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Luego de la asesoria, hago constar que la Dra. Gil Natareno, ha incluido
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ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO DE MEDICINA
MAESTRIA EN ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE, SAN JUAN DE DIOS

RESUMEN
Morbilidad asociada a la practica anestésica durante las primeras veinticuatro horas
postoperatorias, Hospital Regional de Occidente afio 2,013.
Dra. Emely Annabella Gil Natareno.

Palabras clave: Morbilidad anestésica, veinticuatro horas postoperatorias.

INTRODUCCION: La Morbilidad anestésica Post operatoria se define como la
manifestacion de signos y sintomas que van desde leves hasta Morbilidad grave durante
las primeras 24 horas posteriores a todos los tipos de cirugia en relacién con factores
anestésicos. OBJETIVO: Determinar la morbilidad asociada a la practica anestésica
durante las primeras veinticuatro horas en pacientes intervenidos quirargicamente en el
Hospital Regional de Occidente afio 2013. Se realiz6 un Estudio Cuantitativo Descriptivo
con una poblacion de 299 pacientes de ambos géneros. Incluyendo pacientes
postoperados mayores de quince afios de la unidad de recuperacion anestésica y salas
generales. Se realiz6 entrevista incluyendo escala visual analoga del dolor, examen fisico
y revision del record anestésico del paciente. RESULTADOS: En el estudio del Hospital
Regional de Quetzaltenango el 58.1% presento morbilidad postoperatoria, en
comparacion al estudio del Hospital de Clinicas, Montevideo Uruguay, en donde el
porcentaje es mayor 66.8%. La primera causa de morbilidad en ambos estudios fue el
Dolor Severo postoperatorio evaluado mediante Escala Visual Analoga con 29.1% de la
poblacién en estudio en comparaciéon a 23.4% del estudio de referencia. El Dolor Severo
postoperatorio puede estar determinado por varios factores, siendo determinante las
pautas analgésicas utilizadas trans y postoperatoriamente. CONCLUSION: La principal
morbilidad postoperatoria es el dolor severo, se debe mejorar la analgesia en los

pacientes y utilizar tratamientos alternativos.



SCHOOL OF MEDICAL POSTGRADUATE STUDIES
MAESTRY IN ANESTHESIOLOGY
REGIONAL HOSPITAL OF OCCIDENT, SAN JUAN DE DIOS

SUMMARY
Morbidity associated to the anesthetic practice during the first twenty-four postoperative
hours, Regional Hospital of the West year 2,013.
Dr. Emely Annabella Gil Natareno.

Key words: Anesthetic morbidity, twenty - four postoperative hours.

INTRODUCTION: Post operative anesthesia morbidity is defined as the manifestation of
signs and symptoms ranging from mild to severe morbidity during the first 24 hours after
all types of surgery in relation to anesthetic factors. OBJECTIVE: To determine morbidity
associated with anesthesia during the first twenty-four hours in patients who underwent
surgery at the Western Regional Hospital in 2013. A Quantitative Descriptive Study was
conducted with a population of 299 patients of both genders. Including postoperative
patients over fifteen years of the anesthetic recovery unit and general rooms. An interview
was conducted including analogous visual scale of pain, physical examination and revision
of the anesthetic record of the patient. RESULTS: In the study of the Regional Hospital of
Quetzaltenango, 58.1% presented postoperative morbidity compared to the Hospital de
Clinicas study, Montevideo Uruguay, where the percentage is greater 66.8%. The first
cause of morbidity in both studies was Postoperative Severe Pain evaluated by Visual
Analog Scale with 29.1% of the study population compared to 23.4% of the baseline study.
Postoperative Severe Pain can be determined by several factors, being the determinant
the analgesic guidelines used trans and postoperatively. CONCLUSION: The main
postoperative morbidity is severe pain, analgesia should be improved in patients and

alternative treatments should be used.



