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COMPLICACIONES ANESTESICAS 

RESUMEN: 

Se acepta que la morbi mortalidad anestésica, se predice con el estado fisico 
de ASA, y se contemplan las características de cada individuo, se sabe que los 
medicamentos empleados pueden tener efectos secundarios, sin embargo la mayoría 
de las complicaciones dependen de la habilidad del personal, y de los recursos 
materiales y humanos. Desde 1948 se ha hablado de complicaciones de la anestesia, y 
esta preocupación ha dado origen a la determinación de estándares de monitoréo 
mínimo y que hasta la fecha se encuentran vigentes. 

El presente estudio que se realizó en el HRLALM del I.S.S.S.T.E. fue 
observacional, longitudinal, prospectivo y transverso, donde se recabaron las 
complicaciones en el trans anestésico y los factores asociados a ellas, del 1° de marzo 
de 1997 al 30 de abril de 1998. 

De 10,618 cirugías, 426 presentaron complicaciones de las cuales 328 fueron 
de urgencia, 326 femeninos y lOO masculinos, las edades fueron desde 1 día hasta 95 
años, el grupo más afectado fue el de jóvenes y adultos, la Clasificación de ASA que 
se les otorgó, el mayor porcentaje fue de ASA 1 59.5% Y ASA II 22%, las 
complicaciones anestésicas se agruparon en 10 diferentes bloques, los más frecuentes 
fueron complicaciones a la intubación, al bloqueo y punción de duramadre, las 
técnicas anestésicas más empleadas fueron BPD y AGB. 

CONCLUSIONES: 
El porcentaje de complicaciones esperadas en un hospital escuela son mayores 

que las obtenidas en el Hospital. Los pacientes son mal valorados y no hubo 
defunciones atribuibles a la anestesia. 

PALABRAS CLAVES: 
Complicaciones anestésicas. 
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ANAESTHETIC COMPLICA TIONS 

SUMMARY: 

It is aecepted that the morbi mortality in anesthesia is preached with the 
physical ASA state and are envisaged the characteristic of each individual, is lmown 
that the personnel medicines can have sound effects, however most· of the 
complications depend of the ability of the personal and on the material. and human 
resources. From 1948 has been spoken of complications of ·the anesthesia and this 
preoccupation has given rise to the determination of standards of mínimal monitoring 
and that to date are found outstanding. 

The present study that was accomplished in the HRLALM ofthe I.S.S.S.T.E. 
it was observational, longitudinal, prospeetive and transverse where it is colleet the 
complications in the trans anaesthetic and the factors associated with them, of the first 
ofMarch of 1997 to the 30 of April of 1998. 

From 10,618 surgeries, 426 presented complications, ofthose which 328 were 
ofurgency, 326 femínine and lOO masculine, the ages were from 1 day to 95 years and 
the group most affeeted was those of young and adult, according to Ihe ASA 
qualification, the greater percentage was for ASAl with 59.5%, and ASA II 22%, the 
anaesthetic complications were grouped in 10 those which blocks Ihe most frequent 
were complications to the intubation, to the blockade and puncture of duramadre, the 
anesthetic teehnique more employee was PDB and GBA. 

CONCLUSIONS: 

The percentage of complications waited in a school Hospital are greater than 
obtained them in the Hospital. The patients are wrong valued and there were not 
deaths attributive to the anesthesia 

KEYWORDS: 
Anaesthetic complications. 
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La morbi-mortalidad debida a la anestesia es dificil de determinar y sin 
embargo, sólo se predice con un riesgo anestésico establecido por la American 
Society of Anesthesia (ASA). Una parte se debe a las características inherentes a cada 
paciente, pero existen otros factores importantes que no se toman en cuenta para 
determinar el riesgo de morbi-mortalidad, tales como edad, sexo, clasificación de 
Mallampati, tipo de procedimiento quirúrgico, técnica anestésica, así como otros 
factores que no han sido cuantificados. Es por lo que hemos realizado esta 
investigación, para determinar la incidencia de complicaciones dentro del hospital 
regional Lic. Adolfo López Mateos (HRLALM) ocurrídas durante los períodos trans 
y postanstésicos, asi como la relación existente entre el tipo de complicaciones y las 
características de la población así como los otros factores ya mencionados. 

