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Importancia de la atencién postanestésica
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RESUMEN. Durante el tercer cuatrimestre de 1993
ingresaron 952 pacientes al Servicio de Recuperacién
Postanestésica, la mayoria clasificados en el grupo I y I
segiin la American Society of Anesthesilogists. El 98%
habian sido programados como eventos quinirgicos elec-
tivos de ortopedia, fraumatologia, cirugia abdominal, of-
talmologia y otorrinolaringologia.

El 32% evolucionaron con hipotermia ligera y escalo-
frio. Resalta la utilidad de iniciar el tratamiento analgé-
sico y antiemético desde la sala de operaciones. Se justifi-
ca ampliamente 1a necesidad de proporcionar los cuida-
dos postanestésicos inherentes a todos los pacientes
quirdrgicos y es mandatorio instrumentar la monitoriza-
cién para la vigilancia hemodinamica del individuo aiin
con efectos residuales depresores de las funciones vitales
con el firme propdsito de abatir la morbimortalidad en
el postoperatorio inmediato.

Palabras clave: anestesia, postoperatorio inmediato,
hipotermia, hipotension

La Unidad de Recuperacién Anestésica del Hospital
Central Militar, depende del Departamento de Anestesiolo-
gia y cuenta con personal de enfermerfa altamente capacita-
do para proporcionar los cuidados postanesiésicos inheren-
tes. Esta dotada de medicamentos, equipo y material nece-
sarios para la vigilancia de pardmetros vitales y apoyo a
drganos de la economia bajo la supervisién de un médico
anestesidlogo.

Funciona durante el dia e ingresan pacientes sometidos a
anestesia general o de conduccidn, a cirugia menor o0 mayor,
ya sea de urgencia o electiva, ademds de algunos que sola-
mente hayan requerido soporte farmacolégico parenteral,
generalmente clasificados en el grupo I y I segiin la Ameri-
can Society of Anesthesiologysts y que se presupone que su
permanencia serd aproximadamente de dos horas. En oca-
siones se aceptan pacientes de todas las edades llevados a
intervenciones quirdrgicas mutilantes, sangrantes, extensas
y prolongadas, siempre y cuando en la valoracién preanes-
tésica no infieran complicaciones cardiocirculatorias, neu-
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SUMMARY. During the last 4 months of 1995, 952
patients were transferred into the post-anesthetic reco-
very room who were classified as I and II according to
the criteria of the American Society of Anesthesiologists.
The 98% of the patients had been submitted to elective
surgery for either orthopaedic, tranma, abdominal, ocu-
Iar or othorrinolaringology surgery.

Mild hypothermia was seen in 32% of the patients. It
is emphasized the importance of analgesic and antieme-
tic treatment which must be started since the operating
room. It is considered of extreme importance the post-
operative general care as well as the patient's monito-
ring in order to keep on the thermical and hemodynamic
standards reliable.

Key words: anesthesia, immediate post-operative,
hypothermia, hypotension

roldgicas o respiratorias severas, esto ha incrementado en
forma importante el voiumen de enfermos que ingresan al
4rea de recuperacion anestésica, tales razones nos obligan a
considetar que los cuidados postanestésicos tienen hoy en
dia alta prioridad en la préctica clinica.'®

Se disefia el presente proyecto de investigacion clinica,
con la finalidad de evaluar la eficacia de los cuidados posta-
nestésicos proporcionados en el postoperatorio inmediato y
la prontitud para detectar y tratar las complicaciones que se
observaron en dicha drea.

Material y métodos

En el tercer cuatrimestre de 1995, en la Unidad de Cuida-
dos Postanestésicos del Hospital Central Militar, ingresaron
952 pacientes de uno y otro sexo, la mayoria clasificados en
el grupo I y II segin la American Society of Anesthesiolo-
gists y en el grupo I de Goldman el 83% (Cuadro 1).

A su ingreso se les determiné la valoracién de Aldrete o
de Bromage segiin procediera. Se vigilaron y registraron
continuamente la actividad cardiaca a través de un oscilos-
copio; la saturacion de oxigeno arterial con un oximetro de
pulso; las presiones arteriales sistélica, media y diastolica,
asi como la frecuencia cardiaca y la temperatura axilar; la
diuresis y la presién venosa ceatral en los pacientes a los
que se les instalé en el transoperatorio sonda de Foley y li-
nea venosa central respectivarnente. A todos se les adminis-
tré oxigeno mediante mascarilla facial. Se procurd detectar
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Cuadro 1. Distribucién de pacientes por edad y sexo

Edad en Sexo Total de %
afios M r pacientes
menores de 10 8 36 122 13
11-20 80 27 107 11
21-30 115 62 177 19
31-40 56 51 107 11
41-50 29 79 108 11
51-60 54 52 106 10
81-70 50 60 110 13
71-80 30 56 88 9
mayores de 80 12 17 29 3
Total 512 440 952 100

y tratar oportunamente cualquier complicacidén que desarro-
llaran durante el postoperatorio inmediato. Tan pronto ma-
nifestaron minimas molestias dolorosas, nauseosas o eméti-
cas se les control6 farmacolégicamente.