l. INTRODUCCION
La Morbilidad anestésica Post operatoria se define como la manifestacién de signos y
sintomas que van desde leves hasta Morbilidad grave durante las primeras 24 horas
posteriores a todos los tipos de cirugia en relacion con factores anestésicos.
Es importante que el medico anestesiologo obtenga todo el conocimiento sobre Morbilidad
anestésica para evitar que pase desapercibido en los pacientes y que progresen a un
desenlace fatal, por o que se realizé una investigacion en la cual se determiné las tres
principales causas de morbilidad en los pacientes del Hospital Regional de Occidente en
el afo 2,013, asi como los procedimientos anestésicos administrados y las cirugias
realizadas. Ello con la finalidad de poder intervenir con las acciones necesarias para
prever y disminuir la presencia de dichas morbilidades.
Cabe destacar que la presencia de morbilidad anestésica posterior al acto quirdrgico y
anestésico se debe a un conjunto de factores relacionados entre si, desde la edad del
paciente hasta las patologias que estos puedan tener previo a someterse a una
intervencion. La farmacocinética que poseen los medicamentos utilizados durante el acto
anestésico en determinado momento pueden ser la principal causa de morbilidad, sumado
a esto es bien sabido que la injuria a la que es sometido el paciente durante la cirugia
causa cambios fisiolégicos en el paciente sano, no asi en el paciente con patologia sobre
agregada, lo que al final también puede manifestarse en morbilidad.
Se estudio un total de 299 pacientes de los cuales 172 pacientes correspondian al género
femenino (57.5%) y 127 al género masculino (42.5%). La cirugia general se realizé en el
40.8% (122) de los pacientes seguido de cirugia ginecoobstetrica en un 32.7% (98). Se
administro al 49.1% (147) de la poblacion en estudio anestesia General y al 43.1% (129)

anestesia regional.

El 62.2% (79 pacientes) de la poblacién del género masculino presento morbilidad en las
primeras veinticuatro horas postoperatorias, siendo la morbilidad mas presentada el Dolor
Severo en un 51.8% (41 pacientes), morbilidad cardiaca (hipertension y bradicardia) en
un 9.4% (10 pacientes) y morbilidad gastrointestinal (vOmitos y nauseas) en un 7% (9
pacientes). Mientras en el género femenino se presenté morbilidad en el 55.3% de las
pacientes (95 pacientes) presentando mayor incidencia el dolor severo 35.4% (61
pacientes) seguido de morbilidad gastrointestinal (vémitos y nauseas) en un 7.5% (13
pacientes) y por ultimo morbilidad neuroldgica (cefalea y agitacion) en un 5.2% (9

pacientes).



La principal morbilidad post operatoria es el dolor severo dicha morbilidad se presenté en
pacientes del género femenino entre las edades de 15 a 25 afios quienes no presentaban
antecedentes previo a someterse a cirugia y se les realizo cirugia general y
ginecoobstetrica. Ello nos indica que se deben implementar las medidas necesarias para

mejorar la analgesia en los pacientes y ayudar con un mejor prondéstico durante su
recuperacion y alta del hospital.



Il. ANTECEDENTES
QUETZALTENANGO.
Es la segunda ciudad mas importante de Guatemala, se localiza a 206 kms al occidente
de la capital. Conocida también como Xelaju tiene una superficie de 1,953 km, el 60.5%
de su poblacion es indigena de la etnia Kiche y Mam, siendo su idioma oficial el espafiol
ademas del idioma kiche y mam. La poblacién total es de 901,770 habitantes residiendo el
40% en el area urbana y el 60% en el area rural.
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE SAN JUAN DE DIOS:
Historia: En el afio de 1,840 surge la idea bajo la tutela de una junta de beneficencia, de
un lugar que sirviera para ejecutar acciones de recuperacion de la salud para los mas
necesitados funcionando bajo donaciones. En el afio de 1,844 se da mas formalidad y se
encomienda a las hijas de la Caridad de San Vicente de Paul hacerse cargo del mismo,
logrando hacerse de propiedades y recursos para su funcionamiento. Con la revolucién de
octubre de 1,944 se institucionalizo la atencién de la salud incorporandose al estado la
responsabilidad. En el afio de 1971 se coordina con la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Carlos de Guatemala utilizar sus instalaciones como centro de
ensefianza.
Por la creciente demanda de los servicios y las deficiencias de la infraestructura en donde
se localizaban se hizo necesaria la construccion de un nuevo edificio, el cual se inaugur6
en el mes de noviembre del afio 1,995 y empez6 a funcionar el 12 de marzo de 1,996 en
el lugar conocido como Labor San Isidro.
El servicio de anestesiologia en sus inicios formaba parte del departamento de Cirugia
estando al frente de esta seccion el Dr. Pérez Alcantara quien tenia a su cargo 11
técnicos de anestesia.
En el afio de 1,986 el Dr. Romeo Reyes pasa a formar e independizar el departamento de
Anestesiologia fungiendo como Jefe de Departamento.
En el afio de 1,998 se inicia con el Postgrado de Anestesiologia en coordinacién con la
Universidad de San Carlos de Guatemala, siendo el primer docente el Dr. Sergio Castillo
teniendo a su cargo 3 médicos residentes.
Actualmente el Jefe del Departamento y docente de la Maestria es el Dr. Luis Martinez
Popa, ademas de contar con cinco anestesidlogos en el departamento y 15 Médicos
Residentes, ademas de contar con servicios de Clinica del Dolor con la Dra. Leana Ldpez

inaugurada en el afio 2,014.