De un paciente se puede obtener su estado fisico y el tipo de operación que se 
va a realizar, sin embargo la mayoría de las complicaciones dependen de la habilidad 
del personal, los recursos materiales y humanos 

Existen escasos reportes al respecto de las complicaciones, dentro de estos 
destacan los de Beecher y Todd el primero fue un estudio prospectivo, multicéntrico, 
basado en reflexiones ocurridas en la práctica anestésica, concluyendo que un gran 
número de pacientes (600,000) que murieron por causas anestésicas, de 1948 a 1952 
(1). El segundo estudio es sobre el indice de mortalidad en 1954, descríbieron que la 
primera causa de mortalidad relacionada con la anestesia era el uso de relajantes 
musculares, (2). algunos atribuyeron la mortalidad a la utilización del curare (3) debido 
a esto se empezó a utilizar la succinilcolina para favorecer la intubación. Dripps y 
cols. mencionan que la mortalidad quirúrgica era influenciada por varios factores 
como la preparación preoperatoria, hipotensión, inexperíencia en el manejo 
anestésico y ventilación postoperatoria inadecuada. (4) 

A partir de estos reportes, se inicia una inquietud generalizada sobre el tema y 
es así, que se crean comités capaces de determinar la causa de mortalidad, como el 
Comité de Estudios Anestésicos de Baltimore quienes en el año de 1959 concluyeron 
que un alto porcentaje de mortalidad anestésica ocurre dentro de las primeras 36 
horas posteriores a la administración de la anestesia, creándose un concepto nuevo 
llamado "ERROR", el cual se define como todo aquello que se apartará de lo 
considerado como óptimo en la aplicación de la anestesia. (5). 

Algunos investigadores como Memery le atribuían las defunciones a errores 
anestésicos en la práctica privada. (6). 
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Dripps y cols. Incluían enfermos ASA V, en su estadística como mortalidad 
relacionada con la anestesia. (7) sin embargo hay quien ha considerado como 
inconsistente la asociación de muertes por la anestesia en pacientes moribundos·(8) 

. En 1948 Macintosh refiere que las principales causas de muerte por anestesia 
son por errores en la técnica o por la dosis utilizada, estos errores pueden ser 
prevenibles, pueden ocurrir otras causas que no son errores, los pacientes pueden 
presentar reacciones adversas a las drogas·(9, [O) 

Fue hasta 1969 donde en un estudio de Marx y colaboradores establecen que 
el 83% de las muertes son por causa de enfermedades preexistentes, 10% por causas 
quirúrgicas, 4% por anestésicas y 3% por manejo postoperatorio, de las causas 
anestésicas fueron tampona y broncoaspiración por vómito. (11) 

La preocupación general sobre las complicaciones anestésicas desarrolladas 
en el período preanestésico, transanestésico y postanestésico, han creado dos 
conceptos, el primero es el ACCIDENTE que se define como "un acontecimiento 
inesperado generalmente perjudicial" y el segundo es el INCIDENTE que se define 
como "suceso que obstaculiza el curso de lo realizado y que tiene un carácter 
judicial". 

Los accidentes pueden clasificarse como metabólicos, no metabólicos y 
misceláneos. (complicaciones raras), los pacientes van a reaccionar de diferentes 
formas, dentro de las principales complicaciones esta la ventilación, la cual no puede 
ser de manera estereotipada, hay una serie de estímulos que pueden deteriorar la 
distensibilidad pulmonar' (12). 

La fisiología pulmonar es afectada bajo el efecto de la anestesia y si se utiliza 
ventilación mecánica, alterando el cociente respiratorio, en relación de producción de 
C02 y el consumo de 02. (13). 

Otras complicaciones frecuentes en el paciente son los trastornos ácido base, 
como acidosis metabólica por bajo gasto cardiaco, o fase anhepatica, alcalosis 
metabólica por el uso de algunos diuréticos. (14). 

