en caso usar
anestesia total endovenosa, anestésicos inhalatorios, opioides o bloqueadores
neuromusculares los cuales pueden causar una obstruccién en la via aérea
superior. En un paciente despierto la contraccion y el tono de los musculos
faringeos facilita la apertura de la via aérea, a la vez que el diafragma ejerce
una presion inspiratoria negativa. Como resultado, la lengua y el paladar blando
tiran hacia afuera, manteniendo la permeabilidad de la via aérea. Durante el
suefio normal o inducido se pierde el tono de estos musculos lo cual genera que
el tejido blando que rodea la faringe y laringe caiga sobre estos generando un
cierre de la via aérea. El tratamiento es la hiperextension del cuello o elevar la
mandibula para liberar la obstruccion.
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2.4.2 Laringoespasmo.

Es un espasmo brusco de las cuerdas vocales en donde se ocluye la luz
laringea, suele ocurrir en el periodo de transicion donde el paciente ya extubado
esta saliendo de la anestesia general, o mas probable es que esto ocurra en el
quiréfano pero también puede ocurrir en la sala de recuperacion cuando los
pacientes llegan dormidos y se despiertan. El diagnostico se puede realizar por
la observacién de la respiracion paraddjica que genera un esfuerzo inspiratorio
y la desaturacion arterial de oxigeno. “El tratamiento consiste primeramente en
aplicar presion positiva en la via aérea, si este no cede, administrar
succinilcolina 20 mg 1V, si el espasmo es lo suficiente grave esta indicado
administrar succinilcolina en dosis de 1 a 2 mg/kg de peso e intubar manejando
la ventilacion de preferencia manual con bolsa de reservorio o bolsa de
resucitacion.”*

2.4.3 Hipoxemia.

Es una complicacion que se diagnostica por la disminucion de la saturacion
de oxigeno por debajo de 90% en donde los pacientes presentan cianosis,
hipertension inquietud en el caso que estén conscientes. Entre las causas estan
la bradipnea, la hipoventilacién, el aumento del consumo de oxigeno,
disminucién de la relacion ventilacion perfusién, entre otras. El tratamiento esta
centrado en la administracion de oxigeno por medio de diferentes dispositivos
como: canula nasal, mascarilla facial simple, mascarilla facial con bolsa de
reservorio, hasta llegar a intubaciéon endotraqueal en ultima instancia.

2.4.4 Hipotension arterial.

Este problema debe ser investigado de manera rédpida y corregirse con
prontitud para evitar un deterioro hemodinamico y la hipoperfusién de diferentes
organos, en este caso la movilizacion de los pacientes debe ser cautelosa,
evitando movimientos bruscos. Los signos clinicos de la hipotensién son:
palidez, oliguria, taquicardia, taquipnea diaforesis con piel fria, desorientacion y
ansiedad. El diagnostico es por medio de la medicion invasiva o no de la
presion arterial. El tratamiento de esta complicacibn debe basarse en la
correccion del problema de base: infusion rapida de liquidos o sangre, revertir
agentes anestésicos depresores, tratamiento de bradicardia o arritmia, usar
vasopresores.

2.4.5 Hipertension arterial.

Puede ser primaria (antecedente de presion arterial previa), o secundaria a
dolor, hipercarbia, hipoxia, hipervolemia, vejiga urinaria distendida. El
tratamiento dependera de la causa, pero si no responde, aplique hidralazina a
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dosis de 10 a 20 mg endovenoso, en casos de hipertension de rebote por mal
tratamiento preoperatorio de la presion arterial crénica, administrar infusion
intravenosa de nitroglicerina en bomba de infusién continua. En pacientes que
presente este problema como comorbilidad preoperatoria es necesario que
continlen con el antihipertensivo que tienen prescrito para evitarla en el
posanesteésico.

2.4.6 Bradicardia.

Es la disminucion de la frecuencia cardiaca por debajo de los 60 latidos por
minuto y son de causa iatrogénicas, como el uso de beta bloqueadores,
reversion neuromuscular sin la aplicacion efectiva de un anticolinérgico,
administracion de opioides, anestesia espinal, presion intracraneal aumentada,
manipulacion de viseras abdominales, aumento de la presion intraocular. El
tratamiento gira en torno a solucionar la causa de base, en el caso de que la
bradicardia no responda a los tratamientos convencionales, administre un
anticolinérgico o adrenalina.

2.4.7 Delirio posoperatorio.

Es la aparicion de alucinaciones y deterioro del estado de alerta del paciente
y tiene diferentes causas como la hipoxia, hipercarbia, isquemia cerebral,
intoxicaciéon farmacolégica, trastornos hidroelectroliticos. El tratamiento
consistira segun la causa, como el uso de antagonistas, oxigenacién con
diferentes dispositivos y la evaluacion por neurologia y seguimiento del caso.

2.4.8 Dolor.

El dolor postoperatorio o dolor postquirdrgico es aquél que aparece como
consecuencia del acto quirargico. Este dolor aparece al inicio de la intervencién
y finaliza con la curacién de la patologia quirargica que lo ha generado. Se
caracteriza por ser agudo, predecible y autolimitado en el tiempo. Es
basicamente un dolor de tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas,
psicologicas, emocionales y conductuales. Si no se trata adecuadamente,
puede cronificarse. El diagnostico se realiza por medio de la aplicacion de la
escala del dolor. “El tratamiento esta centrado en el alivio de esta complicacién
por medio de analgesia como la aplicacibn de farmacos opioides,
antiinflamatorios no esteroideos, agonistas del receptor alfa 2, aplicacion de
técnicas anestésicas regionales continuas como seria el caso de la anestesia
epidural.”’

40


http://www.dolopedia.com/index.php/Categor%C3%ADa:3_-_DOLOR_NOCICEPTIVO

2.4.9 Nauseas y vOmitos posanestésico.

Un tercio de los pacientes quirdrgicos que son sometidos a anestesias, si no
son tratados, presentan nauseas, vOmitos o ambos en el periodo
posanestésico. Los pacientes que lo presentan empeoran el dolor
postoperatorio. Por lo tanto, si se previenen los mismos podemos mejorar la
satisfaccion de los mismos. Los vomitos incrementan el riesgo de
broncoaspiracién y se asocia con dehiscencia de suturas, ruptura esofagica,
enfisema subcutaneo, y neumotorax bilateral. Las nauseas y vOmitos
postoperatorios frecuentemente demoran la salida de la unidad de cuidados
posanestésicoS, y puede conducir a una hospitalizacion inesperada después de
una cirugia ambulatoria. Son la principal causa de complicaciones en la sala de
recuperacion y esta se debe a la estimulacién del area quimiorreceptora y la
zona gatillo en el cerebro por diferentes mecanismos como la manipulacién
quirurgica del peritoneo, utero y cuello de este, cordén espermatico, insuflacion
del neumoperitoneo, el uso de farmacos como los opioides, Oxido nitroso,
neostigmina, anestésicos halogenados entre otros. “El tratamiento es: uso de
oxigeno suplementario, aplicacion de antieméticos como: metroclopramida,
antagonistas del receptor de histamina tipo 2, antagonistas del receptor de
serotonina, droperidol, propofol, etc. Se puede prevenir esta complicacién con el
uso preoperatorio de dexametasona, antieméticos por via endovenosa, uso de
propofol para la induccion y mantenimiento de la anestesia general o
sedacion.”®

2.4.10 Hipotermia.

Es una disminucion de la temperatura corporal, el cual se produce por
pérdidas de calor por evaporacién, conduccién, radiacion y conveccion. Esto
lleva a que el paciente presente escalofrios como mecanismo de defensa del
cuerpo para producir calor, es muy peligroso ya que aumenta el consumo de
oxigeno y llevar a una hipoxemia, y muerte en caso de neonatos y lactantes. Es
importante la prevencion de esta complicacion y de prestar vital atencion en los
neonatos y lactantes ya que estos tienen mecanismos de defensa limitados
para mantener la temperatura corporal como lo seria la quema de la grasa
parda. El tratamiento consiste en colocar mantas térmicas, administracion de
oxigeno humidificado y precalentado por canula nasal ademas del uso de
meperidina intravenosa.

2.4.11 Sobresedacion.

Esta se debe a un despertar tardio de la anestesia o residuos de analgésicos
opioides, benzodiacepinas, anestésicos halogenados, anestésicos intravenosos
durante infusion continua, acontecimientos organicos cerebrales tales como:
hipoglicemia, hiperglucemia, hipoxia e infarto cerebral, trastornos
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hidroelectroliticos, el tratamiento esta encaminado a la solucién de la causa de
base, oxigenacién, soporte ventilatorio y pedir interconsulta con neurologia en
caso de sospecha de dafio cerebral para dar seguimiento al tratamiento.