Se decidid el egreso de la Unidad cuando los pacientes
presentaron estabilidad en los signos vitales; actividad mus-
cular y estado de conciencia satisfactorios y no manifestaran
dolor, ndusea o vémito acentuados.

Resultados

El 98% de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos habian sido programados como
eventos quirdrgicos electivos, primordialmente de ortope-
dia, traumatologia, cirugia abdominal, oftalmologia y oto-
rrinolaringologfa (Cuadros 2 y 3.

Se ies administré anestesia general a 629 individuos y
anestesia de conduccion a 323. En 23 casos clinicos fue ne-
cesario revertir el efecto curarizante, en 27 el analgésico
narcético y solamente 8 pacientes ameritaron flumazenil.
Ingresaron al drea de Recuperacién Anestésica con evalua-
ci6n de Aldrete o de Bromage satisfactorios (Cuadros 4, 5 y
6). El tiempo quinirgico promedio fue de 1 hora con 29 mi-
nutos, el tiempo anestésico promedio fue de I hora con 56
minutos, siendo el minimo 30 minutos y el maximo 5 horas
con 30 minutos.

El 32% de los pacientes evolucion6 con hipotermia lige-
ra y escalofrios, el 27% manifestaron dolor ficilmente con-
trolable con analgésicos y 52 individuos requirieron pres-
cripcion de antieméticos parenterales (Cuadro 7).

Cuadro 2. Distribucién de pacientes por procedimiento

quirirgico
Procedimiento quirdrgico No. de pacientes %
Ortopedia y traumatologia 297 31
Gastroenterologia 225 24
Oftalmologia 128 13
Cirugia reconstructiva 76 8
Cirugia otorrinolaringoldgica 69 7
Otros 157 17
Total 952 100
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Cuadro 3. Distribucién de pacientes segin programacién

de la cirugia
Tipo de programacién No. de pacientes %
Electiva 931 98
Urgencia 21 2
Total 952 100

Cuadro 4. Distribucion de pacientes por procedimiento
anestésico

Procedimiento anestésico

Anestesia general con

intubacién traqueal

Anestesia general sin

intubacidn traqueal

Total

Anestesia de conduceitn

No. de pacientes T
530 55.7
99 10.4
323 338
952 100.0

Cuadro 5. Criterios de recuperacion anestésica,

Escala de Aldrete
Clasificacion Sala de Unidad de cuidados
operaciones postanestésicos
Ingreso Egreso
1-6 — — —
6 20 12 —
7 93 93 —
8 237 237 —
9 256 264 14
10 23 23 615

Cuadro 8. Criterios de recuperacién anestésica.
Escala de Bromage

Clasificacién Sala de Unidad de cuidadoes
operaciones postanestésicos
Ingreso Egreso
1 95 89 12
I 74 74 15
1 61 81 61
v 45 45 191
Cuadro 7. Complicaciones diagnosticadas
Complicacién Nao. Complicacién No.
de casos de casos
Hipotermia 299 dolor 249
NAusea y vomito 52 Hipertensién arterial 30
Hipotensidn arterial 20 Hipoventilacion 17
Hiperglicemia 6 Bradicardia 5
Hipertermia 5 Arritmias 9
Taquicardia 3 Hipoglucemia 3
Disfonia 2 Sangrado 3
Recuperacion tardia 8 Hipovolemia 1
Laringoespasmgo 1 Enfisema subcutanee 1
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Se diagnosticaron precozmente algunas complicaciones
cardiorrespiratorias y metabdlicas que fueron inmediata-
mente corregidas { Cuadro 7). Todos los pacientes se trasla-
daron clinicamente estables a la sala de hospitalizacién des-
pués de permanecer en ¢l servicio de Recuperacién Anesté-
sica un tiempo promedio de 1 hora con 2 minutos.