Se han creado métodos para disminuir la posibilidad de cometer errores, por 
lo que se a provisto a los quirófanos de medicamentos y equipo de reanimación, y se 
han ido perfeccionando los tubos endotráqueales, los sistemas de administración de 
oxígeno con mecanismos de seguridad y ventiladores con alarmas integradas. Un 
estudio de paros cardiacos indica que es necesario el control de administración de 
oxígeno para evitar complicaciones. (15,16) 

Los estándares de monitoréo se aplican a todos los cuidados de anestesia en 
circunstancias de emergencia las medidas de apoyo vital apropiadas, pueden ser 
excedidas basándose en el criterio del anestesiólogo, en ciertas circunstancias. 

_ r. _ 
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1) Algunos de estos métodos de monitoréo pueden ser clínicamente imprácticos. 
2) El uso apropiado de los métodos de monitoréo descritos puede fallar en la 

detección de una entidad clínica. 

El objetivo del monitoréo es detectar los cambios rápidos en el estado del 
paciente anestesiado, y prever la emergencia. El monitoréo debe ser continuo, 
vigilando la oxigenación del paciente, ventilación, circulación y temperatura (11) 

La importancia de este estudio es determinar la frecuencia de las 
complicaciones y determinar en que período anestésico se presentan con mayor 
frecuencia. Los accidentes que amenazan la vida son más comunes durante el 
transanestésico. Nuestro interés es determinar si las complicaciones anestésicas en el 
HRLALM se presentan con la misma frecuencia que en la literatura mundial, así 
como determinar si éstas se presentan durante la inducción, intubación, 
transanestésico y postanestésico. Saber las complicaciones más frecuentes. Conocer 
aquellos factores que se asocian a las complicaciones anestésicas, con el objetivo de 
elabora medidas adecuadas para evitar las complicaciones anestésicas y establecer el 
período anestésico en el que se debe tener mayor vigilancia médica. Al conocer todos 
estos factores relacionados con las complicaciones, podemos prevenir y sí es posible, 
resolver las difer~ntes complicaciones antes de que se presenten con el paciente. 
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Previa aceptación del protocolo por el Comité Local de Investigación del 
HRLALM del I.S.S.S.T.E. Se recopilaron, durante el tiempo comprendido del 1°. De 
Marzo de 1997 al 30 de abril de 1998, las complicaciones anestésicas en cirugías 
programadas y de urgencia en pacientes del HRLALM. 

Se determinaron las características de la población que presentaron 
complicaciones durante los periodos pre, trans y postanestésico; considerando como 
preanestésico desde que el paciente ingresa al quirófano hasta antes de ser medicado, 
transanestésico desde el momento de la medicación por anestesiólogo hasta que 
termina la cirugía, y postanestésico desde que el paciente sale del quirófano hasta que 
es dado de alta de recuperación. 

Se determino la frecuencia y las características de estas complicaciones así 
como la asociación de estas mismas con algunos factores determinantes, tales como 
sexo, edad, enfermedades asociadas, estado fisico de la ASA, clasificación de 
Mallampati, tipo de procedimiento anestésico y tipo de procedimiento quirúrgico. 

Este es un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y transversal. Los 
pacientes de cirugía programada fueron valorados la noche previa y los pacientes de 
urgencias fueron valorados previamente al evento quirúrgico. La premedicación y la 
técnica anestésica se dejaron a criterio del anestesiólogo tratante. 

Se recabaron todas las complicaciones durante la inducción, intubación, 
transanestésico y postanestésico y se observaron los factores asociados a ellas. 

Se estudiaron todos aquellos pacientes que se presentaron al quirófano del 
HRLALM para ser intervenidos quirúrgicamente, separándose todos aquellos 
pacientes que presentaron complicaciones. 



RESULTADOS. 
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Se realizo un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y transversal. 
Durante el periodo comprendido del 1°. De Marzo de 1997 al 30 de abril de 1998. Se 
registraron en el HRLALM un total de 10,618 cirugías realizadas, de las cuales 6,150 
fueron procedimientos electivos, (1,685 de cirugía ambulatoria y 4465 cirugías por 
internamiento), 4,468 procedimientos de urgencia (1,527 en quirófano y 2941 en la 
unidad de Toco quirúrgica). En este período se registraron 426 pacientes con 
complicaciones anestésicas sin defunciones; de estos 237 pacientes fueron 
intervenidos en quirófano central (98 fueron realizados de forma electivamente y 139 
de urgencia). En la unidad de Toco quirúrgica 189 pacientes presentaron 
complicaciones. (cuadro 1). 

