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RESUMEN

La presencia de desaturacion en la Unidad de Cuidados Pos — anestésicos es una
complicacion frecuente, ya que se presenta hasta en el 20 % del total de los
pacientes, definiéndose como la saturacion por pulsioximetria menor a 90 % o la
presion arterial de oxigeno menor a 60 mmHg.

Dicha complicacion puede llevar a complicaciones mayores, hasta la muerte,
ademas de la presencia de secuelas importantes en los pacientes.

Se han descrito en mdltiples estudios factores que interviene en la presentacion
de desaturacién pos anestésica. En el presente estudio se pretende evidenciar
cual de estos factores cuentan con mayor valor estadistico, en el contexto de un
paciente pos operado bajo anestesia general balanceada.

Objetivo: Identificar predictores clinicos y de monitoreo que permitan reconocer
pacientes con alto riesgo de desaturacion, después de una anestesia general.
Material y Métodos: Se realizd un estudio prospectivo observacional y analitico a
100 pacientes quienes se le realizo cirugia general programada bajo anestesia
general balanceada.

Se obtuvieron antecedentes personales y antecedentes anestésicos los cuales se
relacionaron con la presentacién de desaturacion.

Para las variables categoricas se realiz6 analisis Chi — cuadrada, a las variables
cuantitativas o cuasi cuantitativas se realizé en primer lugar analisis de normalidad
Kolmogorov — Smirnov y se aplicé test no paramétrico de U — Mann Whitney y
correlacion con Tau-B de Kendall.

Resultados: Se encontrd significancia estadistica entre saturacion por debajo de
90% vy el tipo de cirugia realizado (p = 0.00), edad (p 0.08), escala funcional ASA
(p 0.02), indice de masa corporal (0.01), duracién de la cirugia (p 0.00), escalara
numerica del dolor (p 0.00), sangrado trans anestésico (p 0.01)

Conclusion: La poblaciébn que se encuentra con un mayor riego de presentar
desaturaciéon en la unidad de cuidados pos anestésicos, después de que se les
realice cirugia programado bajo anestesia general, son aquellos a quienes se les
realiza cirugia de craneo, que cuentan con un indice de masa corporal mayor de

29, que cuenten con comorbilidad diferente a Diabetes Mellitus, Hipertension
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arterial sistémica o cancer, cirugias que duran mas de 150 minutos, con
sangrado mayor de 300 ml, con dolor pos operatorio moderado o intenso e

hiperbilirrubinemia.

Palabras clave: desaturacion, unidad de cuidados pos anestésicos, anestesia

general.



ANTECEDENTES

Existen pacientes con factores de riesgo importantes para presentar desaturacion
posoperatoria; entre los que se encuentran los obesidad, edad, a los que se le ha
administrado anestesia general, cirugias prolongadas, pacientes con dolor
posoperatorio, sedacion profunda, antecedente de tabaquismo.

En 1990 en el hospital Herlev en Dinamarca se estudiaron 223 pacientes en la
unidad de cuidados pos anestésicos, de los cuales 55% presento desaturacion
moderada, 13% severa, el 55% de estos pacientes se encontraban con aporte de
oxigeno y 95% de los casos no fue reconocido por el personal médico de esta
unidad, sin embargo esta incidencia no se vio relacionada con aumento en la
mortalidad, pero si en los costos por hospitalizaciones prolongadas y en la
necesidad de intervenciones como CPAP no invasivo y re intubacion. (1)

La insuficiencia respiratoria es un sindrome caracterizado por la instauracion
progresiva de hipoxemia (PaO2 menor de 60), y su mortalidad sin tratamiento es
de 30%. Los pacientes que se someten a cirugia son un grupo de riesgo para
desarrollar insuficiencia respiratoria, especialmente los sometidos a cirugia
cardiaca, toracica, vascular, pacientes con trauma o sepsis, adicionalmente la
ventilacion mecéanica trans operatoria, y el manejo de liquidos puede influenciar el
aparicion de este sindrome. (2)

La principales causas descritas de desaturacion en el posoperatorio son las
atelectasias y trastornos ventilacion perfusién pulmonar, sin embargo en la
actualidad se han descrito otros factores con un papel importante, uno de ellos es
el gasto cardiaco.

Nunn demostr6 en su estudio realizado en la Universidad de Columbia en
Estados unidos que la disminucion del gasto cardiaco se relaciona intimamente
con la disminucién de la presion arterial de oxigeno. (3)

El 50% de las personas con obesidad son portadoras de apnea suefio. La apnea
del suefio es un factor de riesgo para morbilidad perioperatoria, muchos de los
pacientes a quienes se les realiza anestesia general son portadores de apnea del
suefio no diagnosticada. En 1993 en un estudio realizado en estados unidos 4%

de los hombres, y 2% de las mujeres en el grupo de edad entre 30 y 60 afos
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quienes se someterian anestesia general presentaban apnea de suefio no
diagnosticada. (4)

Los anestésicos y analgésicos utilizados durante el periodo perioperatorio pueden
disminuir el tono faringeo ademas de deprimir la respuesta respiratoria a la hipoxia
e hipercapnia, esos efectos pueden ser exacerbados por las variables anatémicas
que presentan los pacientes con sindrome de apnea del suefio. Un estudio
reciente comprobd que el 24 por ciento de los pacientes con apnea el suefio
presentar complicaciones posoperatorias, comparados con 9 por ciento de los no
obesos. (5)