2.5 CIRUGIA ELECTIVA.

Los seres humanos tenemos un ciclo vital: nacemos, crecemos, nos
relacionamos con otros, tenemos un trabajo, formamos una familia,
envejecemos y finalmente morimos. Este se altera cuando aparece una
enfermedad que amenaza la vida. La enfermedad o la alteracion de la salud
tienen connotaciones psicologicas importantes, que de una u otra forma tienen
impacto sobre la respuesta y evolucion a los tratamientos instaurados, ya sean
estos médicos o quirargicos. Una condicion patologica intensa o prolongada
desorganiza el aparato psiquico, amenaza la integracion mente-cuerpo, afecta
la capacidad de desear y la actividad de pensar.

Las enfermedades son sentidas por el hombre como una prueba y se
constituyen en amenazas para el cuerpo fisico y para el cuerpo mental. El
paciente por ser un humano, es inteligente y libre, corporal, social y espiritual;
no es solamente un mecanismo biol6gico, compuesto de tejidos, érganos y
sistemas.

Asi, el paciente, duefio del cuerpo sobre el cual el médico interviene, percibe
lo que le sucede desde la totalidad de su ser; la atencién que se le otorgue
debe contemplar la diversidad de sus necesidades: bioldgicas, psicoldgicas,
sociales y espirituales (de caracter ético y religioso); la atencion, entonces,
debera tener en cuenta estos factores que provienen, no tanto del cuerpo
enfermo, sino del sujeto que sufre la enfermedad.

“Se denomina cirugia a la practica que implica manipulacién mecanica de las
estructuras anatémicas con un fin médico, bien sea diagndstico, terapéutico o
prondstico. De acuerdo con la OMS (2012) Cirugia mayor es todo
procedimiento realizado en quir6fano que comporte la incision, escision,
manipulacion o sutura de un tejido, y generalmente requiere anestesia regional
o general, o sedacion profunda para controlar el dolor.”*®

La cirugia electiva se realiza para mejorar la calidad de vida de los pacientes
en donde su vida puede o no estar en riesgo dependiendo del tiempo que se
tome para el tratamiento de la enfermedad, para que una cirugia sea
catalogada como electiva se debe: obtener las evaluaciones correspondientes a
la morbilidad de cada paciente, examenes de laboratorio con vigencia
dependiendo de la institucion o las patologias sobreagregadas, la opcién de ser
suspendida o no, la capacidad de los pacientes o familiares de decidir
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conscientemente sobre los problemas y complicaciones que se puedan
presentar, explicados de forma clara y precisa.

En la cirugia electiva el anestesista es de vital importancia ya que este
ayuda a realizar una evaluacion multidisciplinaria sobre las morbilidades que
presentan los pacientes, ademas sirve como alguien que puede disipar las
dudas de los antes de la cirugia ademas de planear el manejo de estos durante
la cirugia previendo las posibles complicaciones que se presenten durante el
procedimiento quirdrgico y en la sala de recuperacion posanestésica.

Muchas veces los pacientes ingresan al hospital el dia de la cirugia (de tipo
ambulatoria) aqui los pacientes reciben una guia, charla o instruccion de parte
del cirujano que lo intervendra para que este se presente preparado (en ayuno
y siguiendo su medicacion de control) y evitar la suspension de su intervencion.

Las diferentes especialidades y subespecialidades de la medicina participan
en el campo de la cirugia electiva, ya sea esta mayor o menor, son pocas las
especialidades que entran en esta area, por ejemplo la traumatologia que esta
se desempefia en el &rea de urgencias y por ende no entraria en el campo de
cirugia electiva.

2.5.1 Indicaciones para cirugia electiva.

Para realizar una cirugia electiva es necesario tomar en cuenta diferentes
situaciones como: si es ambulatoria o requiere hospitalizacién, la disponibilidad
del médico y del paciente, el horario y dia de la cirugia.

La principal indicacién para realizarla es la presencia de una enfermedad
gue de forma latente amenaza la forma de vida o incapacita a los pacientes
para realizar diferentes tareas, otra indicacion es en la cual el mismo paciente
decide realizarla sin presencia de enfermedad como en el caso la cirugia
estética; en estos dos casos los pacientes deben coordinar con el medico la
realizacion de todos los exdmenes y evaluaciones que sean necesarias para
realizar la intervencion.

En el caso de la cirugia de emergencia que se realiza por accidente
operatorio dentro de otro tratamiento como en el caso de una lesion vascular en
un cateterismo cardiaco.

Ahora en la cirugia de urgencia que se realiza en caso de accidentes o
enfermedades quirargicas de gravedad vital que deben operarse de inmediato
como en el caso de heridas por arma de fuego o blanca, cesareas por
sufrimiento fetal agudo, apendicitis, entre otras.
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2.5.2 Clasificacion de la cirugia.

La cirugia puede ser clasificada como mayor o menor, segun la gravedad de
la enfermedad, las partes del cuerpo afectadas, la complejidad de la operacién
y el tiempo de recuperacion esperado.

Cirugia mayor.

Son las cirugias de la cabeza, el cuello, el térax (pecho) y algunas cirugias
del abdomen. EI tiempo de recuperaciobn puede ser largo y exigir la
permanencia en terapia intensiva o varios dias en el hospital. Luego de estas
cirugias, existe un riesgo mayor de que se presenten complicaciones. Algunos
de los procedimientos considerados como cirugia mayor son:

Extirpacion (extraccién) de tumores cerebrales.

Correccion de malformaciones en los huesos del craneo y rostro.

Reparacion de cardiopatias congénitas, trasplante de 6rganos y reparacion
de malformaciones en los intestinos.

Correccién de anomalias en la columna vertebral y tratamiento de lesiones
sufridas por contusiones (golpes) graves.

Correccién de problemas en el desarrollo fetal de pulmones, intestinos,
diafragma o ano.

Apendicectomia.

Cesérea.

Colecistectomia.

Laparotomia exploradora.

Histerectomia.

Cirugia menor.

Algunas cirugias que se hacen a los pacientes se consideran menores. El
tiempo de recuperacion es corto y los pacientes retoman sus actividades
habituales rapidamente. Estas cirugias no suelen requerir internacién y los
ninos vuelven a sus hogares el mismo dia. Es extrafio que surjan
complicaciones con estos tipos de cirugia. Los ejemplos de los tipos mas
comunes de cirugia menor son, entre otros, los siguientes:

Colocacion de tubos ("didbolos™) en los oidos.
Extirpacion (extracciéon) de lesiones en la piel.
Biopsias de crecimiento.

Hernioplastia.

Esterilizacion.

Legrado instrumental.

Biopsia de mama.
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Safenectomia.

Drenaje de absceso.

Cono diagnéstico.

Extirpacion de nédulo mamario.
Debridacion de herida.

2.6 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Anafilaxia: reaccion de hipersensibilidad exagerada frente a un antigeno
con el que previamente se ha encontrado en contacto.

Apnea: ausencia de respiracion espontanea.

Biopsia: extirpacion de un pequefio fragmento de tejido vivo de un érgano u
otra parte del cuerpo para su examen microscopico a fin de confirmar o
establecer un diagndstico, estimar un prondstico o seguir la evolucion de una
enfermedad.

Bradicardia: trastorno circulatorio que consiste en la contraccién regular del
miocardio con una frecuencia inferior a 70 latidos por minuto.

Capnografo: instrumento utilizado en anestesia, fisiologia y fisioterapia
respiratoria para producir un trazo o capnograma que representa la proporcién
de diéxido de carbono en el aire espirado.

Ceséarea: intervencion quirdrgica que consiste en realizar una incisién en el
abdomen y el Utero y extraer el feto por via transabdominal.

Circulacion: tiempo que requiere el flujo sanguineo para pasar de una parte
del cuerpo a otra.

Cirugia ambulatoria: son intervenciones quirtrgicas para las cuales es
necesario permanecer en el hospital un periodo de 4 a 6 horas.

Cirugia Electiva: son todas aquellas intervenciones quirargicas que se elige
realizar, que permiten estabilizar al paciente y no hay riesgo de dafar o perder
la vida.

Colecistectomia: reseccion quirdrgica de la vesicula biliar indicada como
tratamiento de la colelitiasis y la colecistitis.

Delirio: trastorno mental organico agudo caracterizado por confusion,
desorientacion, inquietud, disminucién del nivel, incoherencia, temor, ansiedad,
excitacion y generalmente ilusiones y alucinaciones de tipo visual.
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Desfibrilador: dispositivo que sirve para aplicar un choque eléctrico a un
voltaje preestablecido sobre el miocardio a traveés de la pared del térax. Se
utiliza para restablecer el ritmo y la frecuencia cardiaca normales y en casos de
parada cardiaca o fibrilacion.