De los 7,677 pacientes fueron intervenidos en quirófano 5,988 (78%) son de 
sexo femenino y 1,689 (22%) son masculinos, en la unidad de Toco quirúrgica fueron 
2,941 (100010) del sexo femenino. Los pacientes con complicaciones del sexo 
femenino fueron 326 (76.53%) Y lOO (23.47%) masculinos. (cuadro 2, gráfica 1). 

Las edades encontradas fueron entre I día de nacido hasta 95 años. La 
población se dividió en rangos establecidos en bioestadística, se encontró que el 
grupo de edad más afectado fue jóvenes adultos y adultos maduros, quienes se 
encuentran en el rango de la población económicamente activa. (cuadro 3) 

En los pacientes registrados en quirófano 237 (55.63%) se clasíficaron con un 
estado fisico como ASA 1: 77 (18.07%), como ASA II: 85 (19.95%), ASA Ill: 47 
(11.03%), ASA IV: 18 (4.22%) Y como ASA V: lO (2.35%). En la unidad de toco 
quirúrgica se dividió en ASA 1: 182 (42.73%) Y ASA II: 7 (1.64%) (cuadro 4). 

Las complicaciones anestésicas que se presentaron fueron 40 diferentes por lo 
que se agruparon de la siguiente manera: 

1) Inestabilidad eléctrica (bradicardia, latidos prematuros ventriculares, taquicardia 
y fibrilación auricular) 

2) Inestabilidad hemodinámica (hipertensión arterial e hipotensión) 
3) Complicaciones en el bloqueo (bloqueo peridural insuficiente, bloqueo 

lateralizado, rebloqueo, salida del catéter) 
4) Punción de duramadre 
5) Bloqueo fallido 
6) Inestabilidad metabólica ( hipoglicemia o hiperglicemia) 
7) Complicaciones a intubación ( intubación de 2 ó más intentos, lesión dental y 

lesión labial) 
8) Complicaciones transanestésicas (nausea, vómito ,disociación respiratoria, 

hipoxía, neumotórax a tensión) 
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9) Complicaciones a la extubación ( broncoespasmo, laringoespasmo, extubación y 
trismus). 

10) Paro cardio respiratorio. 

Las complicaciones anestésicas en quirófano: 57 pacientes presentaron 
complicación a la intubación; 19 fueron intubados después de 3 ó más intentos 
llegando hasta 8; 2 pacientes se les cambio la cánula una se obstruyo con moco y la 
segunda se rompió el globo, 2 pacientes fueron intubados al 3er intento por vía 
nasotráqueal y una paciente no se pudo intubar. Las complicaciones con el bloqueo 
fueron en 33 pacientes: 28 insuficientes, 2 lateralizado, 2 tuvieron raquia masiva y I 
en tablero de ajedrez. 

Los pacientes con inestabilidad eléctrica: 14 presentaron bradicardia, 7 latidos 
prematuros ventriculares, 5 taquicardia ventricular y 2 fibrilación auricular. Los 
pacientes con inestabilidad hemodinámica fueron 25: 15 presentaron hipotensión y JO 
hipertensión. De 24 pacientes con punción de duramadre (PDM) 2 presentaron 
cefalea persistente en piso a las cuales se les manejo parche hemático reportando 
mejoría. Los pacientes que presentaron complicaciones a la extubación fueron 23 
pacientes de estos 14 presentaron broncoespasmo, 7 laringoespasmo, I tris mus y 1 se 
extubo. 

Las complicaciones transanestésicas fueron 18, II presentaron nausea y. 
vómito, 3 disociacíon respiratoria, 3 hipóxia y I neumotórax a tensión. 3 pacientes 
presentan paro cardio respiratorio secundario a la administración de medicamentos 
los cuales responden a maniobras de reanimación cardiopulmonar. Los pacientes con 
inestabilidad metabólica uno presento hipoglicemia y otro hiperglicemia. 