Estudios han demostrado los pacientes que se somete analgesia multimodal
incluyendo opioides en  su tratamiento, tienen una mejor recuperacion
posoperatoria, con menor incidencia de desaturacion, disminuye ademas, la
necesidad de utilizacién de oxigeno en cuanto tiempo. (6)

Kitamira describié en 1972, que los ancianos, cuenta con un mayor riesgo de
padecer hipoxemia posoperatoria, especialmente por la mala distribucion
pulmonar del gas, ademas de las alteraciones ventilacion perfusion presentes en
este grupo etario, concluyo en su estudio de casos que las personas que cuentan
con 60 o mas afios de edad, tiene masa riesgo de permanecer intubados después
de haber recibido anestesia general, ademas de que al regresibn a valores
prequirugicos de la saturacion arterial de oxigeno tarda hasta 300% mas de
tiempo que las personas con menos edad. (7)

El fallo respiratorio es comunmente definido como la necesidad de ventilacion
mecanica por mas de 48 horas o por la necesidad de una re intubaciéon no
planeada, las complicaciones respiratorias puede ocurrir en diferentes escenarios
por ejemplo en el contexto de una infeccion respiratoria, dafios por trasfusion,
dafio pulmonar inflamatorio secundario a sepsis, otra causa importante es la
insuficiencia de los mduasculos respiratorios, para mantener una adecuada
oxigenacion y ventilaciéon, es importante considerar la disfuncidbn muscular en el
fallo respiratorio posoperatorio, e identificar los grupos de edad que se encuentran

en riesgo de presentar esta complicacion. (8)



En la universidad de Copenhagen se realizé un estudio en el afio 2000 para
demostrar la importancia de vigilancia de por pulsioximetria en el tras y
posoperatorio encontrando se como resultado que los pacientes a quienes no se
le realizaba pulsioximetria tenian hasta 300% mas probabilidad de sufrir
desaturacion en la sala de recuperacion, estos pacientes no fueron identificados
de forma clinica, por lo que se menciona que la observacion puede ser insuficiente
para vigilancia de la desaturacion en el periodo peri operatorio. (9)

En 1990 se realiz6 un estudio britanico en el cual se describid la hipoxemia
durante anestesia, en el cual se estudiaron 296 pacientes, para determinar la
incidencia y duracion durante eventos anestésicos. Se encontré que 53% de los
pacientes desarrollaron hipoxemia moderada SpO2 entre 86 y 90%, 20% presento
hipoxemia severa SpO2 por debajo de 80%, estos periodos de hipoxemia duraron
aproximadamente 30 minutos y el 70% de los casos no fue reconocido por el
anestesiologo. (10)

Durante mucho tiempo se debatié cuales eran los mecanismos de la hipoxemia,
gue muchas veces es transitoria. Se atribuyo a la atelectasia el rol principal; otros
culparon al aumento de volumen de cierre, que se traduce en un cierre o colapso
precoz de la via é&rea; también se pens6 que habia una liberacion de la
vasoconstricciéon pulmonar hipoxica que, de hecho, gran parte de los anestésicos
inhalatorios produce, pero este es un fendmeno que se ve particularmente en
enfermos con dafio pulmonar previo, no asi en sujetos sin dafio pulmonar. Y, por

altimo, estan los cambios en la relacion  ventilacion/perfusion.

Cambios en larelaciéon ventilacion/perfusion (V/Q)

Durante la cirugia se produce un aumento significativo del cortocircuito
intrapulmonar, que puede llegar a ser entre un 8 y un 15% del gasto cardiaco,
siendo lo normal, con los métodos empleados en estos estudios, un 1% o0 menos.
Ya en el periodo intraoperatorio hay discretos aumentos de la perfusion hacia
zonas que tienen relacion V/Q baja, es decir, tienen mas perfusion que ventilaciéon

y aumentos discretos de la ventilacion hacia zonas con relacion V/Q alta, en las
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cuales predomina la ventilacién sobre la perfusion y que suelen generarse en las
zonas no dependientes del pulmén, donde las insuflaciones colapsan los vasos

alveolares. (11)

El cortocircuito intrapulmonar tiene relacion con la edad: desde los 20 afios
comienza a aumentar el cortocircuito durante el periodo intraoperatorio y también
durante el postoperatorio. Por otro lado, se sabe también que el cortocircuito es
mayor cuando se emplean anestésicos inhalatorios que cuando se emplean
anestésicos intravenosos; el mecanismo exacto de esto no se conoce. También
hay una dependencia del cortocircuito con la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2):
a mayor FiO2, mayor cortocircuito. Finalmente, existe un efecto variable de la
presidon positiva de fin de espiracion empleada en el intra 0 en el postoperatorio:
algunos enfermos disminuyen su cortocircuito y otros, en cambio, lo mantienen

inalterado.