Diaforesis: secrecion de sudor, especialmente la secrecién profusa que se
asocia con la fiebre elevada, ejercicio fisico, exposicion al calor y estrés mental
0 emocional.

Dolor: sensacion desagradable causada por una estimulacion de caracter
nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales.

Electrocardiograma: registro grafico obtenido mediante un
electrocardiografo.

Edema: acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco
pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o capsulas articulares.

Hematoma: coleccion de sangre extravasada incluida en los tejidos de la
piel o en un o6rgano; se forma como consecuencia de un traumatismo o una
hemostasis incompleta tras una intervenciéon quirargica.

Hernia: protrusiébn de un érgano a través de una abertura anormal en la
pared muscular de la cavidad que lo rodea.

Histerectomia: extirpacion quirtrgica del Utero indicada en los tumores
fibrosos uterinos, en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica
cronica, en la hiperplasia endometrial grave recidivante, la hemorragia uterina y
las lesiones precancerosas y cancerosas que afectan al utero.

Homeostasis: mantenimiento del medio interno en un estado relativamente
constante gracias a un conjunto de respuestas adaptivas que permiten
conservar la salud y la vida.

Hipotensidn: estado anormal en el que la tension arterial no es adecuada
para la perfusion y oxigenacion conveniente de los tejidos.

Hipertension: trastorno muy frecuente, a menudo asintomatico,
caracterizado por elevacibn mantenida de la tensién arterial por encima de
140/90 min de Hg.

Hipercalcemia: elevacion de la cantidad de potasio sanguineo por encima
de lo normal, suele aparecer en la insuficiencia renal aguda.
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Hipotermia: estado anormal y peligroso en el que la temperatura del cuerpo
desciende por debajo de los 35°C, habitualmente a causa de una exposicion
prolongada al frio.

Hipertermia: elevacion de la temperatura corporal con fines terapéuticos
iatrogénicamente.

Hipoglucemia: cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales.

Hiponatremia: niveles anormalmente bajos de sodio en sangre, provocados
por una excrecion inadecuada de agua 0 por un exceso en sangre circulante.

Hipoxemia: déficit anormal de oxigeno en sangre arterial.

Hipoxia: tensién reducida e inadecuada del oxigeno arterial, que se
caracteriza por cianosis, taquicardia, hipertension, vasoconstriccion periférica,
vértigos y confusion mental.

Laringoespasmo: cierre espasmaodico de la laringe.

Normotermia: es la temperatura central medida en grados centigrados que
esta comprendida entre 36.5°y 37.5° C.

Oliguria: disminucion de la capacidad de formacion y eliminacién de orina
de forma que los productos finales del metabolismo no pueden ser excretados
eficientemente.

Oxigenacion: proceso que consiste en la combinacion o tratamiento con
oxigeno.

Taquicardia: trastorno circulatorio consistente en la contraccién del
miocardio con una frecuencia de 100 a 150 latidos por minuto.

Taquipnea: aceleracion anOmala de la frecuencia respiratoria, que se
observa por ejemplo con la hiperpirexia.

2.7 SIGLAS Y ABREVIATURAS.
2.7.1 Siglas

ASA: American Society of Anesthesiologist, (Asociacion Ameérica de
Anestesiologia)

CAM: Complicaciones Anestésicas Menores.
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EKG: Electrocardiograma

HUWI: Hospital Universitario de West Indies.

PCO2: Presion Parcial de Didxido de Carbono.

SRPA: Sala de Recuperacion Posanestésica.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UCPA: Unidad de Cuidados Posanestésicos.
CO,: Dioxido de carbono.

O,: Oxigeno.

2.7.2 Abreviaturas.

e. coli: Echerichia Coli.

dr.: Doctor.

dra.: Doctora.

I[pm: Latidos por minutos.

ml/h: Mililitro por hora.

mmHg: Milimetros de mercurio.

rpm: Respiraciones por minuto.
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CAPITULO Il
3.0 SISEMA DE HIPOTESIS.
3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Las nauseas, vomitos, bradicardia e hipotensién son las complicaciones
posanestésicas inmediatas mas frecuentes que aparecen en pacientes de
cirugia electiva en el Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de
Maria.

3.2 HIPOTESIS NULA.

Las nauseas, vomitos, bradicardia e hipotensién no son las complicaciones

posanestésicas inmediatas mas frecuentes que aparecen en pacientes de

cirugia electiva en el Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de
Maria.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Hipotesis Variable Definicion Definicién operacional Dimensiones Indicadores
conceptual

Se realizd6 con los pacientes que
cumplieron con to_dos_ los I’(_—',“qUISIF(')S de Sistema Frecuencia cardiaca (70-100 Ipm)
acuerdo con I‘?S crlte.rlos de |nclusmni S€ | cardiovascular Presion arterial (120/80 mmHg)
les tomo los signos vitales preanestésicos

Las nauseas, Son todos aquellos | que sirvieron de control. Se recolectaron

vomitos, eventos adversos | los datos por medio de la monitorizacién

bradicardia e que pueden | de signos vitales: presion arterial, | Sistema Nauseas, vomito, vaciamiento

hipotension  son VI- presentarse luego | frecuencia  cardiaca, saturacion de | Gastrointestinal gastrico

las ) de una cirugia en | oxigeno, temperatura, frecuencia

complicaciones
posanestésicas

inmediatas mas
frecuentes  que
aparecen en
pacientes de
cirugia electiva en
el Hospital
Nacional “Dr.
Jorge Arturo
Mena” de
Santiago de
Maria.

Complicaciones
posanestésicas

un periodo que va
desde el ingreso de

respiratoria asi también como la aparicion
de complicaciones. Los signos vitales se

inmediatas. la sala de | tomaron en distintos periodos, cada 5 | Sistema Frecuencia respiratoria (12-18 rpm).
operaciones hasta | minutos por 2 horas, cada 30 minutos por | Respiratorio Saturacion de oxigeno (90-100%).
las siguientes 24 | 2 horas mas y cada hora por las Ultimas
horas. horas mas, que suman un total de 8 horas
de observacién. Se recolecto la . )
informacion  de  las  complicaciones | Temperatura Hipotermia (<36.5)
presentadas por tipo de cirugia, técnica Hipertermia (237.5)
anestesia, ASA y tiempo de aparicion.
Son todas aquellas Colecistectomia, Hernioplastia,
intervenciones Aplicando la guia de observacion en todos Histerectomia, Esterilizacion,
quirdrgicas que se | los pacientes de cirugia electivas que Apendicectomia, Cesarea,
VD: Cirugia | elige realizar y que | cumplan con los criterios de inclusién para Cirugia mayor Laparotomia exploradora, Legrado
electiva. permiten estabilizar | identificar en que tipos de cirugia se instrumental, Biopsia de mama,

al paciente y no hay
riesgo de dafiar o
perder la vida.

presentan mas las complicaciones en el
periodo posanestésico

Safenectomia,
Extirpacion de
Cura de hidrocele.

Cono diagnostico,
nédulo mamario,
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CAPITULO IV
4.0 DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Durante la presente investigacion, el grupo investigador, después de
haberse planteado el problema de estudio, haber estructurado la base tedrica y
luego de formular las hipétesis, necesitaron saber cual era el proximo paso para
ejecutar el trabajo de investigacion, por lo que realizo un disefio que sirvié de
guia para alcanzar los objetivos que se plantearon al inicio de la investigacion.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos, se presenté la informacion de
la investigacién en una forma prospectiva, debido a que se registraron los
datos a medida que ocurrieron las complicaciones posanestésicas inmediatas
de pacientes de cirugia electiva.

Segun el periodo de estudio fue transversal, ya que se recolectaron los
datos en un solo momento, el cual fue cuando se presentaron las
complicaciones.

Segun el alcance de los resultados este fue descriptivo, porque se describid
lo que se observé en la muestra que fue estudiada, tomando en cuenta cuales
son las complicaciones que se presentaron en el momento de la recuperacion
de los pacientes.

De campo, ya que se realiz6 la recoleccién de datos a partir de las fuentes
primarias y técnicas de trabajo, como lo fue la guia de observacion.

4.2 POBLACION.

Para determinar la poblacion objeto de estudio, se revisaron los archivos del
hospital nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de Maria, se tomaron
como base a 612 usuarios, que son los equivalentes al niumero de personas
gue fueron sometidas a cirugias electivas bajo anestesia general y raquidea
durante los 12 meses del afo 2015.