Las complicaciones anestésicas en la unidad de TOCO quirúrgica de 65 
pacientes con complicaciones en el bloqueo 60 fueron insuficientes, 2 tuvieron salida 
del catéter, 2 se lateralizaron y uno presento tablero de ajedrez.. Las complicaciones 
a la intubación fueron 8 pacientes de estos 4 fueron intubados después del 3er. 
Intento, 2 con lesión del labio y 2 con lesión dental. 2 pacientes presentaron reacción 
anafiláctica secundaria a la administración de lidocaína. Las complicaciones a la 
extubación fueron I que presento laringoespasmo. 

Se representan por frecuencia en la gráfica 2 y 3. 

Los procedimientos quirúrgicos en orden de frecuencia que presentaron 
complicaciones fueron: 

En la unidad de Toco quirúrgica: cesárea (104), seguida de cesárea + OI8 
(22), OT8 (18), analgesia obstétrica (16), Legrado intrauterino (12), se realizaron 8 
laparotomías exploradoras de las cuales 3 fueron por perforación uterina, el resto por 
quiste torcido, quiste hemorrágico y embarazo ectópico. 

En quirófano la cirugía que presenta más complicaciones: colecistectomía 
(25), reducción abierta y plastía de pared (20), las cirugías que más se complicaron y 
que fueron de urgencia es la apendicectomía (I 5) Y laparotomía exploradora(9). 

- \0-
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La técnica anestésica más utilizada en Toco quirúrgica fue el Bloqueo 
peridural (BPD) 170 (90%),anestesia general balanceada (AGB) 14 (7.4%) Y 
anestesia general endovenosa (AGE) 5 (2.6%), mientras que en quirófano la técnica 
más utilizada es AGB 133 (56%), BPD 71 (29.9"10), bloqueo subaracnoideo (BSA) 9 
(3.8%), bloqueo caudal (BC) y el bloqueo mixto (BM) con 7 (2.95%). 

De los pacientes que se sometieron a una anestesia se valoró la escala de 
Mallampati, encontrando en quirófano un grado I 68.78%, grado Ir 26% , grado III 
4.21 % Y el grado IV con 1.83%, mientras que en la unidad de Toco quirúrgica sólo se 
encontraron dos grado 1 93.12% Y grado Ir con 6.88%. Toman como total el grado I 
con 79.58% y en menor grado IV con 0.47%. (cuadro 5). 

Los pacientes que fueron intervenidos a una anestesia general se valoró el 
estadio de Cormack encontrando que el estadio I con 55.6%, el II con 27.8%, III con 
13.5% y IV con 3%, sin embargo en la unidad de Toco quirúrgica el estadio I 79%, el 
II 10.5%, ellII y IV con 5.2%. (cuadro 6). 

Los pacientes con enfermedad concomitante fue de 42%, las entidades más 
frecuentes fueron hipertensión arterial, diabetes mellitus no insulino dependiente y 
obesidad. 

El tratamiento que se dio a las complicaciones en quirófano: fueron para 
complicaciones a la intubación modificar la posición, utilizan estilete o colocando un 
cojín. Las complicaciones con el bloqueo se resolvieron con AGB, rebloqueo, en el 
caso de raquia masiva intubación y vigilancia. La inestabilidad eléctrica se corrigió 
con atropina, bolos de lidocaína, oxigeno suplementario y parche de nitroglicerina. 
Inestabilidad hemodinámica se manejo con antihipertensivos (bloqueadores de 
canales de calcio) e hidroterapia. Los bloqueos fallidos se manejaron con AGB, y las 
PDM con Tratamiento conservador, vigilancia y medidas generales, se colocaron 2 
parches hemáticos en dos pacientes que presentaron sintomatología en piso. En la 
unidad de toco quirúrgica las complicaciones con los bloqueos se manejaron con 
AGB, y en 8 ocasiones con rebloqueo, para la PDM tratamiento conservador, 
vigilancia y medidas generales, 12 parches hemáticos. La inestabilidad hemodinámica 
se manejo con hidroterapia y efedrína. Los bloqueos fallidos se manejaron con AGB. 

