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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer el tiempo que permanecen los pacientes postoperados en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA).

DISENO: Transversal analitico

MATERIAL Y METODOS: Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién. Se realizd
la recoleccién de datos de pacientes que ingresaron a la UCPA del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI de Diciembre de 2005 a Julio de 2006. Estudiando las
hojas de registro de pacientes del servicio de anestesiologia en la UCPA y libretas de
enfermeria. Andlisis estadistico: Media y desviacion estdndar, asi como medianas y
centiles. Se realizd un andlisis de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov
Smirnoff se contrastaron las diferencias entre los grupos con ANOVA de una via.
RESULTADOS: Se estudiaron 1590 casos, dividiéndose los pacientes en 12 especialidades
sobresaliendo en la muestra estudiada Gastrocirugia con mas pacientes registrados
gue ingresan a recuperacion 345 (20.9% de muestra total). El promedio de edad 49.63
* 16.96 anos. Fueron 740 (46.54%) hombres y 810 mujeres (53.46%). Los tiempos de
estancia (minutos) en la UCPA se determinaron en mediana y cuartil 25 y 75: Md
(025/75), siendo para las distintas especialidades: otorrinolaringologia 95 (65/140),
cirugia de cabeza y cuello 105 (80/155), neurocigugial20(75/190), urologia 110
(80/172), gastrocirugia 130 (80/190), angiologia 121 (75/176), colén y recto 125 (75/176),
cirugia pléstica y reconstructiva 97.5 (69.75/146.25), cirugia maxilofacial 112.5
(82.5/155), unidad de trasplantes renales 134 (86/252), cirugia cardiotordcica 145
(100/193), oftalmologia 95 (67/142).

CONCLUSIONES: Los Tiempos registrados fueron expresados en minutos en mediana y
cuantil, requiriendo mayor tiempo de estancia los pacientes de los servicios de Cirugia
Cardiotorécica 145 (100/193), UTR 134 (86/252), Gastrocirugia 130 (80/90). Ninguno de
los servicios en su tiempo promedio se acerca al tiempo estdndar de 1 hr. Siendo los
mds cercanos otorrinolaringologia y oftalmologia con 95 minutos.

Palabras Clave: tiempo de estancia en UCPA, Calidad anestésica



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) es el drea asignada a
proporcionar una serie de conductas y responsabilidades, tendientes a
la vigilancia y cuidado de la homeostasis del paciente durante el
proceso de recuperacion de la anestesia. (1)

Esta drea ha sido equiparada a una Unidad de Cuidados Intensivos,
basado en el hecho de que hoy los hospitales admiten pacientes mas
graves, especialmente los hospitales de tercer nivel similares al nuestro.
Los pacientes que solian permanecer cinco dias de estancia
hospitalaria para recuperacion por una apendicetomia se manejan
ahora como pacientes ambulatorios, los pacientes cuyo procedimiento
incluye una endarterectomia o bypass femoropopliteo se egresan ahora
a piso en vez de a la UCI. Esto por si mismo demanda cuidados criticos
en la UCPA, presentdndose una importante problemdtica en cuanto a
la prolongacion innecesaria del fiempo de estancia de los pacientes en
este lugar. (2,3)

Es un hecho que las complicaciones en la UCPA son factibles; sin
embargo, la monitorizaciéon continUa y cuidadosa puede detectarlas de
manera temprana y tratarlas apropiadamente previniendo incremento
en la morbilidad. Se ha encontrado que las complicaciones
postoperatorias podrian contribuir a 2.4 milones de dias exitra de
estancia hospitalaria, mds de 32, 000 muertes hospitalarias y mds de

nueve billones de ddlares en costos extra por ano. (4)



Los andlisis previos en otras instituciones demuestran que hasta 20% de
los pacientes experimentan retraso en el egreso de la UCPA, mds de la
mitad de ellos podrian estar relacionados con: ineficiencia de personal,
falta de cama disponible en el drea de hospitalizacién, falta de
asistencia para el traslado del paciente (camilleria), ocupacién de las
enfermeras de la UCPA, habitaciones no preparadas, personal receptor
ocupado, falta de comunicacién, etc. (5)

Meyer (6) propone un flujograma en el cual la comunicacién temprana
(al ingreso del paciente a la UCPA o 30 minutos) previo envio a piso
resolveria en gran parte el retraso causado por los factores antes

mencionados disminuyendo el tiempo de estancia promedio en 26 min.
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Otros factores que afectan la duracion de la estancia en la UCPA
incluyen duracion de la cirugia, necesidad de transfusion, necesidad de
medicacion adicional (analgésicos, anfieméticos), tiempo de espera

para radiografias, resultados de laboratorio, alta médica, o cambios de



personal. Los incidentes perioperatorios relacionados con la anestesia y
complicaciones han mostrado prolongar la necesidad de observacion

del paciente en la UCPA en 6 a 26%. (7-9)