4.3 MUESTRA.
Para determinar el tamafo de la muestra se tomaron el nimero de usuarios
del afio 2015, que fueron 612 los sometidos a cirugia electiva, tanto en

anestesia raquidea como anestesia general, y este se dividié entre 3, que
represento a los 3 meses que duro el proceso de ejecucion de la investigacion.
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Se aplico la siguiente formula:
n= A*B/C
Y esta representada de la siguiente manera:

n: muestra

A: nimero de usuarios
B: 3 meses de ejecucion
C: 12 meses del afio

Se sustituyo6 de la siguiente manera:

n=612*3/12 = 153

Una vez que se aplico la férmula, el resultado fue un equivalente a 153
pacientes en un periodo de 3 meses, sometidos a cirugia electiva con las
técnicas de anestesia general y raquidea.

4.3.1 Criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de Inclusion

Pacientes bajo anestesia raquidea y general.
Pacientes ASA I, II, III.

Pacientes sometidos a cirugia electiva.

Pacientes de 12 afios a 65 afios de edad.

Pacientes dispuestos a colaborar con la investigacion.

Paciente obstétrica.

Criterios de Exclusion

Pacientes de Bienestar magisterial.
Pacientes de emergencia.

4.4 TIPO DE MUESTREO.

Aplicaron el tipo de Muestreo no probabilistico por conveniencia, debido
a que la eleccion de la muestra no dependio de la probabilidad, si no de las

caracteristicas especificas de la investigacion, que estan representadas en los
criterios de inclusion.
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Solo aquellos pacientes que cumplieron con dichos criterios fueron los que
se tomaron en cuenta para la realizacion de la investigacion.

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.
Las técnicas utilizadas para la recoleccién de la informacion fueron:

Técnica documental: porque requirieron fuentes bibliograficas como:
Libros, diccionario, revistas, documentos y direcciones electronicas para la
obtencién de informacién sobre el tema de estudio.

Técnica de observacién: mediante la cual observaron la presencia de
complicaciones posanestésicas, haciendo uso de diferentes métodos como la
monitorizacion continua.

4.6 INSTUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Estos sirvieron para recolectar la informacién y los datos necesarios para
realizar la investigacion.

El instrumento de recoleccion de datos que utilizaron para obtener la
informacion fueron: Fichas bibliograficas, que sirvieron como instrumento de
identificacion de las fuentes consultadas y clasificacion de acuerdo a la
conveniencia del trabajo; Asi como la Guia de observacidon: esta sirvi6 para
obtener todos los datos del paciente, signos vitales durante su estadia en la
sala de recuperacién posanestésica y en el servicio de hospitalizacion, asi
como la presencia de complicaciones posanestésica (Ver anexo 2).

4.7 MATERIALES.

Lapiceros y Guias de observacion.
Estetoscopios (ver anexo 3).
Termdmetros (ver anexo 4).
Oximetro (ver anexo 5).
Tensiometro (ver anexo 6).

4.8 PROCEDIMIENTO.
El procedimiento de esta investigacion, estuvo divido en dos momentos

especificos que fueron la planificacion y la ejecucion de dicha investigacion, a
continuacion se especificé y detallo en qué consistio cada etapa de la misma.
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4.8.1 Planificacion.

La primera etapa consistié en la planificacion, que comprendio la eleccion
del tema y su aprobacion por el asesor, asesorias para proporcionarle el
seguimiento adecuado, que permitié elaborar el perfil de la investigacion, que
daria paso al protocolo de investigacion. Luego se procedi6é a buscar, recopilar
y analizar la informacion bibliografica que estaba relacionada con el tema.

La informacion obtenida permitié elaborar el planteamiento del problema, asi
como los respectivos objetivos y justificacion del trabajo. Ademas, ayud6 a
estructurar el marco tedrico en el cual se explic6 con mayor detalle el problema
en estudio, y también obtener la base tedrica, para poder elaborar la hipotesis
de investigacion e hipétesis nula. También se realizé el disefio metodoldgico
donde se detall6 el tipo de investigacion, asi como los métodos y técnicas que
se utilizaron para llevar a cabo la investigacion, finalizando con la presentacion
de resultados, analisis de los mismos, y una vez conociendo los resultados de
la investigacion, se plantearon las conclusiones y recomendaciones pertinentes,
para finalizar incluyendo la bibliografia y anexos del trabajo.

4.8.2 Ejecucion.

La investigacion se realiz6 en el hospital nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de
Santiago de Maria, con los pacientes de cirugia electiva que cumplieron con
todos los requisitos para participar en el estudio, de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.

Se explicé al paciente, previamente a realizarse la cirugia, en la recepcién
de la sala de operaciones, en qué consistiria la investigacién, asi como todo lo
gue implicaba la misma; y se pregunté si deseaba formar parte de ella, una vez
estos aceptaron participar del estudio, se les lleno la hoja de consentimiento
informado (ver anexo 7); Luego de haber dado su autorizacion se procedio a la
toma de signos vitales pre-anestésicos, y también algunos datos especificos
gue se necesitaron para el estudio.

Posteriormente de haber realizado el procedimiento quirdrgico, se esperd a
cada paciente en la sala de recuperacion posanestésica para continuar con el
llenado de la guia de observacién.

Parte del equipo investigador recolecto los datos requeridos para el estudio,
por medio de la monitorizacién continua de los signos vitales, como lo fue la
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y temperatura, asi como la observacion de la aparicion de otros signos
gue no pueden ser medidos, pero que se anotd su presencia 0 ausencia en
cualquiera de los casos.
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Las mediciones de los signos vitales se realizaron aplicando el instrumento
en diferentes periodos de tiempo, desde su ingreso a la recuperacion
posanestésica, en el minuto uno, después a los cinco minutos, y asi
sucesivamente cada cinco minutos y al momento del alta, que fue luego de
pasar 120 minutos. Seguidamente en el servicio de hospitalizacion
correspondiente se recolectaron los signos vitales cada treinta minutos durante
las dos primeras horas, para luego tomar los signos vitales cada hora, hasta
haber transcurrido 6 horas posteriores al alta de la sala de recuperacion
posanestésica, que sumadas hicieron un total de 8 horas de observacion.

Dentro del instrumento se recolecto la informacion del tipo de
complicaciones posanestésicas que se presentaron segun el tipo de cirugia, asi
como también segun el tipo de anestesia al que fueron sometidos los pacientes,
y segun la clasificacion ASA.

Luego de recolectar todos los datos de la poblacién estudiada, se
presentaron los datos en distintas tablas, con su respectiva interpretacion, asi
como una discusion de resultados; y tomando de base los resultados se
hicieron las conclusiones y recomendaciones respectivas de la investigacion.

4.9 RESULTADOS ESPERADOS.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se logré la participacion de la
poblacion en el estudio, para que se pudieran recolectar los datos necesarios
para la presentacion de resultados, asi como también se obtuvo el conocimiento
de cudles son las complicaciones posanestésicas inmediatas que mas se
presentaron en los pacientes de cirugia electiva.

Con la muestra obtenida se procesaron los datos necesarios para la
presentacion de los resultados finales.

Asi mismo se conocieron en qué tipo de cirugia se vieron mas las
complicaciones posanestésicas inmediatas y cudl fue la técnica anestésica que
es mas propensa a producir dichas complicaciones, para que estas pudieran
ser prevenidas y reconocidas por los profesionales del area de anestesiologia,
en el periodo posanestésico y a la vez que puedan identificar las primeras
sefales de las posibles complicaciones, basandose en el estudio de la teoria.

4.10 RIESGOS Y BENEFICIOS.
4.10.1 Riesgos

Incomodidad del paciente.
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Muestra insuficiente 0 que no sea representativa de la poblacion.
Falta de colaboracion de los pacientes.
Que no se obtengan los resultados esperados.

4.10.2 Beneficios.

Con la participacion en esta investigacion, se contribuyé al avance y
desarrollo cientifico en el personal del departamento de anestesiologia del
hospital nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de Maria.

Poder identificar las complicaciones anestésicas inmediatas y asi mejorar
en cuanto al manejo ideal para los pacientes, y de esta manera mejorar la
experiencia del paciente y la calidad de vida de los mismos.

Prevenir el aparecimiento de estas complicaciones iniciando desde la
evaluacion del paciente, manejo transoperatorio y disminuir estos efectos, ya
gue esto servira para una mejor calidad en el servicio intrahospitalario para los
pacientes.

4.11 CONSIDERACIONES ETICAS.

La informacion y datos necesarios obtenidos durante el transcurso de la
investigacion fue a través de los pacientes que formaron parte de la
investigacion, con previa autorizacion de la direccién del Hospital Nacional “Dr.
Jorge Arturo Mena” de Santiago de Maria.