_ 1 1 _ 



CUADRO 1: 

CIRUGIAS EN EL HRLALM' 
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Pacientes Programados (6,150) Urgencias (4,468) Total, 
Ambulatoria Internamiento TocoQx Quirófano 

No complicados 1,673 4,379 2,752 1,388 10,197 
Complicados 12 86 189 139 426 
Total 1,685 4,465 2,941 1,527 10,618 

"FUENTE: archivo de quirófano del HRLALM 

CUADRO 2: 

TIPO DE SEXO EN PACIENTES COMPLICADOS' 
Sexo Quirófanos Toco quirúrgica' Total 
Masculino 100 J.23.47%) O 1.0%) 100 (23.47%) 
Femenino· 137 (32.15%) 1891.44.36%>- 326 (76.53%) . 
Total 237 (55.63%) 189 (44.36%) 426 (100%) 

"FUENTE: archivo de quirófano del HRLALM. 

CUADRO 3: 

EDADES DE PACIENTES COMPLICADOS' 
Pacientes Quirófanos. Toco quirúrgica. Total: 
complicados.(Rangos) Masc. Fem. Masc. Fem. 
0-4 5 5 O O 10 02.34%) 
5 -14 8 8 O O 16 03.76% 
15 -44 30 39 O 185 254 59.62% 
45 -64 28 54 O 3 85 19.95% 
65 -+ 29 31 O 1 61 (14.32%) 
Total 100 137 O 189 426 (100%) 

'FUENTE: archivo de quirófano del HRLALM 
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CUADRO 4: 

ESTADO FISICO DE LA ASA-
ASA Quirófano Toco quirúrgica 

1 17 (18.07%) 182 (42.73%) 
II 85 (19.95%) 7 (1.64%) 
III 47 (11.03% O (0% 
IV 18 (4.22% O (0% 
V 10 (2.35% O (0% 

TOTAL 237 (55.63% 189 (44.37%) 

'FUENTE: archivo de quirófano del HRLALM 

CUADROS: 

ESCALA DE MALLAMP ATI-
Mallampati I Quirófanos Toco quirúrg'ca 
1 163 (68.78%) 176 93.12%) 

11 62 (26.16%) 13 6.88%) 
III 10 ( 4.21%) O 0%) 
IV 2 ( 1.83%) O 0%) 
Total 237 (100%) 189 100%) 

'FUENTE: archivo de quirófano del HRLALM 

CUADRO 6: 

COMP. ANESTESICAS 
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Total 
278 (59.52%) 
103 (22.05%) 
55 11.77%) 
20 4.30%) 
11 2.35%) 

426 (100%) 

Total 
339 79.58%) 

75 17.60%) 
10 2.35% 
2 0.47% 

426 100%) 

CLASIFICACION DE CORMACK 
Cormack Quirófano Toco quirúrgica Total 
1 74 (55.6%) 15 (79%) 89 (58.5%) 
11 37 27.8%) 2 00.5%) 39 (25.7%) 

III 18 13.5%) 1 (5.2 %) 19 (12.5%) 
IV 4 3%) 1 (5.2%) 5 (3.3%) 
Total 133 (100%) 19 (IOO%) 152 (100%) 

'FUENTE: archivo de quirófano del HRLALM 

_ 11. _ 
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Gráfica NO.1. 

Distribución por sexo de las complicaciones anestésicas. 
• Fuente: Archivo de quirófano del HRLALM. 
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Gráfica NO.2. 

Tipo de complicaciones. 

Complicaciones anestésicas en la unidad de Toco quirúrgica. 
• Fuente: Archivo de quirófano del HRLALM. 

¡_casos 1 

~ 
o~ 
~¡;] 
o~ L ')(' 
;;~ 



" 

. !!! 
(,) 
c: 
~ 
e 
u.. 

Gráfica No 3 . 

Tipo de complicación 

Complicaciones anestésicas de quirófano. 
• Fuente: Archivo de quirófano del HRLALM. 