El tiempo de estancia apropiado dentro de una sala de recuperacion
se define como: el tiempo requerido por el paciente para alcanzar una
condicion fisiolégica estable después de la administracién de la
anestesia, tomdndose como un indicador promedio una estancia < a 2
horas. La duracion de esta y la cantidad de liguidos administrados
parecen ser los factores predictores independientes mds importantes
para el tiempo de estancia en la UCPA. En estudios en los cuales se
midio la estancia apropiada en la UCPA, los pacientes quienes estaban
hipotérmicos al ingreso tuvieron estancias mds prolongadas que
aquellos que llegaron normo térmicos. (8)

Los criterios usados para determinar si el paciente se encuentra listo
para su egreso de la Unidad de Cuidados postanestésicos incluyen:
calificacion de Aldrete y Kroulik 28, saturacion de oxigeno = 90% con aire
al medio ambiente, disconfort o dolor postoperatorio moderado, sin
ndusea o vomito, completa recuperaciéon de la sensibilidad y movilidad
de las extremidades inferiores. (?)

El costo del personal para una estancia en la UCPA de dos horas
equivale al costo de personal para 24 horas de estancia en una cama
de hospital. (10) Para reducir el tiempo de estancia en la UCPA se han

propuesto algunas soluciones entre los cuales se mencionan Ias



siguientes: disponibilidad de personal para manejo de paciente critico,
enfermeras adiestradas en traslado de paciente critico, adecuada y
continua comunicacion telefénica, equipo y material suficiente; eliminar
los problemas por cambio de turno de enfermeria, asignar personal
permanente para traslado; egreso inmediato de pacientes con
calificaciones de Aldrete = 9, asignar un anestesidlogo a cargo de la
UCPA; estimulos econdmicos al personal por puntualidad, disponibilidad
permanente de personal de camilleria, mayor eficiencia en los estudios
de laboratorio y gabinete. (11)

Muchos hospitales incluido el nuestro enfrentan un incremento
importante en el volumen de cirugias y simultdneamente su capacidad
(disponibilidad de camas) permanece constante. Ameritando
implementar estrategias que permitan agilizar la movilizacion de los
pacientes de la UCPA e incluso valorar el egreso directo a domicilio de
ciertos pacientes como en el caso de los postoperados de
Colecistectomia Laparoscopica, para reducir la ocupacion de camas.
Implementando estrategias como: 1) Planear previamente una cirugia
ambulatoria 2) Adecuado confrol antiemético y analgésico 3)
Infiltracion de anestésicos locales 4) Coordinacién entfre el equipo
quirdrgico completo para alcanzar este objetivo. Con reduccién en los
costos hasta de 40-50% sin diferencia significativa en la incidencia de
complicaciones. (12,13)

Avedis Donabedian, quien ha sido considerado como “el principal

experto mundial” en el estudio de la Calidad de la Atencién Médica



postula el enfoque de la evaluacion de la calidad sobre las bases de la
teoria de sistemas y hace énfasis al igual que Gonzdlez Posada vy
colaboradores en la satisfaccion del usuario en cuanto a  sus
expectativas en relacion a la amabilidad en el trato, comodidad en el
drea donde recibe la atencion, disponibilidad de informacidn suficiente,
accesibilidad de los servicios, trato personalizado y satisfaccion de los
prestadores de los servicios como requisito necesario para una atencion
de calidad; asi como la percepcion del pacientes en cuanto al tiempo

que permanece en salas de recuperacion. (14,15)

La préctica de la Anestesiologia en el futuro se ampliard
considerablemente gracias a académicos visionarios que han
promovido la concepcidon del anestesidlogo como el responsable del
cuidado perioperatorio (preanestésico, transanestésico y postanestésico
incluyendo el manejo del dolor). (16,17)

De aqui la importancia de analizar la calidad de la atencién en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) mediante el fiempo que
permanecen los pacientes ahi. Por esta razdén nos formulamos la

siguiente pregunta de investigacion:



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

sCudl serd el tiempo promedio de estancia de los pacientes

postoperados en la Unidad de Cuidados Postanestésicose

OBJETIVO

Conocer el tiempo que permanecen los pacientes postoperados en la

Unidad de Cuidados postanestésicos.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO: Encuesta Comparativa

UBICACION ESPACIAL: Unidad Cuidados Postanestésicos de la UMAE
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, México
D.F. en el periodo comprendido del 1° de diciembre 2005 a octubre de

2006

UNIVERSO DE TRABAJO. Pacientes a los que se les haya realizado un

procedimiento quirdrgico en el Quiréfano Central del Hospital.

DESCRIPCION DE VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLE DEPENDIENTE: Tiempo de estancia en la UCPA.

DEFINICION OPERACIONAL: tiempo requerido por el paciente para
alcanzar una condicion fisioldgica estable después de la administracion
de la anestesia, ftomado desde la hora en que se registra el ingreso del
paciente a esta drea hasta el momento en que se egresa de
recuperacién a su cama en piso o a su domicilio. Serd medido en

minutos.



CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:

Pacientes de cualquier sexo y edad

Que se les haya realizado un procedimiento quirdrgico en el quiréfano
central del hospital, agrupdndose a los pacientes en 12 especialidades
o servicio fratante, asi como por técnica anestésica empleada.
Pacientes que ingresaron a UCPA

Con registro completo en los formatos de UCPA

NO INCLUSION:

Pacientes a los cuales se les realizd un procedimiento quirdrgico fuera
de nuestro hospital

Pacientes que hayan pasado directamente a la UCI

Pacientes que hayan fallecido durante la cirugia

ELIMINACION:
Pacientes registrados en los formatos mencionados, pero con datos

incompletos.



PROCEDIMIENTO

Después de contar con la autorizacion del Comité Local de
Investigacion del hospital, se solicitaron a la Jefatura de Anestesiologia
los concentrados de los formatos de registro de pacientes de la UCPA.
Se complementd la informacion con los registros de enfermeria.

Se elabord una base de datos con la informacion contenida en dichos
formatos y registros. Se analizaron los datos y resultados con el sistema

estadisticos SPSS.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se expresaron con promedio y desviacion estdndar,
asi como medianas y cuartiles. Se realizd un andlisis de normalidad
mediante la prueba de Kolmogorov Smirnoff y se confrastardn las
diferencias enfre los grupos mediante una andlisis de varianza de una
via, en todos los caso se considerd como estadisticamente significativo

todo valor de p menor a 0.05



ASPECTOS ETICOS

Siguiendo las normas de la Ley General de Salud en nuestro pais y de la
Declaracién de Helsinki a nivel internacional, el proyecto conté con la
autorizacion del Comité Local de Investigacion, ademds en este
proyecto la unidad de andlisis fueron las hojas de registro de la Unidad
de Cuidados Postanestésicos por lo que no se trabajé directamente con

ningun paciente.

PLAN DE ADMINISTRACION (RECURSOS)

RECURSOS HUMANOS:
Médico Residente de Anestesiologia
Médico anestesidlogo responsable de la UCPA

Médicos residentes asignados a la UCPA

RECURSOS MATERIALES:

Hojas de papel Bond: para los formatos de registro de Anestesiologia en
drea de UCPA, para impresiéon de trabajo.

Una fotocopiadora, Libretas para registros de enfermeria en UCPA.
Plumas (boligrafos), Computadora portdatil, Servidor de acceso a internet
Articulos médicos. Instrumentos para almacenamiento de informacion:

CD’s, USB.



LOGISTICA

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI, se realizd un estudio en la Unidad de
Recuperaciéon Postanestésica, mediante un diseno metodoldgico tipo
Encuesta comparativa. El estudio se llevé al cabo de enero a octubre
de 2006, incluyéndose registros anestésicos de la UCPA de los meses de
diciembre de 2005 a julio 2006.

Se incluyeron pacientes de las diferentes especialidades que ingresaron
a la UCPA, cuyo procedimiento quirdrgico se efectué con anestesia
general, regional, local mds sedacidon, combinada, que fueron
registrados en los formatos de recuperacion de nuestro servicio. Con

edades entre los 16 y 94 anos de edad.

No se incluyeron aquellos pacientes que al final del procedimiento
quirdrgico se requirid su ingreso directo a UCI, UTR o a su servicio ni

aquellos que fallecieron durante el fransoperatorio.



RESULTADOS

Estudiamos los registros de 1590 pacientes durante un periodo de siete
meses (diciembre de 2005 a julio 2006) en los registros de Anestesiologia
de la Unidad de Cuidados Postanestésicos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, elimindndose a 6
de ellos por carecer de casi todas las variables a registrar. El 47.7% (740)
de los pacientes correspondieron al sexo femenino con una edad
media de 48.49+16.1 y el 52.3% (810) al sexo masculino con una edad
media de 50.86 £ 17.82 (Ver Cuadro ). Siendo manejados con anestesia
general 1326 (84%), 147 (9.3%) con anestesia regional y 111 (7%) con
sedacion y anestesia local (Ver Grdfico 1). Los procedimientos
quirdrgicos se agruparon de acuerdo a la especialidad (Ver Grdfico 2) y

las variables estudiadas, comportadndose de la siguiente manera:

Otorrinolaringologia: 272 pacientes (17.09 %) con edad promedio de
44,06 £ 15.28 anos. De los cuales 135 (50.4%) correspondio al género
femenino y 137 (50.4%) al masculino. Siendo 224 (81.2%) manejados con
técnica Anestesia General Balanceada (AGB), 4 (1.5%) con Anestesia
General Endovenosa (AGE) Ameritando antagonismo 21 (7.7 %) de los
casos. Dentro de los antecedentes estudiados 27 (9.9%) pacientes
presentaron  tabaquismo, 25 (9.2%) diabetes mellitus, 54 (19.8%)
hipertension arterial, 22 (8.1%) cardiopatia, 11 (4%) insuficiencia renal

cronica, 115 (42.1%) anestésicos quirdrgicos siendo este el antecedente



mas frecuente para esta especialidad. Los procedimientos quirdrgicos
mds frecuentemente readlizados por este servicio fueron: 45
miringoplastias (1.2%), 33 estapedectomias (0.9%). Los signos vitales:
Tension Arterial Sistélica (TAS) al ingreso fue de 123.20 + 19.51 (Ver
Grdfico IV) ,Tension Arterial Diastolica (TAD) de 70.64 £ 11.09 (Ver Grdfico
V), la frecuencia cardiaca 79 = 15, la Frecuencia Respiratoria (FR) 14 £ 1,
Saturacién de Oxigeno a fravés de pulsoximetria 96 = 4, tensiones
arteriales al egreso TAS 122.00 + 23.07 TAD 69.24 + 11.67. Con una

variacion ingreso-egreso de 0.98% en la TAS y un 1.98% en la TAD.