Rol de la atelectasia en el desarrollo de desaturacién postoperatoria

En estudios realizados en las ultimas décadas con tomografia computarizada, se
ha visto que las atelectasias aparecen rapidamente en las zonas dependientes del
pulmén y que existe una fuerte correlacion entre la magnitud de las atelectasias y
el porcentaje del cortocircuito intrapulmonar. Sin embargo, su mecanismo de

s

produccion aun es desconocido. (12)

Como existe una relacién entre el tipo de anestésico usado y la hipoxemia
postoperatoria, se ha postulado que los anestésicos, sobre todo de tipo inhalatorio,
producen una relajacion de los musculos inspiratorios que hace que la transmision
de las presiones intraabdominales hacia el térax sea mayor que la normal, lo que

ocurre en menor medida con los anestésicos intravenosos. (13)

Todo esto tiene una traduccion desde el punto de vista de la mecanica
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respiratoria: se sabe que entre los 7 a 14 dias que siguen a una cirugia abdominal,
existe una reduccion muy marcada de la capacidad residual funcional (CRF), que
llega hasta el 70% del valor te6rico. También disminuye la capacidad de expandir
el térax, es decir, la capacidad vital, entre un 25 y un 60%; eso depende en parte
de las atelectasias, pero también, del posible compromiso de la fuerza muscular
inspiratoria, del dolor que sienta el enfermo al expandir el torax y de otros
procesos que interfieren con la expansion toracica. Estos efectos son maximos
durante los dos primeros dias, pero se extienden durante las dos primeras
semanas dependiendo del tipo de cirugia, siendo mayores en la cirugia abdominal
alta y la cirugia toracica. Esto predispone a la presencia de atelectasias y, durante
el periodo postoperatorio més tardio, a la retencion de secreciones. Se sabe ahora
que el empleo de analgésicos puede disminuir este compromiso respiratorio, ya

que en parte la fuerza muscular inspiratoria estd disminuida por el dolor.

Desaturacion segun tipo de anestesia y de cirugia

Toda anestesia que dure mas de 60 minutos se asocia con mayor posibilidad de
desaturacién. La anestesia regional tiene menos posibilidades de producir
desaturacién que la anestesia general, y cuando se asocian opiaceos y relajantes
musculares, en general, la posibilidad de desaturacion es mayor. Si en el
postoperatorio se siguen administrando opiaceos, con seguridad se va a producir
desaturacién, muy relacionada en este caso con la presencia de apneas
obstructivas del suefio y con la disminucion del estimulo para el esfuerzo
inspiratorio. El aporte excesivo de liquidos durante el intraoperatorio también

influye en la desaturacion posterior. (14)

Las cirugias extra abdominales y extra toracicas tienen muy poca incidencia de
desaturacion, la que esta relacionada fundamentalmente con el tipo de anestésico.
La posibilidad de desaturacion va aumentando a medida que subimos desde el
abdomen hacia el térax y, en el térax, depende de si se hace o no reseccion de

pulmoén funcional. Las cirugias de emergencia, probablemente por la gravedad de
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los enfermos mas que por la cirugia propiamente tal, y las operaciones

neuroquirdrgicas, tienen mayor frecuencia de desaturacion postoperatoria. (15)

Uno de los factores mas importantes para el desarrollo de desaturacion es la
presencia de comorbilidad: los pacientes portadores de enfermedades previas
tienen mucha mayor probabilidad de presentar desaturacién postoperatoria, la que
con mayor probabilidad va a ser mas prolongada y va a dar origen a
complicaciones. La edad, la obesidad, las enfermedades cardiopulmonares
cronicas, las enfermedades neurolégicas y pulmonares cronicas y el tabaquismo,

son las mas importantes.

La desaturacion postoperatoria puede ser precoz, si aparece antes de 12 horas, 0
tardia, si aparece después de 12 horas (el limite es convencional). La precoz,
generalmente es secundaria a factores anestésicos, pero también influye el tipo de
cirugia y la presencia de enfermedad asociada. En la tardia, si bien es cierto hay
influencia de factores anestésicos, es mucho mas importante la presencia de
factores quirdrgicos, enfermedades previas, dolor y eventuales complicaciones

postoperatorias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El periodo posoperatorio inmediato es un periodo de cambios fisiolégicos
importantes en respuesta al estimulo quirargico y anestésico.

Estos cambios pueden ser insuficientes para compensar los deterioros producidos
por el acto quirargico anestésico y la patologia quirdrgica, presentdndose cambios
en la homedstasis, tanto en la sala de quir6fano como en la Unidad de Cuidados
Pos anestésicos, entre las mas comunes se encuentra la hipotermia, hipotension y
desaturacion.

La desaturacién representa el 50% de todas las complicaciones posoperatorias,
manifestandose con pulsioximetria por debajo de 90% o  presion arterial de
oxigeno menor de 60 mmHg, clinicamente se puede identificar con cianosis,
palidez, aumento de la mecéanica ventilatoria, cambios en el estado de conciencia,
trastornos del ritmo cardiaco.

Las causas de la desaturacion en el posoperatorio incluyen factores propios del
paciente como edad, indice de masa corporal, antecedente de tabaquismo,
factores propios de la cirugia como sitio y tiempo quirdrgico, asi como factores
anestésicos como el uso de relajantes neuromusculares, grado de sedacion, dolor
, temperatura y uso de oxigeno suplementario.