¡_casos] 

~ 
~~ 
o~ 
~15 
¡:~ 



DISCUSION: 

COMP. ANESTESICAS 
ORA. GARCIA. 

La mortalidad en la anestesia es poco predecible ya que es multifactorial, 
puede deberse desde un insignificante error humano el cual no fue identificado o 
algún otro factor que nunca fue cuantificado, el estado fisico del paciente, la cirugía, 
la reacción individual de cada paciente a los medicamentos, los riesgos anestésicos 
que deben estar contemplados para cada paciente de ahí que muchos pacientes de 
cirugía urgente no sean bien valorados. Por lo que es importante una visita previa a la 
intervención quirúrgica para valorar adecuadamente al paciente, hacer una historia 
clínica, una exploración fisica, explicar la técnica anestésica y resolver las dudas del 
paciente. Esto nos da información del raciente, pero disminuye de manera importante 
el estrés y el paciente coopera mejor. ( ,2,17) 

Se ha demostrado que el monitoréo disminuye el número de complicaciones 
por que se detectan alteraciones previas a su presentación. Por lo que se han creado 
estándares internacionales de monitoréo. (15) 

En este estudio se comentaron solo las complicaciones que se reportaron sin 
embargo cabe mencionar que no son las únicas, hay trastornos fisiológicos que se 
presentan frecuentemente en recuperación como son: obstrucción de la vía área 
superior, hipoxemia arterial, hipoventilación, hipo o hipertensión arterial, arritmias 
cardiacas, oliguria, hemorragias, hipotermia, excitación o agitación, despertamiento 
retardado, dolor postoperatorio, y otros. (12,20-22,25-26). 

La nausea y el vómito son complicaciones frecuentes por el uso de 
anestésicos, para evitar estar reacciones secundarias se han creado nuevos 
medicamentos. (22-24,29,30) 

Hay compilaciones muy graves como la hipoxía la cual se puede evitar de 
manera fácil con administración de oxígeno o manteniendo permeable la vía aérea, la 
absorción de lidocaína o una raquia masiva que se pueden presentar de manera súbita, 
y hay complicaciones que se pueden presentar de forma tardía como síndrome de 
compresión medular secundario al bloqueo. 



COMP. ANESTESICAS. 
DRA. GARCIA. 

CONCLUSIONES: 

En el HRLALM no se reportan todas las complicaciones presentadas en el 
trasoperatorio. 

Los pacientes en la unidad de Toco quirúrgica son mal valorados, se encontraron 
pacientes con ASA III Y IV, que fueron clasificados como ASA II. 

Las complicaciones anestésicas se presentan en todas las edades con predominio en 
pacientes en edad jóvenes y adultos, lo cual repercute en la economía del país por ser el grupo 
en edad productiva 

En este hospital hay mayor demanda de pacientes femeninos, las complicaciones 
fueron más altas en pacientes que tiene enfermedades concomitantes. 

El monitoréo que tenemos en la unidad de toco quirúrgica no es el adecuado, por lo 
cual no se diagnostican las arritmias o hipoxía en el transanestésico. 

El porcentaje de complicaciones en quirófanos es menor del esperado que en un 
hospital escuela, pero en la unidad de Toco quirúrgica es mayor. 

Las complicaciones con el bloqueo y la PDM se pueden explicar por la poca 
cooperación de las pacientes quienes se movilizan por el dolor que tiene al estar en trabajo de 
parto en el momento del procedimiento y a la impericia de los anestesiólogos en 
entrenamiento. 

Las complicaciones fueron más frecuentes a la intubación, esto se habla de que hay 
que mejorar la técnica de intubación, o prever adecuadamente una intubación dificil, mantener 
adecuadamente oxigenado al paciente y estar más alerta por los cambios que puede presentar 
el paciente si esto se prolonga. 

No se reporto ninguna defunción por anestesia. 

No se reporto ninguna broncoaspiración en la unidad de Toco quirúrgica. 

No se reporto ninguna complicación en el área de recuperación donde es frecuente que 
los pacientes están hipotermico, con escalofrío o hipoxico. 

Es importante mantener una estadística confiable pasa valorar la calidad de atención 
que se está proporcionando a los pacientes. 
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