Cirugia de Cabeza y Cuello 142 pacientes (9.2 %) con edad promedio
de 48.45 + 15.82 anos. De los cuales 45 (31.7%) correspondié al género
femenino y 97(98.3%) al masculino. Siendo 132 (92%) manejados con
técnica Anestesia General Balanceada (AGB), 2 (1.4%) con Anestesia
General Endovenosa (AGE). Ameritando antagonismo 12 (8.5 %) de los
casos, siendo el servicio con mayor porcentaje de pacientes revertidos.
Dentro de los antecedentes estudiados 10 (7.0%) pacientes presentaron
tabaquismo, 22 (15.5%) diabetes mellitus, 45 (31.7%) hipertension arterial,
9 (6.3%) cardiopatia, 16 (11.3%) insuficiencia renal crénica, 55 (38.7%)
anestésicos quirlrgicos siendo este el antecedente mds frecuente,
también para esta especialidad. Los procedimientos quirirgicos mds
frecuentemente realizados por  este servicio fueron: 43
paratiroidectomias. Los signos vitales: Tension Arterial Sistolica (TAS) al

ingreso fue de 131.93 £ 23.65, Tensidon Arterial Diastélica (TAD) de 73.37



14.59, la frecuencia cardiaca 81 + 15, la Frecuencia Respiratoria (FR)
con subregistro, Saturacién de Oxigeno a través de pulsoximetria 96% +
4, tensiones arteriales al egreso TAS 123.00 £ 21.95 TAD 69.03 = 12.04. Con

una variacion ingreso-egreso de 7.77%% en la TAS y un 5.91% en la TAD.

Neurocirugia 286 pacientes (18.5 %) con edad promedio de 48.4 + 15.8
anos. De los cuales 133 (46.5%) correspondid al género femenino y 153
(53.5%) al masculino. Siendo 256(89.5%) manejados con técnica
Anestesia General Balanceada (AGB), 5 (1.7%) con bloqueo axilar.
Ameritando antagonismo 9 (8.5 %) de los casos. Denfro de los
antecedentes estudiados 28 (9.8%) pacientes presentaron tabaquismo,
36 (12. %) diabetes mellitus, 77 (26.9%) hipertension arterial, 10 (3.5%)
cardiopatia, 3 (11%) insuficiencia renal crénica, 131 (45.8%) anestésicos
quirdrgicos siendo este el antecedente mds frecuente, también para
esta especialidad. Los procedimientos quirdrgicos mds frecuentemente
realizados por este servicio fueron: 56 (19.58%) Craneotomias/Reseccion,
49 (17.13%) resecciones fransesfenoidales. Los signos vitales: Tension
Arterial Sistolica (TAS) al ingreso fue de 128.31 £ 22.38, Tensidon Arterial
Diastdlica (TAD) de 72.24 = 12.71, la frecuencia cardiaca 78+ 15, la
Frecuencia Respiratoria (FR) con subregistro, Saturacién de Oxigeno a
través de pulsoximetria 96 * 4, tensiones arteriales al egreso TAS 122.16
21.08 TAD 70.81 £ 11.38. Con una variacién ingreso-egreso de 0.73% en

la TAS y un 0.60% en la TAD.



Urologia: 184 pacientes (11.8 %) con edad promedio de 53 + 17.8 anos.
De los cuales 117 (63.6%) correspondié al género masculinoy 67 (36.9%)
al femenino. Siendo 118(64.1%) manejados con técnica Anestesia
General Balanceada (AGB), 58 (31.5%) con bloqueo peridural.
Ameritando antfagonismo en Unicamente 10 (5.4 %) de los casos. Dentro
de los antecedentes estudiados 17 (9.2%) pacientes presentaron
tabaquismo, 21 (11.4%) diabetes mellitus, 58 (31.5%) hipertensidon arterial,
16 (8.7%) cardiopatia, 13 (7.1%) insuficiencia renal crénica, 78 (42.6%)
anestésicos quirdrgicos positivos siendo este el antecedente mds
frecuente, también para esta especialidad. Los procedimientos
quirdrgicos mds frecuentemente realizados por este servicio fueron: RTUP
38 (2.5% del total de procedimientos), 35 litofripsias (2.3%), 11
prostatectomias (0.7%). Los signos vitales: Tension Arterial Sistolica (TAS)
alingreso fue de 124.61 + 21.81, Tension Arterial Diastdlica (TAD) de 73.29
*+ 12.33, la frecuencia cardiaca 77 = 16 , la Frecuencia Respiratoria (FR)
con subregistro, Saturacion de Oxigeno a fravés de pulsoximetria 96 *
3%, tensiones arteriales al egreso TAS 125.52 + 22.25 TAD 70.69 = 11.80.
Con una variacion ingreso-egreso de 2.51% en la TAS y un 3.54% en la

TAD.