El grupo de investigacién no publicé ninguna informacion acerca del estado
de salud de las personas que participaron en el estudio, ni del llenado de la guia
de observacion; estos fueron utilizados estrictamente para fines académicos.

Se obtuvo la aceptacion de los usuarios por medio del llenado del
consentimiento informado (ver anexo 7), donde les fue explicado cuales eran
los riesgos y beneficios a los que se expusieron al momento de la realizacién
del estudio, y a la vez se respondi6 a las dudas y/o preguntas que tuvieron, asi
mismo se les explico la importancia de la investigacion y por qué motivos fueron
elegidos para participar en él.
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CAPITULO V
5.0 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
5.1 TABULACION, ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

En este estudio se incluyeron 153 pacientes entre edades de 12 a 65 afios
hombres y mujeres, clasificados como pacientes ASA |, ASA Il y ASA llI, en
cirugias electivas en el hospital nacional Jorge Arturo Mena de la ciudad de
Santiago de Maria, con el fin de conocer la presencia de complicaciones
posanestésicas inmediatas mas frecuentes.

Se utilizé una guia de observacion para recolectar los datos en la que se
establecen los parametros clinicos como la presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y temperatura. Todos estos
pardmetros fueron medidos desde el momento preanestesico, en la
recuperacion posanestésica en intervalos de cinco minutos, luego en el servicio
de hospitalizacion, y la observacién tuvo una duracién de 8 horas.

Inicialmente, con ayuda del Programa Estadistico para las Ciencias Sociales
(SPSS) Version 15.0, se elabor6 una base de datos con todas las variables que
fueron sometidas a dicho estudio.

A la muestra (153) se le aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
conocer si tiene distribucion normal, teniendo como resultado 0.00. En cuanto al
nivel de significancia, todo valor mayor a 0.05 se aceptara que tiene distribucién
normal y si es igual o menor de 0.05 se aceptara que no tienen una distribucion
normal.

Las variables por ser de tipo nominal ademas de carecer de distribucion
normal, se aplicaron la técnica no paramétrica para dos variables
independientes U de Mann Whitney para la comprobacion de hipotesis. Este
procedimiento es una buena opcion cuando no se puede utilizar la prueba T-
Student en razon de no cumplir con los requisitos que esta prueba exige.

Para la aplicacion de la prueba U de Mann Whitney plantea una hipotesis
alterna y una hipétesis nula que no tienen relaciéon con las hipétesis de trabajo.
Este sistema se utilizé para la comprobacion de la hipétesis de trabajo.

En varios cuadros no se mencionan las complicaciones: hipoxemia,

obstruccion de la via aérea y laringoespasmo ya que no hubo presencia de
éstas.
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TABLA 1 DATOS GENERALES DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ELECTIVA.

FRECUENCIA | TOTAL

FEMENINO 115
MASCULINO 38 153
GENERAL EV. 41
AN =sp=eilae GENERAL BAL. ZE! 153
RAQUIDEA 89
ASA | 67
ASA ASA I 82 153
ASA I 4

*Fuente: guia de observacion.

Andlisis: En el cuadro anterior se puede observar que de 153 pacientes
sometidos al estudio, la mayoria fueron del sexo femenino con 115, la anestesia
mas aplicada fue la raquidea y el riesgo anestésico que mas predomino fue el
ASA Il
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TABLA 2 CIRUGIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL NACIONAL “DOCTOR
JORGE ARTURO MENA”, DE SANTIAGO DE MARIA.

NUMERO DE
TIPO DE CIRUGIA .
CIRUGIAS

39
o
22
-
:
:
:
7
:
:
9
:
:

*Fuente: guia de observacion.

Analisis: en la tabla anterior se puede observar que la cirugia que mas se
presento fue la cesarea con 39 casos, y las cirugias que tuvieron menos
frecuencia fueron la apendicectomia, el cono diagnéstico y la extirpacion de
nédulo mamario con 1 caso cada una.
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TABLA 3 COMPLICACIONES PRESENTADAS EN EL POSOPERATORIO

INMEDIATO.

COMPLICACION
BRADICARDIA
DELIRIO
DOLOR
HIPERTENSION
HIPOTENSION

HIPOTERMIA
NAUSEAS
SOBRESEDACION
TAQUICARDIA
VOMITOS

TOTAL

*Fuente: guia de observacion.

FRECUENCIA

31
5
55
53
58

102

64
14
18
43

443

Analisis: en el cuadro anterior se observa un total de 443 casos que no
corresponden al numero de pacientes sometidos al estudios, ya que se
presentaron mas de una complicacién por paciente, en donde la complicacién
gue mayor asiduidad tuvo fue la hipotermia con 102 casos y la que tuvo menor
frecuencia de aparicion fue el delirio con 5 casos.
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TABLAS 4 PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN RELACION A LA
CIRUGIAS.

TIPO DE CIRUGIA COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS L

CESAREA 7 0 12 6 25 27 20 0 3 13

HERNIOPLASTIA 11 1 6 11 15 21 12 1 1
COLECISTECTOMIA 0 1 17 14 2 16 8 1 9 7 75
ESTERILIZACION 5 3 7 9 17 8 11 2 5 71
LAPAROTOMIA 0 0 2 2 0 1 1 0 1 1 8
EXPLORADORA
LEGRADO 2 0 3 3 0 2 4 0 1 3 18
BIOPSIA DE MAMA 0 0 1 1 0 2 3 0 0 3 10
SAFENECTOMIA 2 0 2 2 3 4 4 0 1 3 21
APENDICETOMIA 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 5
CONO DIAGNOSTICO 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
HISTERECTOMIA 4 0 1 3 6 7 3 0 0 0 24
EXTIRPACION DE NODULO 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 3
MAMARIO

0 3 2 1 2 0 0 0 0 8

CURA DE HIDROCELE 0
TOTAL 31 5 55 53 58 102 64 14 18 43 443

(*) BQ: bradicardia. DLI: delirio. DO: dolor. HPET: hipertension. HPOT: hipotension. HPTE: hipotermia. NAU:
nauseas. SD: sobresedacion. TAQU: taquicardia. VOM: vémitos.
*Fuente: guia de observacion.

Analisis: En el cuadro anterior se observa un total de 443 casos que fueron
las veces que se presentaron las complicaciones en donde la cesérea,
hernioplastia, esterilizacién, cono diagnostico e histerectomia la complicacién
mas frecuente fue la hipotermia; en la colecistectomia y cura de hidrocele fue el
dolor; en el legrado fueron las nauseas; en la laparotomia exploradora las mas
frecuentes fueron el dolor y la hipertension arterial;, en la biopsia de mama
fueron las nauseas y los vomitos; en la apendicectomia se presentaron por igual
el dolor, hipotensién arterial, hipotermia, nauseas y vomitos; en la safenectomia
se presentaron por igual la hipotension arterial y las nduseas y la extirpacion de
nddulo mamario las que se presentaron por igual fueron la hipotension arterial,
hipotermia y sobresedacion.
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TABLA 5 PRESENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN EL TIPO DE
ANESTESIA.

COMPLICACION ANESTESlA ANESTESIA TOTAL
RAQUIDEA GENERAL

257 186 443

*Fuente: guia de observacion.

Analisis: en el cuadro anterior se puede observar un total de 443 casos que
fue la frecuencia de aparicién de complicaciones en cada técnica anestésica y
no corresponde al namero de pacientes, en donde la hipotermia fue la
complicacion que mas se presentd tanto en la anestesia raquidea como en la
anestesia general; siendo el delirio y la sobresedacion las que no se
presentaron en la anestesia raquidea; por ultimo el delirio fue la que menos se
presento en la anestesia general.
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TABLA 6 PRESENCIA DE LAS COMPLICACIONES POSANESTESICAS EN
RELACION AL TIEMPO DE APARICION.

TIEMPO

COMPLICACIONES | MIN.

BRADICARDIA 27 13 3

DELIRIO 4 0 0 1 0 0 0 0 0 5
DOLOR 39 22 21 22 17 18 10 8 3 2 162
HIPERTENSION 36 17 15 14 20 20 15 16 9 10 172
HIPOTENSION 58 41 28 20 15 12 7 6 5 3 195
HIPOTERMIA 100 77 53 32 20 4 0 0 0 1 287
NAUSEAS 57 2 1 1 1 1 1 2 76
SOBRESEDACION 14 4 0 0 0 0 0 0 0 0 18
TAQUICARDIA 14 7 5 5 6 7 8 8 5 5 70
VOMITOS 37 5 0 1 0 0 0 0 0 0 43

TOTALES 386 202 136 108 86 65 46 42 26 25 1,122

(*) MIN: minutos. HR: hora. HRS: horas.
*Fuente: guia de observacion.