Discusion

Se ha catalogado a las primeras horas postoperatorias
como un pericdo altamente critico, por lo cual es prioritario
que el paciente quirdrgico sea trasladado a un drea cercana
al quiréfano donde se le proporcionen los cuidados posta-
nestésicos por personal altamente calificado para el manejo
de individuos ain bajo efecto residual de medicamentos de-
presores de las funciones vitales del organismo, ademds,
técnicamente adiestrado para detectar tempranamente algu-
nas complicaciones consecutivas al procedimiento quinirgi-
CO.S'.,

Es obvio que el profesionalismo, experiencia y conoci-
mientos actualizados de los anestesiélogos responsables de
aplicar el tratamiento anestésico, el advenimiento de mejores
medicamentos y constante perfeccionamiento en los procedi-
mientos para lograr el estado anestésico, la adquisicién de
medios electrénicos computarizados para instrumentar la vi-
gilancia hemodindmica perioperatoria e iniciar desde la sala
de operaciones el control farmacolégico del dolor, ndusea,
vémito, proteccién renal y de la mucosa gdstrica, influyeron
en forma importante para lograr una evolucidn postoperatoria
mds satisfactoria de los pacientes quirdrgicos que ingresan a
la Unidad de Recuperacién Anestésica.'*"

Aunque las valoraciones de Aldrete y de Bromage deter-
minadas a los pacientes al salir de la sala de operaciones
fueron excelentes, hay que enfatizar la necesidad de que
sean trasladados a la Unidad de Recuperacidn bajo vigilan-
cia estricta por lo menos mediante electrocardiografia y oxi-
metria de pulso. En virtud de que la vida biolégica media de
los agentes depresores del sistema nervioso central perduran
varias horas después de haber sido saprimidos, persistird
siempre el peligro de hipoventilacién por recurarizacién, re-
narcotizacién o redistribucién de firmacos liposolubles, ra-
z6n suficiente para justificar ampliamente la monitorizacién
que rutinariamente debe implementarse y estar en posibili-
dades de predecir oportunamente complicaciones, dificiles
de diagnosticar por medios puramente clinicos y que sin
duda evolucionarian con resultados funestos al no percatar-
nos de su existencia en una fase prodrémica.'*"

Se han publicado informes que atestiguan el hecho de
que los pacientes enviados a las Unidades de Cuidados pos-
tanestésicos contindan con cierto grado de parélisis muscu-
lar, las pruebas clinicas de mantener la cabeza levantada
durante cinco segundos, estimar la fuerza de presién de la
mano, valorar la amplitud de los movimientos respiratorios,
capacidad de responder a érdenes verbales, etc., que son de-
terminadas en la sala de operaciones son eficientes pero no
concluyentes para decidir la extubacién traqueal y ordenar
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el traslado de pacientes.”® En nuestro estudio dnicamente 23
casos ameritaron reversidn con anticolinesterdsico y no se
observaron efectos de recurarizacién. Los individuos que
desarrollaron hipoventilacion y recuperacién tardia se expli-
ca fundamentalmente por la accidn residual del hipnoanal-
gésico y del anestésico inhalado, pero ninguno precipité
compromiso de la funcién cardiorrespiratoria y la recupera-
cién total se obtuvo en menos de tres horas, '

Es de preocupar que la complicacién que mds se consta-
t6 fue el escalofrio, consecutivo categéricamente a hipoter-
mia ligera (32%) por 1o que habr4 que recordar la imperiosa
necesidad de mantener el equilibrio entre la cantidad de ca-
lor generado por el metabolismo corporal y el que se elimi-
na por irradiacién, evaporacién, conveccién y conduccidn.
Es indiscutible que la anestesia general interfiere con la ter-
morregulacidn corporal por efecto depresor directo sobre el
hipot4lamo, disminucién de la resistencia periférica y par4-
lisis muscular. ™

Holderoff”' concluyé que son mayores las pérdidas cald-
ricas en los individuos sometidos a procedimientos de anes-
tesia de conduccidn que con anestesia general, debido a va-
sodilatacién periférica que favorece el flujo sanguineo a la
piel como al bloqueo motor que minimiza la produccién de
calor.

Est4 bien establecido que la hipotermia y el escalofrio
precipitan trastornos cardiorrespiratorios importantes como
los detectados en la presente casuistica. Las demandas de
oxigeno se incrementan hasta un 500% comprometiendo el
riesgo tisular sistémico y conduciendo a situaciones de aci-
dosis metabdélica que conileva a incrementar la morbimorta-
lidad, sobre todo en pacientes ancianos, pedidtricos, con
baja reserva miocérdica o coronaria, politraumatizados, en
malas condiciones generales, o de aquellas personas porta-
doras de insuficiencia circulatoria periférica, inmunosupri-
midos o con seccién medular, por lo que hay que insistir en
la necesidad de activar los dispositivos recomendados para
conservar la temperatura corporal durante el periodo transo-
peratorio.??