Las complicaciones por desaturacion pueden ser leves, como confusion, disnea,
agitaciéon, sin embargo se han descrito sindromes complejos y con alta
probabilidad de producir secuelas importantes como hipoxia cerebral, sindrome de
insuficiencia respiratoria, atelectasias, arritmias ventriculares, y paro
cardiorrespiratorio.

Es importante para los anestesidlogos reconocer en los pacientes sometidos a
anestesia, factores que predigan el riego de presentar desaturacion en el periodo
posoperatorio inmediato, con el fin de prever la necesidad de implementar
medidas necesarias para mantener los niveles de oxigeno en rangos normales en
estos pacientes, para detener la progresion a falla respiratoria y complicaciones

serias, con alto de riego de secuelas y muerte.
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En la presente investigacion se estudiara la poblacion del Hospital Regional 1° de
Octubre sometida a anestesia general y se correlacionaran los factores
antropomeétricos, quirurgicos y anestésicos, con la presentacion de desaturacion
en el posoperatorio, con el fin de describir los factores con mas significancia
pronostica para la presentacion de esta. ¢Cuales son los principales factores de

desaturacion?
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JUSTIFICACION

La funcién pulmonar se deteriora como consecuencia de las intervenciones
quirurgicas realizadas bajo anestesia general. La desaturacion posoperatoria es
una manifestacion frecuente de este deterioro y no siempre se detecta en forma
oportuna. La frecuencia de presentacion de la desaturacion posoperatorio varia
importantemente dependiendo de algunos factores entre los que se mencionan: la
edad del paciente, la existencia de enfermedades respiratorias, la existencia de

obesidad y la duracion del procedimiento.

Se ha sugerido que el enriquecimiento de la FiO2 disminuye la frecuencia de
presentacion de desaturacion posoperatorio, sin embargo esta medida no es

suficiente en todos los casos.

Existen factores prexistentes como la obesidad, el tabaquismo, la edad, que
contribuyen a la desaturacibn posoperatorio en coexistencia con factores
anestésicos como tipo de anestesia, bloqueo neuromuscular residual, sedacién
profunda, trasladé a la sala de recuperacion.

De la desaturacion posoperatoria y la insuficiencia respiratoria secundaria, son
factores que contribuyen a una amplia gama de complicaciones que va antes de la
alcalosis respiratoria, insuficiencia cardiaca derecha, falla organica mdltiple,

acidosis metabdlica, hasta la muerte.

La prevenciéon de la presencia de desaturacion de oxigeno en sangre, mediante
factores prondsticos, en el periodo pre y transanestesico, son benéficos en todos
los pacientes, disminuyendo la morbi-mortalidad, necesidad de maniobras
avanzadas de reanimacion, ventilacion mecanica, disminuyendo la estancia

hospitalaria, y ahorro de recursos hospitalarios.
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HIPOTESIS

La obesidad definida como un indice de masa corporal mayor a 30 es el mayor
predictor de desaturacion en los pacientes a los que se les realiza intervenciones
quirdrgicas bajo anestesia general balanceada, ya que se presenta hasta en 15%

de todos los pacientes.

OBJETIVOS

GENERAL

Identificar predictores clinicos y de monitoreo que permitan reconocer pacientes

con alto riesgo de desaturacion, después de un anestesia general.

ESPECIFICOS
e Reportar el nimero de casos de desaturacion posoperatoria en nuestro
medio de trabajo.
e Describir la poblacion en riego de presentar desaturacion posoperatoria
e Describir el principal predictor de desaturacion en el periodo posoperatorio.

e Reportar las maniobras empleadas para la correccion de desaturacion.

15



MATERIAL Y METODOS

Después de la aprobacion por el comité de investigacion y ética del Hospital
Regional 1.° de Octubre se captaran a los pacientes adultos admitidos en la
unidad de cuidados pos anestésicos después de haber sido intervenidos
quirargicamente bajo anestesia general, a quienes se les haya realizado cirugia
programada mayor de 30 minutos, se recabaran datos de su historial clinico como
edad, género , indice de masa corporal , escala funcional , antecedente de
tabaquismo , tipo de cirugia , duracién de la cirugia, tiempo de transporte , si se
realizé el transporte con oxigeno o no, el tiempo quirdrgico y anestésico, tension
arterial, sangrado, bilirrubinas séricas, dificultad para la intubacién la cual se
definira como mas de dos intentos de intubacion fallidos con antecedente de
patologia traqueal o no, estos datos se recabara del registro trans anestésico
llenado en sala de quiréfano , el traslado de la sala de operacion ala UCPA se
cronometrara por medio del anestesiologo de sala, estos tiempos se registrara en
la hoja de recoleccion de datos. Ya en la unidad de cuidados pos anestésicos se
registrara la saturacion de oxigeno , estado de sedacién , frecuencia respiratoria ,
escala del dolor , temperatura , y escalofrios, a la llegada a esta unidad , a los
15, 30 y 60 minutos. Previo a la recoleccion de datos se solicitara consentimiento
informado al paciente informandose las caracteristicas del estudio. Los pacientes
gue presenten desaturacion seran manejados inmediatamente por el medico
anestesiologo encargado de la unidad de cuidados pos anestésicos, sin que este
estudio interfiera con este manejo, ademas se solicitaran complementos
diagnésticos e interconsultas cuando se considere pertinente.