Analisis: en el cuadro anterior se observa un total de 1,122 complicaciones
ya que hubieron casos en donde se presenté mas de una complicaciéon por
paciente en diferentes tiempos, donde en un periodo de 30 minutos hasta las 2
horas la complicacion que mas se presento fue la hipotermia; a las 3 horas las
que se presentaron por igual fueron la hipertension y la hipotermia, por udltimo
en el periodo de 4 a 8 horas la que mas se presento fue la hipertension arterial.
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TABLA 7 PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN RELACION AL RIESGO
ANESTESICO.

COMPLICACIONES RIESGOANES TESICO TOTAL
ASA | | ASA 1l | ASAII
14 16 1 31

BRADICARDIA

DELIRIO 3 2 0 5

DOLOR 23 31 1 55
HIPERTENSION 20 30 3 53
HIPOTENSION 29 31 2 58
HIPOTERMIA 43 55 4 102
NAUSEAS 23 39 2 64
SOBRESEDACION [ 4 0 14
TAQUICARDIA 5 13 0 18
VOMITOS 16 25 2 43
TOTAL 179 246 15 443

*Fuente: guia de observacion.

Analisis: en la tabla anterior se muestra un total de 443 casos en los cuales
se presentd mas de una complicacion por paciente donde la hipotermia fue la
complicacion que mas se presentd tanto en pacientes ASA |, ASA Il y ASA Ill;
las complicaciones que con menos frecuencia se presentaron fueron el delirio,
taquicardia y sobresedacion en los pacientes ASA | y ASA Il; por ultimo estas
mismas complicaciones no se presentaron en los pacientes ASA lIl.
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TABLA 8 RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA DE U MANN
WHITNEY APLICADA EN LA COMPARACION DE NAUSEAS CON LA
HIPOTERMIA.

PRUEBA NO PARAMETRICA U PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

FACTORES EN N PROMEDIO SUMA u SIG
COMPARACION DE RANGO DE (BILATERAL)
RANGOS
NAUSEAS 153 172.50 26392.5
8797.5 0.00

HIPOTERMIA 153 134.50 20578.5

*Fuente: guia de observacion.

En la tabla anterior se muestra la comparacion entre las nduseas y la
hipotermia para determinar si la frecuencia de aparicidon es diferente o igual, se
aplicé la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, en base al valor de
significancia. Para la comparacibn de ambas complicaciones se realizé lo
siguiente:

Planteamiento de hipdtesis: Hipédtesis alterna (Ha): la frecuencia de
aparicion entre la nausea y la hipotermia es diferente, Hipotesis nula (Ho) la
cual nos afirma que la frecuencia de aparicion es igual.

Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad igual o menor que
0,05 se acepto Ha y se rechaz6 Ho. Zona de rechazo: para todo valor de
probabilidad superior a 0,05 se acept6 Ho y se rechaz6 Ha.

Decisién: en la comparacion de ambas complicaciones se obtuvo un valor
de significancia bilateral de 0,00 que también es menor a 0.05, propuesto como
nivel de significancia, por lo que se acepto Ha y se rechaz6 Ho.

Interpretacion: segun el resultado que se obtuvo de la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney se concluyé que la asiduidad de las nauseas y
la hipotermia es estadisticamente significativa, siendo la hipotermia la que se
presentan con una frecuencia de 102 en contra de las nauseas con 64,
afirmando que la hipotermia se presentd con mayor periodicidad lo que se
observa en la tabla 3 sobre la aparicion de complicaciones vista anteriormente.
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TABLA 9 RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA DE U MANN
WHITNEY APLICADA EN LA COMPARACION DE VOMITOS Y NAUSEAS.

PRUEBA NO PARAMETRICA U PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.

FACTORES EN N PROMEDIO SUMA u SIG.
COMPARACION DE RANGO DE (BILATERAL)
RANGOS
VOMITOS 153 164 25092
10098 0.012
NAUSEAS 153 143 21879

*Fuente: guia de observacion.

En la tabla anterior se muestra la comparacién entre los vomitos y las
nauseas para determinar si la frecuencia de aparicion es diferente o igual, se
aplicé la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, en base al valor de
significancia. Para la comparacion de ambas complicaciones se realizé lo
siguiente:

Planteamiento de hipotesis: Hipodtesis alterna (Ha): la frecuencia de
aparicién entre vomitos y las nauseas es diferente, Hipétesis nula (Ho) la cual
nos afirma que la frecuencia de aparicion es igual.

Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad igual o menor que
0,05 se acepto Ha y se rechazd Ho. Zona de rechazo: para todo valor de
probabilidad superior a 0,05 se acept6é Ho y se rechazo Ha.

Decisién: en la comparacion de ambas complicaciones se obtuvo un valor
de significancia bilateral de 0,012 que también es menor a 0.05, propuesto
como nivel de significancia, por lo que se acepto Ha y se rechaz6 Ho.

Interpretacion: segun el resultado que se obtuvo de la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney se concluyé que la asiduidad de las nduseas y
la hipotermia es estadisticamente significativa, siendo las nauseas las que se
presentan con una frecuencia de 64 en contra del vomito con 43, afirmando que
las nduseas se presentaron con mayor periodicidad, lo que se observa en la
tabla 3 sobre la aparicion de complicaciones vista anteriormente.
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TABLA 10 RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA DE U MANN
WHITNEY APLICADA EN LA COMPARACION DE BRADICARDIA E
HIPOTENSION.

PRUEBA NO PARAMETRICA U PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.

FACTORES EN N PROMEDIO SUMA u SIG
COMPARACION DE RANGO DE (BILATERAL)
RANGOS
BRADICARDIA 153 167 25551
HIPOTENSION 153 140 21420 9639 0.001

*Fuente: guia de observacion.

En la tabla anterior se muestra la comparacion entre la bradicardia y la
hipotensidn para determinar si la frecuencia de aparicion es diferente o igual, se
aplicé la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, en base al valor de
significancia. Para la comparacibn de ambas complicaciones se realizé lo
siguiente:

Planteamiento de hipotesis: Hipdtesis alterna (Ha): la frecuencia de
aparicion entre la bradicardia y la hipotension es diferente, Hip6tesis nula (Ho)
la cual nos afirma que la frecuencia de aparicion es igual.

Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad igual o menor que
0,05 se acepto Ha y se rechazd Ho. Zona de rechazo: para todo valor de
probabilidad superior a 0,05 se acepté Ho y se rechazo6 Ha.

Decisién: en la comparacion de ambas complicaciones se obtuvo un valor
de significancia bilateral de 0,001 que también es menor a 0.05, propuesto
como nivel de significancia, por lo que se acepto Ha y se rechaz6 Ho.

Interpretacion: segun el resultado que se obtuvo de la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney se concluy6 que la asiduidad de la bradicardia
y la hipotensién es estadisticamente significativa, siendo la hipotension la que
se presentan con una frecuencia de 58 en contra de la bradicardia con 31,
afirmando que la hipotensiéon se presentaron con mayor periodicidad, lo que se
observa en la tabla 3 sobre la aparicion de complicaciones vista anteriormente.
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TABLA 11 RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA DE U MANN
WHITNEY APLICADA EN LA COMPARACION DE HIPOTENSION Y DOLOR.

PRUEBA NO PARAMETRICA U PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.

FACTORES EN N PROMEDIO SLS'\EAA U SIG.
COMPARACION DE RANGO RANGOS (BILATERAL)
HIPOTENSION 153 152 23256

11475 0.723
DOLOR 153 155 23715

*Fuente: guia de observacion.

En la tabla anterior se muestra la comparacion entre la hipotension y el dolor
para determinar si la frecuencia de aparicion es diferente o igual, se aplicé la
prueba no paramétrica U de Mann Whitney, en base al valor de significancia.
Para la comparacién de ambas complicaciones se realizé lo siguiente:

Planteamiento de hipotesis: Hipotesis alterna (Ha): la frecuencia de
aparicion entre la hipotension y el dolor es diferente, Hipotesis nula (Ho) la cual
nos afirma que la frecuencia de aparicion es igual.

Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad igual o menor que
0,05 se acepto Ha y se rechazd Ho. Zona de rechazo: para todo valor de
probabilidad superior a 0,05 se acept6é Ho y se rechazo Ha.

Decisién: en la comparacion de ambas complicaciones se obtuvo un valor
de significancia bilateral de 0,723 que es mayor a 0.05, propuesto como nivel de
significancia, por lo que se aceptd Ho y se rechaz6 Ha.