Gastrocirugia: 349 pacientes (21.9 % de la muestra total) con edad
promedio de 51.51 £ 16.92 anos. De los cuales 153 (44%) correspondiod al
género masculino y 195 (56%) al femenino. Siendo 325 (93.1%)

manejados con técnica Anestesia General Balanceada (AGB), 12 (3.5%)



con bloqueo peridural. Ameritando antagonismo en 48 (3.1%) de la
muestra total, siendo la especialidad con mayor cantidad de pacientes
antagonizados. Dentro de los antecedentes estudiados 42 (12%)
pacientes presentaron tabaquismo, 50 (14.3%) diabetes mellitus, 109
(31.2%) hipertension arterial, 24 (6.9%) cardiopatia, 18 (5.2%) insuficiencia
renal cronica, 142 (40.7%) anestésicos quirdrgicos positivos siendo este el
antecedente mds frecuente, también para esta especialidad. Los
procedimientos quirldrgicos mds frecuentemente realizados por este
servicio fueron: 58 Colecistectomias (3.87% del total de procedimientos),
52 LAPE (3.4%). Los signos vitales: Tension Arterial Sistdlica (TAS) al ingreso
fue de 126.63 £ 24.04, Tensidn Arterial Diastdlica (TAD) de 71.92 £ 12.25, la
frecuencia cardiaca 82.18 + 16.18, la Frecuencia Respiratoria (FR) con
subregistro importante, Saturacion de Oxigeno a través de pulsoximetria
96 + 4 tensiones arteriales al egreso TAS 123.40 + 22.7 TAD 71.03 £ 10.81.
Con una variacion ingreso-egreso de 2.51% en la TAS y un 2.62% en la

TAD.

Angiologia: 146 pacientes (9.18 %) con edad promedio de 58 + 17.3
anos. De los cuales 77 (57.7%) correspondié al género femenino y 69
(47.3%) al masculino. Siendo 105(71.4%) manejados con técnica
Anestesia General Balanceada (AGB), 22 (15%) con bloqueo peridural 4
(2.7%) con Bloqueo Subaracnoideo, y 4 (2.7%) con bloqueo axilar.
Ameritando antagonismo en 16 (10.9 %) de los casos. Dentro de los

antecedentes estudiados 17 (11.6%) de pacientes presentaron



tabaquismo, 33 (22.4%) diabetes mellitus 70 (4.5%) hipertension arterial
4.5% de la muestra total, 22 (15%) cardiopatia, 33 (22.4%) insuficiencia
renal crénica; siendo la especialidad con mayor cantfidad de
diabéticos, hipertensos, cifras tensionales mds altas, cardiopatas e
insuficientes renales de la muestra total, 61 (41.5%) anestésicos
quirdrgicos positivos. Los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente realizados por este servicio fueron: 17 Fistulas Arterio-
Venosas (FAVI) (1.1% de los procedimientos totales), Exploracidon Femoral
15 (1%). Los signos vitales: Tension Arterial Sistdlica (TAS) al ingreso fue de
135.48 £ 28.08, Tensidon Arterial Diastdlica (TAD) de 74.30 = 13.06, la
frecuencia cardiaca 79.00 + 13.06, la Frecuencia Respiratoria (FR) con
subregistro, Saturacion de Oxigeno a través de pulsoximetria 96+4.2%,
tensiones arteriales al egreso TAS 124.89 + 2221.9 TAD 72.48 £ 11.06. Con

una variacion ingreso-egreso de 8.17% en la TAS y un 2.45% en la TAD.

Cirugia de Colon y Recto: 52 pacientes (3.26% de la muestra total) con
edad promedio de 51.2+15.6 anos. De los cuales 31 (57.7%) correspondid
al género masculino y 69 (47.3%) al femenino. Siendo 28 (52.8%)
manejados con técnica Anestesia General Balanceada (AGB), 24
(47.2%) con blogueo peridural. Ameritando antagonismo en 1 (1.9 %) de
los casos. Dentro de los antecedentes estudiados 6 (11.5%) de
pacientes presentaron tabaquismo, 6 (11.5%) diabetes mellitus, 14
(26.9%) hipertension arterial, 2 (3.8%) cardiopatia, ninguno insuficiencia

renal crénica; 15 (28.8%) anestésicos quirdrgicos positivos. Los



procedimientos quirirgicos mds frecuentemente realizados por este
servicio fueron: 25 fistulectomias perianales(1.6% del total de cirugias).
Los signos vitales: Tensidon Arterial Sistélica (TAS) al ingreso fue de 120.67 £
22.97, Tension Arterial Diastélica (TAD) de 69.84 + 12.68, la frecuencia
cardiaca 69.84 + 12.68, la Frecuencia Respiratoria (FR) con subregistro,
Saturacion de Oxigeno a través de pulsoximetria 95 £ 3%, tensiones
arteriales al egreso TAS 123.97 + 20.58 TAD 72.58 * 10.88. Con una

variaciéon ingreso-egreso de 2.7% en la TAS y un 3.92% en la TAD.