Medicién de tiempos: Los tiempos quirdrgicos y anestésicos son registrados por
norma en la hoja de registro trans anestésico, la cual se realiza en sala de
quirdfano durante la cirugia, por anestesiologo de sala, en la cual se especifica
hora de inicio de cirugia, de anestesia, terminacién y duracion de ambas, se
registra ademas en este documentos el sangrado trans operatoria y los signos
vitales cada 5 minutos, de donde se obtendran los datos para nuestra

investigacion, al terminar la cirugia se tomara con reloj el tiempo de traslado de

16



sala de quirodfano a UCPA, se registrara ademas si el paciente se traslada con
suplemento de oxigeno en la nota posoperatoria, ya en ella, se registra en hoja
de control de enfermeria la hora de llegada del paciente y se registran sus signos
vitales cada 15 minutos, documento del cual se obtendran los datos para llenado

de hoja de datos.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables categoricas se realizara un andlisis Chi-cuadrado para
comprobar si hay asociacidon entre estas y las variables de saturacién al llegar a la
unidad de cuidados pos anestésicos y 15 minutos después. Para las variables,
gue son de tipo cuantitativo o cuasi cuantitativo, se realizara en primer lugar un
andlisis de normalidad e Kolmogorov-Smirnov, ademas de test no paramétrico de
U - Mann Whitney y correlacion con Tau-B de Kendall. Se considerara
significancia estadistica si p<0.05. La base de datos se analizaran utilizando el

programa Excel y programa estadistico SPSS.
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RESULTADOS

Se realiz6 anadlisis de Chi-cuadrada para las variables categoricas para
comprobar si hay asociacion entre estas variables y la variable de desaturacion, a
la llegada a la UCPA y a los 15 minutos de estancia del paciente en la misma,
(estas variables originalmente eran cuantitativas, sin embargo, se categorizaron
en: Saturacion de oxigeno menor de 90 % y mayor de 90%.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

CUADRO 1 - RESULTADOS CHI-CUADRADA PARA VARIABLES
CATEGORICAS

AL LLEGAR ALOS IS
VARIABLE MINUTOS

VALOR GL SIG. VALOR GL SIG.
GENERO 0.01 1 091 120 1 0.27
DM 0.00 1 098 0.82 1 037
HAS 0.74 1 039 012 1 074
CA 0.04 1 084 019 1 0.67
OTRAS 2.89 1 009 0.49 1 048
TABAQUISMO 1.48 1 022 092 1 034
TIPO DE CIRUGIA 7.37 5 020 2325 5 0.00
TRANSPORTE CON OXIGENO 0.12 1 073 0.16 1 0.69
TEMBLOR 0.39 1 053 0.82 1 037
INTUBACION DIFICIL 0.08 1 078 027 1 0.60

El analisis estadistico de Chi — cuadrada se realizé con un nivel de confianza de
95%, con la hipétesis nula de que existe independencia estadistica entre las
variables. Los resultados indicaron que existe independencia estadistica con las
variables de: Género, antecedente de Diabetes Mellitus, Hipertension arterial
sistémica, Cancer, tabaquismo, transporte con oxigeno de quiréfano a la UCPA,

temblor e intubacioén dificil.
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Se encontr6 ademas que el tipo de cirugia refiriendose, a cirugia de craneo,
cuenta con significancia estadistica en los pacientes con desaturacion a los 15
minutos de su llegada a la UCPA, con p= 0.00, rechazandose la hip6tesis nula,
asi como la presencia de comorbilidades diferente a Diabetes, Hipertension o
Cancer, si se ajusta el intervalo de frecuencia a 90% presenta una p=0.09, a la

llegado de los pacientes a la UCPA.

Con respecto al resto de las variables, que son de tipo cuantitativo o cuasi
cuantitativo, se realiz6 en primer lugar andlisis de normalidad Kolmogorov —
Smirnov tomando como hipoétesis nula la normalidad de las variables, con un nivel
de confianza de 95%, separandolas por grupos en los que presentan saturacion
menor o mayor de 90%, controlandola para las variables al llegar a UCPA y a los

15 minutos, con los siguientes resultados:
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Cuadro 2 - Analisis de normalidad Kolmogorov - Smirnov

AL LLEGAR 15 MINUTOS
CONTROLAD CONTROLADO  CONTROLADO CONTROLADO
VARIABLE O PARA ' PARA ' PARA ' PARA '
SATURACION SATURACION >  SATURACION < SATURACION >
<90 90 90 90
SIG. SIG. SIG. SIG.
EDAD 0.20 0.20 n.a 0.20
ASA 0.00 0.00 n.a 0.00
IMC 0.00 0.00 n.a 0.00
DURACION DE LA |0.00 0.01 n.a 0.00
CIRUGIA (minutos)
TIEMPO DE
TRANSPORTE 0.00 0.00 n.a 0.00
(minutos)
RAMSAY 0.00 0.00 n.a 0.00
ESCA'fA VISUAL 0.03 0.00 n.a 0.00
ANALOGICA
FR 0.20 0.05 n.a 0.00
SANGRADO (ml) 0.00 0.00 n.a 0.00
TEMPERATURA 0.00 0.00 n.a 0.00
BT 0.00 0.00 n.a 0.00
BASAL 0.00 0.00 n.a 0.00