El dolor, la ndusea y el vémito han sido las complicacio-
nes mds frecuentes que se presentan después de un procedi-
miento quirdrgico, ademds desencadenan otros riesgos que
aumentan indiscutiblemente la morbimortalidad postopera-
toria. :

Es congruente que el manejo profildctico se inicie desde
la sala de operaciones y se continide estrictamente en el ser-'
vicio de Recuperacién Postanestésica. El abatimiento de es-
tos reflejos nocivos, ademds de proporcionar confort consti-
tuyen un requisite ineludible para ordenar el traslado al 4rea
de hospitalizacién, y constituyen una de las causas més co-
munes de hospitalizacidn no prevista de los pacientes exter-
nos, afortunadamente hoy en dia es posible controlarlos me-
diante asociaciones de medicamentos especificos, como los
prescritos en esta ocasién. >

Los pacientes con enfermedades sistémicas, médicamen-
te estables, y que por algiin motivo no son tributarios a cui-
dados coronarios, intermedios o intensivos, requieren segin
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el caso clinico, vigilancia hemodindmica especifica y pro-
teccidn especializada de la actividad cardiopulmonar, meta-
bélica, renal, hepitica o neurolégica, como sucedi6 con los
individuos ancianos llevados a cirugia oftalmeldgica, vascu-
lar periférico, intraabdominal u crtopédica. %

Un trastorno puramente quinirgico que demuestra la im-
portancia de los cuidados postanestésicos es la hemorragia
postoperatoria. Un paciente tiroidectomizado con vendaje
en el cuello evoluciond rapidamente con aumento de volu-
men y con riesgo de hipoventilacion por compresion de las
vias aéreas superiores, siendo indispensable practicarle ex-
ploracién y hemostasia de un vaso sangrante, lo mismo
acontecié con otros dos pacientes mds que presentaron san-
grado postamigdalectomia, incidente que predispone a hi-
poxia por broncoaspiracion e hipotension arteriai.

La hipotermia y el escalofrio; la ndusea y el vémito; hi-
potensitn e hipertensién arterizles; la presencia de dolor en
¢l sitio intervenido; dificultad para respirar, laringoespasmo,
tos e hipoventilacién; sindrome neuroléptico, ansiedad, ma-
reo, confusién mental y otros efectos indeseables de 1os me-
dicamentos administrados son algunos factores entre otros,
que con mayor frecuencia generan excitacidn, inquietud,
verborrea y dificultan el traslado y control del paciente en el
4drea de cuidados postanestésicos, y constituye una verdade-
ra emergencia que debera tratarse lo més pronte posible con
analgésicos, tranquilizantes, hipnéticos, etc?

Por iiltimo se sugiere la conveniencia de que todos los pa-
cientes que serdn intervenidos quinirgicamenie bajo cualquier
tipo de anestesia de conduccion, deberin ser protegidos far-
macoldgicamente desde la fase preoperatoria, con el propdsi-
to de inhibir la descarga adrenérgica generada por ¢l estrés y
el hipermetabolismo activado como sucede cuando el indivi-
duo permanece consciente en la sala de operaciones."

La mayoria de los pacientes manejados con este procedi-
miento anestésico se les procurd proteccién con citrato de
fentanilo y una benzodiazepina por via parenteral, fueron
dados de alta de la Unidad de Recuperacién cuando estaban
conscientes y restauradas las funciones motoras y sensitivas
en la regién anatémica anestésica.

En conclusion se resalta la necesidad de que los pacien-
tes quirdrgicos deban transladarse bajo estricta vigilancia
médica a la sala de Recuperacion Postanestésica, donde de-
berdn permanecer como minimo dos horas mientras se disi-
pan los efectos residuales de los firmacos empleados para
instrumentar el tratamiento anestésico.

La hipotermia y el escalofrio fueron las complicaciones
que con mayor frecuencia se observaron. Resalta la impor-
tancia de iniciar la terapia analgésica y antiemética desde la
sala de operaciones.

Son itiles y prdcticos los dispositivos de monitoreo con
que cuenta el servicio de Recuperacién Postanestésica.
Consideramos meritorio y loable el profesionalismo del per-
sonal de enfermeria encargado de proporcionar los cuidados
postanestésicos, que hicieron posible diagnosticar y tratar’
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opartunamente algunos trastornos hemodindmicos, con lo
cual se logré abatir significativamente la morbimortalidad
en el postoperatorio inmediato,
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