Interpretacion: segun el resultado que se obtuvo de la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney se concluy6 que la asiduidad de la hipotension
y el dolor no es estadisticamente significativa, siendo la hipotensién la que se
presentan con una frecuencia de 58 en contra del dolor con 55, lo que se
observa en la tabla 3 sobre la aparicibn de complicaciones vista anteriormente.
A pesar de que la diferencia matematica es levemente mayor, la diferencia
estadistica como se puede observar en el promedio de rango no es significativa
lo que se asevera que el dolor se presentd como una de las complicaciones
mas frecuentes.
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TABLA 12 RESULTADOS DE LA PRUEBA ESTADISTICA DE U MANN
WHITNEY APLICADA EN LA COMPARACION DE HIPOTENSION E
HIPERTENSION.

PRUEBA NO PARAMETRICA U PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES.

FACTORESEN . PROMEDIO °JYA SIG.
COMPARACION DE RANGO ANGOS (BILATERAL)
HIPOTENSION 153 151 23103

11322 0.553
HIPERTENSION 153 156 23868

*Fuente: guia de observacion.

En la tabla anterior se muestra la comparacion entre la hipotension y la
hipertension para determinar si la frecuencia de aparicion es diferente o igual,
se aplico la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, en base al valor de
significancia. Para la comparacion de ambas complicaciones se realizé lo
siguiente:

Planteamiento de hipotesis: Hipoétesis alterna (Ha): la frecuencia de
aparicion entre la hipotension e hipertension es diferente, Hipotesis nula (Ho) la
cual nos afirma que la frecuencia de aparicion es igual.

Nivel de significancia: para todo valor de probabilidad igual o menor que
0,05 se acepto Ha y se rechazd Ho. Zona de rechazo: para todo valor de
probabilidad superior a 0,05 se acepté Ho y se rechazo6 Ha.

Decisién: en la comparacion de ambas complicaciones se obtuvo un valor
de significancia bilateral de 0,553 que es mayor a 0.05, propuesto como nivel de
significancia, por lo que se aceptd Ho y se rechaz6 Ha.

Interpretacion: segun el resultado que se obtuvo de la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney se concluy6 que la asiduidad de la hipotension
y la hipertensién no es estadisticamente significativa, siendo la hipotension la
gue se presentan con una frecuencia de 58 en contra de la hipertensién con 53,
lo que se observa en la tabla 3 sobre la aparicion de complicaciones vista
anteriormente. A pesar de que la diferencia matematica es levemente mayor, la
diferencia estadistica como se puede observar en el promedio de rango no es
significativa lo que certifica que la hipertension se presentd como una de las
complicaciones mas frecuentes.
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Las complicaciones posanestésicas han existido desde el comienzo de la
practica anestésica, pero no fue hasta las ultimas décadas que se toman a las
complicaciones como una problemética verdadera, que no ha sido estudiada
como un problema en la practica anestesia.

En el afio 2005 en México M.C. Silvia Mulato-Cortés, Mayor M.C. Isidro
Montalvo-Uscanga, realizan el estudio: Principales Complicaciones en la Unidad
de Recuperacion Posanestésica en donde la principal complicacion que se
presento fue el dolor con una incidencia de 439 pacientes de 7094, en el
hospital nacional de Santiago de Maria la frecuencia con la que el dolor
aparecio fue de 55 de 153, esto es por la aplicacion de anestesia raquidea lo
que lleva a una menor incidencia de dolor en el posoperatorio.

En 2010 en Murcia De Mattia, A.L.; Faria Maia, L; Santos Silva, S.; De
Oliveira, T.C., ejecutan el estudio Diagndsticos de enfermeria de
complicaciones en la sala de recuperacion anestésica. Se presentd como
complicacion mas frecuente en un total de 30 pacientes, la hipotermia con unos
24 casos, seguidamente la Hipertension arterial de 11 y la bradicardia con 3. En
este estudio la complicacién mas frecuente fue la hipotermia con 102 casos, las
nauseas con 64 y la hipotensién arterial.

En 2014 en Colombia la Dra. Sabrina Bertucci y su grupo estudiaron las
Complicaciones Anestésicas En La Unidad De Recuperacion Posanestésica. En
donde de 825 pacientes, hubieron 70 casos de hipoxemia tomandose esta
como la complicacion mas frecuente, seguidamente las nauseas con 53 casos,
Hipertension arterial con 49 casos, hipotensién arterial 28 casos, vomitos 23,
hipotermia 3 casos, obstruccion de la via aérea 3 casos; contrastando estos
datos con los resultados obtenidos en el hospital nacional de Santiago de Maria
se obtienen los siguientes: hipoxemia 0 casos, nauseas 64 casos, hipertension
arterial 53 casos, hipotensién arterial con 58 casos, vémitos 43 casos,
hipotermia 102 casos y obstruccion de la via aérea 0 casos.

En este estudio se observd la presencia de complicaciones en 153
pacientes, algunas complicaciones no se presentaron como la hipoxemia,
laringoespasmo y la obstruccion de la via aérea ya que el hospital donde se
realizé la investigacion no efectlan cirugias a pacientes con alto riesgo
anestésico-quirargico, ademas por ser un hospital de segundo nivel no cuentan
con el personal especializado para el manejo de complicaciones mayores lo que
conlleva a referir estos pacientes al siguiente nivel de atencion; también por el
tipo de pacientes, cirugias que se realizan y falta de insumos, esto lleva a que
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se aplique la anestesia espinal lo que genera mas complicaciones referentes a
esta técnica.

Al conocer las complicaciones que mas se presentan en la sala de
recuperacion posanestesica ofrece otras posibilidades para la generacion de
conocimiento enfocado al estudio de pacientes ASA IV, técnicas anestésicas,
pacientes pediatricos, tratamiento de complicaciones, entre otros.

Los resultados obtenidos niegan la hipotesis de investigacion, dandole
aceptacion a la hipoétesis nula, ya que las nauseas, vomitos, hipotension y
bradicardia no fueron las complicaciones posanestésicas inmediatas mas
frecuentes en pacientes de cirugia electiva, ya que hubo otras complicaciones
gue se dieron con mayor frecuencia las cuales son: hipotermia, nauseas,
hipotension, dolor e hipertension.
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CAPITULO VI
6.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1 CONCLUSIONES.

Al finalizar el trabajo de: complicaciones posanestésicas inmediatas, en
pacientes de cirugia electiva del hospital nacional “Dr. Jorge Arturo mena’,
Santiago de Maria, afio 2016, el equipo investigador concluye que:

Las complicaciones posanestésicas inmediatas que se presentaron con
mayor frecuencia fueron la hipotermia, las nauseas, la hipotensién, dolor e
hipertension por lo que se acepta la hipotesis nula.

De las 153 cirugias realizadas, en casi todas hubo presencia de
complicaciones, y en la mayoria de los casos se presentd mas de una
complicacion por paciente, pero siempre la mas frecuente fue la hipotermia.

La complicacibn mas frecuente tanto en anestesia raquidea como la
anestesia general, asi como segun la clasificacion ASA fue la hipotermia.

El tiempo en que aparecieron con mayor frecuencia las complicaciones
posanestésicas inmediatas, fue 30 minutos después de terminada la cirugia, en
la sala de recuperacion anestésica; estos son los minutos mas criticos, ya que
el paciente aun esta bajo los efectos de uno o mas anestésicos a los que fue
expuesto durante el procedimiento.

6.2 RECOMENDACIONES.

Con respecto a las experiencias vividas durante el estudio, por parte de
los investigadores se realizan las siguientes recomendaciones:

Equipar la sala de recuperacién posanestésica con monitores, termémetros,
medicamentos y mantas térmicas.

Capacitar al personal de anestesia sobre la recuperacion posanestésica para
brindar una mejor atenciéon y manejo de complicaciones, ademas sobre futuros
protocolos o0 normas, para quese puedan realizar las diversas técnicas
anestésicas con éxito y disminuir la presencia de complicaciones.

Que se realice una mejor evaluacion preanestésica de los pacientes para
hacer una mejor clasificacion ASA en base a sus comorbilidades.
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Que siempre este un anestesista designado a la cabecera de los pacientes
en la sala de recuperacion.

Elaboracion de protocolos para el tratamiento efectivo y a tiempo de las
complicaciones, para cuando se presenten, el personal actué de forma efectiva
en el tratamiento.

Dar seguimiento a los pacientes en los servicios hospitalarios por parte del
personal de anestesiologia para determinar la presencia 0 ausencia de
complicaciones posanestésicas y su posterior manejo.

Llevar a la préactica por parte del personal de anestesiologia, el nuevo
conocimiento generado durante esta investigacion, para mejorar la atencion
hospitalaria, y de ese modo contribuir a un mayor desarrollo del area de la salud
en El Salvador.
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ANEXO 1:

ESCALA MODIFICADA DE ALDRETE.