En este analisis solo la edad no rechaza la hipdtesis nula de normalidad, se
procede a realizar la prueba no paramétrica de U de Mann — Whitney, que nos
permite conocer si existen diferencias significativas entre la media de esas
variables, sin tomar como supuesto la normalidad de las mismas. Los resultados

se muestran en los siguientes cuadros.
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Cuadro 3 - Estadisticos de prueba Para Llegada a quir6fano

DURACION
DE LA | TIEMPO DE
VARIABLE ;
CIRUGIA TRANSPORTE SANGRADO
EDAD ASA IMC (minutos) (minutos) RAMSAY | ENA FR (ml) TEMPERATURA | BT
U de
Mann- 870.50 |821.00 |725.00 |680.00 880.50 785.00 683.50 | 1035.50 | 725.50 1083.00 936.50
Whitney
W de
. 3148.50 | 3099.00 | 3003.00 | 2958.00 3158.50 3063.00 |[2961.50 | 3313.50 | 3003.50 1644.00 3147.50
Wilcoxon
z -1.72 -2.25 -2.80 -3.13 -1.77 -2.56 -3.25 -0.52 -2.80 -0.19 -1.14
Sig.
asintética | 0.08 0.02 0.01 0.00 0.08 0.01 0.00 0.61 0.01 0.85 0.25
(bilateral)
a. Variable de agrupacion: AL LLEGAR...
Cuadro 4 - Estadisticos de prueba para 15 minutos
DURACION
DE LA | TIEMPO DE
VARIABLE B
CIRUGIA TRANSPORTE SANGRADO
EDAD |ASA IMC (minutos) | (minutos) RAMSAY | ENA FR (ml) TEMPERATURA | BT
U de
Mann- 83.00 64.50 137.00 | 103.50 97.50 115.50 38.00 128.00 |68.50 107.50 114.50
Whitney
W de
) 4836.00 | 4817.50 | 4890.00 | 4856.50 4850.50 4868.50 | 4791.00 | 4881.00 | 4821.50 4860.50 4770.50
Wilcoxon
z -1.26 -1.76 -0.17 -0.85 -1.04 -0.66 -2.28 -0.36 -1.56 -0.89 -0.61
Sig.
asintética | 0.21 0.08 0.86 0.40 0.30 0.51 0.02 0.72 0.12 0.37 0.54
(bilateral)

a. Variable de agrupacion: 15 MINUTOS...

b. No corregido para empates.

En los cuadros anteriores se muestran los resultados obtenidos en el test no

pardmetrico de U de Mann Whitney, teniendo como hipétesis nula la igualdad de

medias, y un nivel de confianza de 95%, dando como resultado diferencia de

medias,

en cuanto a desaturacion al llegar a la unidad de cuidados pos

anestésicos con las siguientes variables: ASA p= 0.02, IMC p= 0.01, Duracion de
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la cirugia p= 0.00, Ramsay p = 0.01, ENA p = 0.00, sangrado trans anestésico p =
0.01 , a los 15 minutos de llegada ala UCPA las variables que mostraron
diferencia de medias fueron la duracion de la cirugia con p = 0.04 y ENA con p =
0.02. Sin embargo esta prueba no nos cuantifica el nivel de correlacion ni el signo
de impacto, para ello se realiza los test no paramétricos de correlacion de

Spearman y de Tau-B de Kendall, evidenciando los siguientes resultados:
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Cuadro 5 - Correlaciones

VARIABLES

Tau-b de Kendall

Rho de Spearman

15
AL LLEGAR MINUTOS

15

AL LLEGAR MINUTOS

IMC

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

-.148 -130

.038 .083

-219°

.028

-.168

.095

DURACION DE
LA CIRUGIA
(minutos)

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

*

-.143 -.120

.045 .108

=213

.034

-.169

.093

TIEMPO DE
TRANSPORTE
(minutos)

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

-.074 -.078

.338 .337

-.095

.346

-.101

317

ESCALA
VISUAL
ANALOGICA

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

*

-193 -268"

.013 .001

-249"

.013

-328"

.001

FR

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

-.040 -.065

578 .392

-.060

.551

-.084

406

SANGRADO
(ml)

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

*

-.156 -.164"

.029 .029

=214

.032

=224

.025

TEMPERATURA

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

-.001 -.052

.994 .538

.000

.999

-.062

.538

BT

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

*

-.168 -.072

.022 .348

=237

.018

-.095

351

BASAL

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

3 3

453 351

.000 .000

**

.584

.000

ke

430

.000

AL LLEGAR

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

n.a 0.507

n.a .000

1.000

ok

.707

.000
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En el cuadro anterior se evidencian las correlaciones, para los niveles de
significancia a un nivel de confianza de 95%, los dos test coinciden para todas las
variables, con respecto al indice de masa corporal tiene baja correlacién con la
desaturacién a los 15 minutos, con signo negativo, por lo tanto a mayor indice de
masa corporal mayor probabilidad de tener desaturacion, la duracion de la cirugia
tiene baja correlacion con la desaturacion al llegar a la UCPA, con signo negativo,
por lo tanto, entre mayor sea la duracion de la cirugia mayor la probabilidad de
tener desaturacion al llegar la UCPA, el sangrado tuvo correlacion baja con
desaturacion a la llegada de la UCPA y a los 15 minutos, con signo negativo para
los dos, por lo tanto entre mayor sangrado trans anestésico mayor probabilidad de

tener desaturacion a la llegada a la UCPA y a los 15 minutos.