Cirugia Plastica y Reconstructiva: 47pacientes (2.99% de la muestra
total) con edad promedio de 42.4+16.8 anos. De los cuales 13 (27.7%)
correspondid al género masculino y 34 (62.3%) al femenino. Siendo 30
(63.8%) manejados con técnica Anestesia General Balanceada (AGB),
13 con Sedoanalgesia (27.7%), 2 (4.2%) anestesia regional. Sin referir
antagonismo en ninguno de los casos. Dentro de los antecedentes
estudiados 2 (4.3%) de pacientes presentaron tabaquismo, 2 (4.3%)
diabetes mellitus, 8 (17%) hipertension arterial, 3 (6.4%) cardiopatia, 1
(2.1%) insuficiencia renal crénica. Los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente realizados por este servicio fueron: Colocacion protesis
mamaria, plastia de cicatriz, exploracion de tunel del Carpo 4 (0. %3) de
cada uno. Los signos vitales: Tension Arterial Sistolica (TAS) al ingreso fue
de 125.12 £ 31.07, Tension Arterial Diastélica (TAD) de 71.50 £ 12.35, la
frecuencia cardiaca 78 * 16, la Frecuencia Respiratoria (FR) con

subregistro, Saturacién de Oxigeno a fravés de pulsoximetria 97+3%,



tensiones arteriales al egreso TAS 116.82 £ 15.42 TAD 70.85 £ 9.84. Con

una variacion ingreso-egreso de 6.7% en la TAS y un 1.4% en la TAD.

Cirugia Maxilofacial: 29 pacientes (1% de la muestra total) con edad
promedio de 38%18 anos. De los cuales 16 (55.2%) correspondié al
género masculino y 13 (44.8%) al femenino. Siendo 28 (96.6%)
manejados con técnica Anestesia General Balanceada (AGB). Sin referir
antagonismo en ninguno de los casos. Dentro de los antecedentes
estudiados 2 (6.9%) de pacientes presentaron tabaquismo, 2 (6.9%)
diabetes mellitus, 7 (24.1%) hipertension arterial, 1 (3.4%) cardiopatia, 1
(3.4%) insuficiencia renal crénica, 11 (37.9%) anestésico quirlrgico
positivos. Los procedimientos quirdrgicos mds frecuentemente realizados
por este servicio fueron: 9 Osteotomias (0.67% de la muestra total), é
(0.4%). Los signos vitales: Tensidon Arterial Sistolica (TAS) al ingreso fue de
128.74 = 20.15, Tensidon Arterial Diastdlica (TAD) de 71.11 = 18.14, la
frecuencia cardiaca 85 * 19, la Frecuencia Respiratoria (FR) con
subregistro, Saturacion de Oxigeno a través de pulsoximetria 97+2%,
tensiones arteriales al egreso TAS 120.93 £ 16.40 TAD 69.31 £ 9.62. Con

una variacion ingreso-egreso de 6.06% en la TAS y un 2.53% en la TAD.

Unidad de Trasplantes Renales (UTR): 23 pacientes (1.44% de la muestra
total) con edad promedio de 37x12 anos. De los cuales 13 (56.5%)
correspondié al género masculino y 10 (43.5%) al femenino. Siendo

todos manejados con técnica Anestésica General Balanceada (AGB).



Ameritando antagonismo en 2 casos (8.7%). Dentro de los antecedentes
estudiados 4 (17.4%) de pacientes presentaron tabaquismo, 4 (17%)
hipertension arterial, 8 (34.8%) insuficiencia renal cronica, anestésico
quirdrgico positivos en 8 (38.4%). Los procedimientos quirdrgicos mds
frecuentemente realizados por este servicio fueron: 25 nefrectomias 1.6%
del total de procedimientos. Los signos vitales: Tension Arterial Sistdlica
(TAS) al ingreso fue de 122.76 £ 19.72, Tension Arterial Diastélica (TAD) de
72.61 £ 13.31, la frecuencia cardiaca 73 * 13, la Frecuencia Respiratoria
(FR) con subregistro, Saturacion de Oxigeno a través de pulsoximetria
97 £ 3%, tensiones arteriales al egreso TAS 116.73 £ 16.28 TAD 69.36 + 8.24.
Con una variacion ingreso-egreso de 4.92% en la TAS y un 4.47% en la

TAD.

Cirugia Cardiotordcica: é pacientes (0.37 %) con edad promedio de 43
* 16 anos. De los cuales 1(16.7%) correspondié al género femenino y 5
(83.3%) al masculino. Siendo 6 (100%) manejados con técnica Anestesia
General Balanceada (AGB). Ameritando antagonismo 1 (16.7%). Dentro
de los antecedentes estudiados, 1(16.7%) diabetes mellitus, 1(16.7%)
hipertensién arterial, ninguno con cardiopatia, ni insuficiencia renal
crénica, 6 (40%) anestésicos quirdrgicos siendo este el antecedente mdas
frecuente para esta especialidad. Los procedimientos quirdrgicos mds
frecuentemente realizados por este servicio fueron: Toracotomia vy
reseccion de quiste bronquial. Los signos vitales: Tensidon Arterial Sistélica

(TAS) al ingreso fue de 1131.40 = 37.47, Tensidon Arterial Diastdlica (TAD)



de 68.00 + 9.02, la frecuencia cardiaca 78 = 12, la Frecuencia
Respiratoria (FR) sin registro, Saturacion de Oxigeno a través de
pulsoximetria 95t4, tensiones arteriales al egreso TAS 138.00 + 29.56 TAD
79.00 £ 12.36. Con una variacion ingreso-egreso de 5.02% en la TAS vy

un 2% enla TAD.