Caracteristicas Puntos
Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante ordenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante ordenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacion a |a respiracion 1
Apnea 0
Circulacion Presion arterial < 20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial 20 - 49% del nivel preanestésico 1
Presion arterial > 50% del nivel preanestésico 0
Conciencia Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
Saturacion arterial Mantiene Sa0; > 92% con aire ambiente 2
de oxigeno (Sa0y) Necesita O, para mantener Sa0; > 90% 1
Sa0; < 90% con O, suplementario 0
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ANEXO 2:
GUIA DE OBSERVACION.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Guia de observacion dirigida a los pacientes de cirugia electiva en el Hospital
Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” De Santiago De Maria.

Tema: Complicaciones posanestésicas inmediatas, en pacientes de
cirugia electiva del Hospital Nacional “Doctor. Jorge Arturo mena”,
Santiago de maria

Objetivo: Conocer las complicaciones posanestésicas inmediatas mas
frecuentes en pacientes de cirugia electiva en el Hospital Nacional “Dr. Jorge
Arturo Mena” de Santiago de Maria.

Cddigo de paciente:

Edad: Sexo:

ASA:

Tipo de cirugia:
Tipo de Anestesia:

Signos vitales preanestésicos

Presién arterial Frecuencia Frecuencia Saturacion O, Temperatura
cardiaca respiratoria

Fecha:
Hora de la observacion:
Nombre del observador:
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Aspectos a evaluar:

o Cudles seran las complicaciones posanestésicas inmediatas mas frecuentes en
los pacientes de cirugia electiva.
o El tipo de cirugia en las que habra mayor frecuencia de las complicaciones
posanestésicas inmediatas.
o La técnica anestésica en la que se presenten mas las complicaciones
posanestésicas inmediatas.
o En qué momento de la recuperacion posanestésica se presentaran las
complicaciones.
a) Signos vitales en Sala de Recuperacién Posanestésica.
TIEMPO 1 | 5 | 10|15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50 | 55 | 60
SIGNOS Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min
Presion
Arterial
Frecuencia
Cardiaca
Frecuencia
Respiratoria
Saturacion de
Oxigeno
Temperatura
TIEMPO 65 | 70 | 75 | 80 | 85 | 90 | 95 | 100 | 105 | 110 | 115 | 120 | , ..
SIGNOS Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min
Presion
Arterial
Frecuencia
Cardiaca
Frecuencia

Respiratoria

Saturaciéon de
Oxigeno

Temperatura
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b) Aparecimiento de las complicaciones posanestésicas inmediatas en
la recuperaciéon anestésica.

COMPLICACIONES

Sl

NO

Bradicardia

Delirio

Dolor

Hipertension

Hipotension

Hipotermia

Hipoxemia

Laringoespasmo

Nauseas

Obstruccion De La Via Aérea

Sobresedacion

Taquicardia

Vomitos

c) Evaluacién de la

presentacién

de

las

complicaciones

posanestésicas inmediatas en la sala de recuperacién anestésica,
en un periodo de observaciéon de 2 horas.

TIEMPO | /2 1 112 | 2

COMPLICACION hora | hora | horas | horas
Bradicardia
Delirio
Dolor

Hipertensién

Hipotension

Hipotermia

Hipoxemia

Laringoespasmo

Nauseas

Obstruccion De La
Via Aérea

Sobresedacion

Taquicardia

Voémitos
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d) Signos vitales posteriores a la recuperacion anestésica, cuando el
paciente se encuentra en el servicio de hospitalizacion.

TIEMPO 1/2
SIGNOS Hora

Hora

11/2 2 3 4
Horas | Horas | Horas | Horas

Horas

Horas

Presion
Arterial

Frecuencia
Cardiaca

Frecuencia
Respiratoria

Saturacién
de Oxigeno

Temperatura

e) Presentacién de complicaciones posanestésicas inmediatas de
acuerdo al tipo de cirugias.

Complicacién

Cirugia:

Bradicardia

Delirio

Dolor

Hipertension

Hipotensién

Hipotermia

Hipoxemia

Laringoespasmo

Nauseas

Obstruccion De La Via
Aérea

Sobresedacion

Taquicardia

Vomitos
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f) Evaluacion de la

presentacion

de

las

complicaciones

posanestésicas inmediata en el servicio de hospitalizacion, en un
periodo de observacion de 6 horas.

TIEMPO 1 2 3 4 5 6
COMPLICACION | Hora | Horas | Horas | Horas | Horas | Horas
Bradicardia
Delirio
Dolor

Hipertension

Hipotension

Hipotermia

Hipoxemia

Laringoespasmo

Nauseas

Obstruccioén De
La Via Aérea

Sobresedacion

Taquicardia

Voémitos

g) Complicaciones posanestésicas inmediatas basadas en el tipo de

anestesia.

Complicacién

Anestesia Raquidea

Anestesia General

Bradicardia

Delirio

Dolor

Hipertension

Hipotensién

Hipotermia

Hipoxemia

Laringoespasmo

Nauseas

Obstruccion De La Via Aérea

Sobresedacion

Taquicardia

Voémitos
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ANEXO 3:

ESTETOSCOPIO PRECORDIAL.
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ANEXO 4:

TERMOMETRO DIGITAL.
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ANEXO 5:

OXIMETRO DE PULSO.
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ANEXO 6:

ESFINGOMANOMETRO DE PRESION.
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ANEXO 7:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO: , he sido elegido

para participar de la investigacion sobre las complicaciones posanestésicas en

el Hospital Nacional “Dr. Jorge Arturo Mena” de Santiago de Maria.
Certifico que he sido informado (a) con claridad y veracidad debida, respecto a
la investigacion y sus implicaciones, por lo que actué consecuente, libre y

voluntariamente a participar en esta investigacion.

Numero de DUI del participante o familiar responsable:

Firma o Huella dactilar:
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ANEXO 8:
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

A continuacion se detalla lo que se necesitara para ejecutar la investigacion.

UNIDADES COSTO COSTO TOTAL

N° DE UNIDADES
REQUERIDAS UNITARIO

3 Recursos humano

qulpo de 1 Impresora multifuncional $45.00 $45.00
oficina*

VEEIELES A 3 Resmas de papel bond T/c $4.50 $13.50
SIS el 12 Folders T/c $0.20 $2.40
GEReNile iR 1 Engrapador $2.00 $2.00

1 Perforador $2.50 $2.50
1 Caja de grapas $3.50 $3.50
1 Caja de fastenes $3.00 $3.00
1 Caja de lapiceros $3.50 $3.50
1 Caja de lapices $3.00 $3.00
VEIEREIEERAS 4 Tintas para impresora
SIS e blanco y negro $19.00 $76.00
Lol iy lEiilelelsid 2 Tintas para impresora a
color $26.00 $52.00
3 USB $8.00 $24.00
Copias $100.00 $100.00
Investigador 1 $158.00
Viaticos* Investigador 2 $365.00 $873.00
Investigador 3 $350.00
511624
Cantidad variable C\:/::}ggzj $116.24
[MONTO A INVERTIR ENLAINVESTIGACON ||

* Financiado por fondos propios del grupo investigador, el total fue dividido entre
los 3 integrantes del grupo y se distribuyé de la siguiente manera: $426.21 a
cada uno.
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ANEXO 9: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto

T oW

Meses

Reuniones generales
con el coordinador del
proceso de

graduacion.

Reuniones con el
docente director

Entrega del protocolo 18 de

Tabulacién, analisis e
interpretacién de
datos

06
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ANEXO 10: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS.

Mes de Abril

Dia v § D L M M J V S D L M M J
1

Karla
De la O

:
Gbémez

Jessica 24 8 24 8
Herrera

V S D L M M J V S
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Karla 8
De la O
Carlos
Gbémez
Jessica
Herrera

24 24 24

24 24

Dia M J
i ©
8
De la O
*

Gbomez
Jessica 8 8 24 24 8

*Sujeto a cambios debido a turnos u actividades de los investigadores.
*Turnos de 8 y 24 horas.

s bL M M J V S D L M M
4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15

0 w<L

8 24 24 24 24

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Vv

15

24

24

S

16

D L M

17 18 19

24

24

Mes de Mayo

D
15

J
16

L
16

Vv
17

8

24

8

M
17

24

24

Mes de Junio

S
18

M J Vv
18 19 20

24

24

D L M
19 20 21

24

S
21

M
22

D
22

J
23

24

22 23 24 25 26 27 28 29 30
24 24 8 24

24 24

24 8

L M M J V S D L M
23 24 25 26 27 28 29 30 31

24 8 24 8 24
8 24

24 8

Julio
Vv S D L M M J V L
24 25 26 27 28 29 30 1 4

8 24 8 8 24

8 24
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