24



ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra a analizar cuenta con 100 individuos con una edad promedio de 57
afos, de los cuales 28 son del género masculino y 72 del género femenino, sélo el
23% fuma, entre las principales comorbilidades, se encuentra 25 casos de
hipertension arterial sistémica, 15 con diabetes mellitus tipo 2, 15 con cancer, y 18
otras, tomando en cuenta que mucho pacientes presentaron mas de una
morbilidad, el 57 % de las cirugias fueron de tipo abdominal o lumbar, 17 % de
pared toracica, 10 % de extremidades, el 8 % maxilar o cervical, el 6 % de craneo
y el 2% cirugia pélvica, solo 5 casos fueron trasportados con oxigeno
suplementario, en cuanto a la escala de Ramsay 45% de los pacientes tuvo escala
de 3 al su llegada a la UCPA, 40% de 2, 13 % de 4,y 2 % de 1, el 85 % de los
pacientes no presentaron temblores y 92 % no tuvo intubacion dificil. 37% de los
pacientes presentaron desaturacién a su llegada a la UCPA y solo en el 2% por
ciento de ellas la persistio hasta los 15 minutos.

Los factores con significancia estadistica para la desaturacion a la llegada a la
UCPA son: Presencia de comorbilidades diferentes a Diabetes, Hipertension o
Cancer (p = 0.09), escala funcional ASA (p = 0.02), indice de masa corporal (p =
0.01).

Los factores con significancia estadistica para la desaturacién a los 15 minutos de
la llegada al paciente a la UCPA son: Duracién de cirugia (p = 0.04), y ENA (p =
0.02).

El factor que mas contribuye a la desaturacion tanto a la llegada a la UCPA como
las 15 minutos es la duracién de la cirugia y cuenta ademas con la mayor
significancia estadistica (p = 0.00).

Las medidas implementadas para tratar la de saturacion en la unidad de cuidados
posanestesicos fueron: Puntas nasales 85%, nebulizador continuo 15%, con
mejoria del 99 % de los pacientes desaturados, solo el 1 % de los pacientes
requiri6 manejo avanzado de la via aérea por persistir con niveles bajos de

saturacion por pulso oximetria.
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DISCUSION

Los resultados en el presente estudio, corroboran que la presentacion de
desaturacion en la UCPA en un problema frecuente, ya que en nuestra poblacion
se presentd en 37 % de todos los casos, un poco por arriba de la media
encontrada en la literatura internacional, lo cual podria encontrarse en relacion a
que los pacientes a pesar de las caracteristicas clinicas y de los procedimientos
quirurgicos a los que son sometidos, no son trasportados con oxigeno del area de
quirdfano a la UCPA.

En el estudio de Herlev en Dinamarca se encontré que el 55% de los pacientes
que presentaron desaturacion esta fue moderada, 13% severa, el 55% de los
casos se encontraba con aporte de oxigeno, y el 95% de los casos no fue
reconocido por médicos de esta unidad, sin embargo, esta incidencia, no se
encontré relacionada con aumento en la mortalidad, pero si en los costos de
hospitalizaciones prolongadas, y en la necesidad de intervenciones como CPAP
no invasivo y re intubacion. (1)

Las medidas utilizadas para la correccion de la desaturacién en los pacientes
incluidos en este estudio, fueron efectivas en 99% de los casos que van desde
nebulizador continuo y vigilancia, hasta la necesidad de re intubacién en un
paciente.

Finalmente; la identificacion de la poblacién en riesgo y los factores clinicos,
antropomeétricos y anestésicos para presentar desaturacion en la UCPA después
de una anestesia general, permitirA una mejor evaluacién y la prevencion con
dispositivos de aporte de oxigeno durante el periodo pos operatorio asi como la
estrecha vigilancia de estos pacientes, logrando asi disminuir si morbimortalidad.
La importancia de la vigilancia de la saturacion sanguinea de oxigeno fue también
descrita por Copenhagen, en su estudio realizado en el afio 2000 encontro que los
pacientes a quienes no se les realizaba pulsioximetria en el periodo trans
anestésico tenian hasta 300% mayor probabilidad de padecer desaturacion en la

UCPA, estos pacientes no fueron identificados de forma clinica, por lo que se
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menciona que la observacion puede ser insuficiente para el manejo de los
pacientes quienes se encuentran recuperandose de una anestesia general (9)

Con la identificacion y tratamiento oportuno en los pacientes con desaturacion en
la UCPA se ha logrado disminuir la incidencia de comorbilidades y la mortalidad
como demuestra el estudio realizado por Honk. (12).

En nuestra poblacion se ha logrado comprobar la importancia de la obesidad,
como factor de riesgo para presentar desaturacion en la UCPA, probablemente
por la relacion que tiene la obesidad y la apnea de suefio como lo describe Nunn

en su estudio realizado en la Universidad de Columbia. (3)
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CONCLUSIONES

Se concluye que existe evidencia estadistica que el indice de masa corporal, el
tipo de cirugia, la duracion de la misma, el sangrado trans anestésico y la
presencia de dolor moderado y severo, son predictores de desaturacion en la
unidad de cuidados pos anestésicos, del Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE.