Oftalmologia: 15 pacientes (0.94 %) con edad promedio de 48.7£19
anos. De los cuales 6(40%) correspondié al género femenino y 9 (60%) al
masculino. Siendo 11 (73.3%) manejados con técnica Anestesia General
Balonceada (AGB), 2 (13.3%) con Sedoanalgesia. No ameritando
antagonismo en ninguno de los casos. Dentro de los antecedentes
estudiados 2 (13.3%) pacientes presentaron  tabaquismo, 1(6.7%)
diabetes mellitus, 5 (33.3%) hipertension arterial, ninguno con
cardiopatia, ni insuficiencia renal cronica, 6 (40%) anestésicos
quirdrgicos siendo este el antecedente mds frecuente para esta
especialidad. Los procedimientos quirdrgicos mds frecuentemente
realizados por este servicio fueron: 10 descompresiones orbitarias (0.7%
del total de la muestra). Los signos vitales: Tension Arterial Sistolica (TAS)
alingreso fue de 135.70 £ 32.18 , Tensiéon Arterial Diastélica (TAD) de 76.40
+ 15.67 (Ver grdfico 5), la frecuencia cardiaca 78 * 12, la Frecuencia
Respiratoria (FR) sin registro,

Saturacién de Oxigeno a fravés de pulsoximetria 95 = 4, tensiones

arteriales al egreso TAS 119.64 + 19.55 TAD 70.21 = 11.27. Con una



variacion ingreso-egreso de 11.37% en la TAS y un 8.1% en la TAD,

siendo el servicio con la mayor variacién en este aspecto.

Los tiempos de estancia (minutos) en la UCPA se determinaron en
mediana y cuartil 25 y 75: Md (Qzs/75), y para las distintas especialidades
fueron: otorrinolaringologia 95 (65/140), cirugia de cabeza y cuello 105
(80/155),  neurocirugia con 120(75/190), urologia 110 (80/172),
gastrocirugia 130 (80/190), angiologia 121 (75/176), colén y recto 125
(75/176), cirugia pldastica y reconstructiva 97 (69.9/97.5), cirugia
maxilofacial 112.5 (82.5/155), unidad de frasplante renal 134 (86/252),
cirugia cardiotordcica 145 (100/193.5), oftalmologia 95 (67.5/142.5). (Ver

Grdfica 6)

El subregistro de las variables en la muestra estudiada en pacientes
incluyendo todas las especialidades fue de 52 (3.3%) para la edad, 189
(11.9%) para la TAS y TAD, 199 (12.5%) para la FC, 1562 (98.2%) para la FR,
240 (15.1%) para la SpO2, 229 (14.4%) para el fiempo de estancia en

UCPA. (Ver Cuadro )



DISCUSION

En el pais no existen series o literatura trabajos que hablen de los
indicadores de calidad en la atencion médica anestésica. Asi como
tampoco existen en nuestro hospital trabajos que hayan caracterizado
dichos tiempos de estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos,
por ello realizamos la presente investigacion con la finalidad de conocer
la prevalencia de estos tiempos, de acuerdo a los diferentes servicios
quirdrgicos.

Muchos hospitales incluido el nuestro enfrentan un incremento
importante en el volumen de cirugias y simultdneamente su capacidad
(disponibilidad de camas) permanece constante. Ameritando
implementar estrategias que permitan agilizar la movilizacion de los
pacientes de la UCPA e incluso valorar el egreso directo a domicilio de
ciertos pacientes como en el caso de los postoperados de
Colecistectomia Laparoscopica, para reducir la ocupacion de camas.
Implementando estrategias como: 1) Planear previamente una cirugia
ambulatoria 2) Adecuado confrol antiemético y analgésico 3)
Infiltracion de anestésicos locales 4) Coordinacién entfre el equipo
quirdrgico completo para alcanzar este objetivo. Con reduccién en los
costos hasta de 40-50% sin diferencia significativa en la incidencia de

complicaciones. (12)



Andlisis previos en ofras instituciones demuestran que hasta 20% de los
pacientes experimentan retardo en el egreso de la UCPA. Mds de la
mitad de los retardos podrian estar relacionados con ineficiencia de
personal. Incluyendo como razones principales: falta de cama
disponible, falta de asistencia para el fraslado del paciente (camilleria),
ocupacion de las enfermeras de la UCPA, habitaciones no preparadas,
personal receptor ocupado, falta de comunicacion, etc. (5)