La desaturacion en el periodo pos anestésico no aumenta la mortalidad, sin
embargo si aumenta los costos por maniobras como CPAP no invasivo,
nebulizador continuo y re intubacion.

Las medidas implementadas en la UCPA fueron exitosas para el tratamiento de la
desaturacién pos anestésica.

Se requiere implementar medidas de prevencion en todos los pacientes que son
intervenidos bajo anestesia general, principalmente la poblacion en riego, que son
los pacientes obesos, con cirugias prolongadas, sangrados excesivos y presencia
de dolor posoperatorio.

28



RECOMENDACIONES

Se recomienda que los pacientes con edad mayor a 60 afios, que cuenten con
indice de masa corporal mayor de 28, cuya cirugia haya durado mas de 120
minutos y el sangrado haya sido mayor de 300 ml, sean trasportados a la unidad
de cuidados pos anestésicos con apoyo de oxigeno suplementario, asi como
realizar una vigilancia estrecha de saturacién de oxigeno, durante el periodo de

recuperacion en la unidad de cuidados pos anestésicos.
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ANEXOS

1. Hojaderecoleccion de datos.

PREDICTORES DE DESATURACION EN LA UCPA
HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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* ECD: enfermedades cronico degenerativas GEN: genero IMC: indice de masa corporal TAB: tabaquismo TRNS: tiempo de trasporte O2: si se utilizo para traslado ID:

Intubacion dificil BT: Bilirrubinas totales
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2. Consentimiento informado

3991

INSTITUTO DE SEGURIDAD
(Al

Titulo de Protocolo: PREDICTORES DE DESATURACION EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS POSANESTESICOS DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE.

Investigador Principal: Dr. Bernardo Soto Rivera

Sede donde se realizara el estudio: Unidad de cuidados Postanestésicos del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 Extension Anestesiologia.

Lunes a Viernes 08:00 — 14:00 hrs

Investigador Asociado: Dr. Israel Salgado Garcia

Sede donde se realizara el estudio: Unidad de cuidados Postanestésicos del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo:5523419905 las 24 hrs del dia.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido en que consistira su participacion en el estudio y,
si usted desea participar, entonces se le pedira que firme este formato de
consentimiento, del cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacién del estudio:
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La respiracion se deteriora como consecuencia de las cirugias realizadas bajo
anestesia general. La disminucion de oxigeno en sangre es una manifestacion
frecuente de este deterioro y no siempre se detecta en forma oportuna. La
frecuencia de la disminucion de oxigeno después de la cirugia varia
importantemente dependiendo de caracteristicas de los pacientes por ejemplo: la
edad del paciente, la existencia de enfermedades respiratorias, la obesidad y la
duracion del procedimiento.

Se ha sugerido que el uso de oxigeno suplementario ya sea con puntas nasales o
nebulizador disminuye la frecuencia de oxigeno bajo en sangre después de las
cirugias, sin embargo esta medida no es suficiente en todos los casos.

El oxigeno en sangre bajo contribuyen a una amplia gama de complicaciones que
van desde problemas respiratorios, hasta falla de algunos 6rganos y en el peor de
los casos la muerte.

La prevencién de la disminucion de oxigeno en sangre, se puede realizar
identificando los factores antes mencionados, previniendo asi la presentacion de

complicaciones y necesidad de tratamientos mas complejos.

Objetivos del estudio:

Identificar factores que permitan predecir que pacientes se encuentran en mayor
riesgo de presentar disminucion de oxigeno en sangre después de realizarle un
procedimiento quirargico bajo anestesia general, tales como edad, genero,
obesidad, presencia de enfermedades crénicas, tabaquismo, tipo de cirugia,
tiempo de duracion de la misma, sangrado, para prevenir complicaciones y

necesidad de tratamientos complejos.

Beneficios del estudio:

El beneficio consiste en que usted se encontrara estrechamente vigilado durante y
después de su cirugia mediante monitores que nos permiten medir la cantidad de

oxigeno en su sangre, y en caso de presentar disminucion del mismo se realizaran
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todas las medidas necesarias para la correccion de este evento, que van desde la
utilizacion de oxigeno por la nariz hasta la utilizacion de aparatos mas complejos.
Por lo tanto la identificacion y el tratamiento de los niveles bajos de oxigeno en

sangre, seria inmediato.

Riesgos Asociados con el estudio:

El estudio no incluye la utilizacién de farmacos o tratamientos, solo se observan y
se analizan sus antecedentes y el registro de sus signos vitales durante y después
la cirugia que se le realizara, en caso de presentar oxigeno bajo en sangre se
realizard el tratamiento necesario, sin que el estudio interfiera en este tratamiento,

por lo cual los riegos son nulos.

Aclaraciones:

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion en este o en algun otro estudio.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

¢ No recibira pago por su participacion.

e La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado anexa a

este documento.
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Yo, he leido vy

comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del padre o tutor. Fecha.

Testigo
Domicilio

Parentesco

Testigo
Domicilio

Parentesco

En esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):

He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los

propésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Firma del investigador. Fecha.
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