El costo del personal para una estancia en la UCPA de dos horas
equivale al costo de personal para 24 horas de estancia en una cama
de hospital. (10)

En cuanto a nuestros hallazgos llama la atencion la gran variabilidad
que existe enfre los tiempos de estancia promedio, maximo y minimo
para los diferentes servicios e incluso en un mismo servicio, como se
muestra en el Grdfico 6, donde podemos observar que las
especialidades que se acercan al fiempo estdndar de 1 hr, son
Unicamente otorrinolaringologia, cirugia plastica y reconstructiva y
oftalmologia (en su rango minimo 65 minutos). Ninguno en su tiempo
promedio se acerca a este tiempo estandar, siendo los mds cercanos
otorrinolaringologia y oftalmologia los mds cercanos, con 95 minutos.
Cabe mencionar, que estudiamos el fendbmeno en su escenario natural,
con las condiciones actuales en las que se desarrolla el proceso.
Generdndose a partir de esta investigacion un formato especifico para
identificar una mayor cantidad de variables que aporten informacion all

fendmeno estudiado. Este es un problema multidisciplinario en el cual



coincide la comorbilidad, y en nuestro hospital el horario en que
empiezan a llegar los pacientes a la UCPA habitualmente coincide con
el cambio de turno. Sin embargo consideramos, el fraslado de
pacientes debe ser continuo, independientemente de situaciones como
esta en la que el personal de enfermeria en piso suspende la recepcion
de pacientes procedentes de quirdfano mientras recibe los pacientes
gue ya se encuentran en su drea.

Para reducir el tiempo de estancia en la UCPA se han propuesto
algunas soluciones entre los cuales se mencionan las siguientes:
disponibilidad de personal para manejo de paciente critico, enfermeras
adiestradas en traslado de paciente critico, adecuada y continua
comunicacion teleféonica, equipo y material suficiente; eliminar los
problemas por cambio de turno de enfermeria, asignar personal
permanente para traslado; egreso inmediato de pacientes con
calificaciones de Aldrete > 9, asignar un anestesidlgo a cargo de la
UCPA; estimulos econdmicos al personal por puntualidad, disponibilidad
permanente de personal de camilleria, mayor eficiencia en los estudios
de laboratorio y gabinete. (11)

Nuestras sugerencias incluyen: instalacion de pantallas en sala de
espera donde se encuentran los familiares donde puedan observar la
evolucion de su paciente, que el paciente sea trasladado de la UCPA a
la sala de preanestesia cuando haya sido dado de alta y no sea
recibido en piso para que la familia pueda tener acceso a esta drea y

corroborar personalmente el estado de salud de su paciente.



Hubo la necesidad de complementar la informacion del registro de
anestesiologia de la UCPA con los registros de enfermeria en el rubro de
signos vitales al egreso obteniéndose de estos las TAD y TAS Unicamente,
esto debido a que existe un muy importante subregistro de esta

informacion por parte de nuestro servicio.

Cabe destacar que el mayor subregistro con respecto a los signos
vitales, se identifico en la FR 1562 (98.2%), SpO2 2401(5.1%) y el tiempo
de estancia 229 (14%) nuestros tema de estudio; pese a ser un
pardmetro fundamental, para el especialista en anestesiologia como
experto en la via aérea por la incidencia de complicaciones
relacionadas a esta en el periodo perioperatorio.

El presente estudio representa solamente un estudio inicial ya que
queda abierta toda una linea de investigacion para identificar los
factores de riesgo para que los tiempos de estancia en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos sean prolongados, ya una vez identificados
serd necesario aplicar maniobras que permitan la reduccion de dicha

estancia.



CONCLUSIONES

Los Tiempos estancia en UCPA: registrados y expresados en minutos en
promedio de 140.13 = 120.04 min. Siendo los pacientes de UTR,
Gastrocirugia y Neurocirugia los que requieren mayor tfiempo de
estancia en recuperacion. Ninguno de los servicios en su tiempo
promedio se acerca al tiempo estdndar de 1 hora, Siendo los mds

cercanos Otorrinolaringologia y Oftalmologia con 95 minutos. (Grdfico 6)



CUADRO 1. CARACTERISTICAS GENERALES

VARIABLE FRECUENCIA
No. SUJETOS 1590
EDAD (ANOS) 49.63 £ 16.96
FEM./MASC.% 53/47
TABAQUISMO (%) 10
DIABETES MELLITUS (%) 13
HIPERTENSION ARTERIAL (%) 29
ANTECEDENTE ANESTESICO-Qx. 43

CUADRO Il. SUBREGISTRO EN LA HOJA DE UCPA

VARIABLE FRECUENCIA
EDAD 3%
TENSION ARTERIAL 12%
FRECUENCIA CARDIACA 12%
FRECUENCIA RESPIRATORIA 98 %
SATURACION DE 02 15%
TIEMPO DE ESTANCIA 14 %
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Gréafica 4. Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la presion arterial sistélica en mmhg. los circulos negros
corresponden al estado basal y los blancos al final
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estandar de la presion arterial Diastdlica en mmhg. los circulos negros
corresponden al estado basal y los blancos al final
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SERVICIO
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