DEFINICIONES

MORBILIDAD: Efectos adversos derivados de un procedimiento médico.

MORBILIDAD ANESTESICA POSTOPERATORIA: Manifestacion de signos vy
sintomas que van desde leves hasta Morbilidad grave durante las primeras 24
horas posteriores a todos los tipos de cirugia en relacion con factores anestésicos.
En base al papel que juega la anestesia en las morbilidades se pueden clasificar
como directas cuando la anestesia es un factor contribuyente a las mismas o
indirectas cuando la morbilidad es el resultado de una enfermedad previa del
paciente o del procedimiento quirdrgico pero la etiologia anestésica no puede ser
completamente excluida.

De acuerdo al tiempo de la ocurrencia de la morbilidad también pueden
clasificarse en tres grupos: Morbilidad durante la induccion anestésica, Morbilidad
durante el mantenimiento de la anestesia o transoperatoria y Morbilidad del
periodo postoperatorio (hasta 24 horas después de la anestesia).

En base al aparato o sistema afectado se pueden clasificar en Morbilidad
anestésica cardiovascular, Morbilidad anestésica respiratoria, gastrointestinal,
neurolégica y de causas diversas incluyendo percepcién del dolor.

Tomando en consideracion el grado de dafio que sufre el paciente la morbilidad
asociada a la anestesia se clasifica en:

MENOR: Son las complicaciones que no prolongan el tiempo de hospitalizacién ni
dejan secuelas en los pacientes.

INTERMEDIA: Complicaciones graves que no producen secuelas pero prolongan
el tiempo de estancia intrahospitalaria.

MAYOR: Complicaciones que causan invalidez permanente e incluso

desencadenar la muerte del paciente.

El descubrimiento de la anestesia trajo consigo muchos beneficios, pero también

desafios. Asi, la gran promesa de aliviar el sufrimiento se acompafaba de una nueva

forma de mortalidad. Hoy dia, gracias a los adelantos farmacologicos y de monitorizacion,

la anestesia ya no representa una limitacibn a cualquier posible mejoria quirdrgica,

aunqgue no esta exenta de peligros; los fArmacos presentan nuevos efectos secundarios e

interacciones; la monitorizacion invasiva puede producir complicaciones graves, y los

aparatos cada vez mas sofisticados requieren mayores conocimientos y entrenamiento

para su correcto manejo. Todo esto, unido a que se realizan intervenciones en edades

4



extremas de la vida 'y a una gran variedad de enfermedades asociadas, hace pensar en

que el riesgo esta presente. > 116

El riesgo anestésico ha variado. Someterse a una anestesia era cinco veces mas seguro
en 1987 que en 1960, y la mortalidad disminuyé de 1/5.500 a 1/26.000, segun un estudio
australiano. En Estados Unidos, las reclamaciones judiciales por problemas médicos
dificultaron la realizacién de trabajos sobre riesgo anestésico; aun asi, se observé mayor
incidencia de paro cardiaco en pacientes previamente deteriorados, en cirugia de
urgencia y en nifios. Un estudio francés realizado en los afios setenta y ochenta situaba la
incidencia de mortalidad anestésica primaria en 1/13.207; en él se confirmaba que la
morbimortalidad era mas frecuente en pacientes deteriorados, en edades extremas, y en
cirugia de urgencia y de larga duracion. Este estudio mostraba, asimismo, que las
complicaciones mas graves se producian en el periodo postanestésico, ya que todavia se
carecia de unidades de “despertar” de forma generalizada. En el estudio CEPOD, de
1987, se observo en el Reino Unido una mortalidad anestésica primaria de 1/185.000,
mucho menor que la previa (1/10.000), lo que esta relacionado con la implantacién de la
visita preoperatoria, la comprobacién previa del carro de anestesia, la monitorizacion de la
presiéon arterial y el ECG continuo. Parece evidente que en los Ultimos afios se ha
producido una disminucién del riesgo anestésico, atribuible a la mejor formacién de
especialistas, la monitorizacion mas completa y avanzada, y el uso de unidades de

recuperacion postanestésica. - '*

RIESGO ANESTESICO

En la actualidad se pueden aceptar cifras inferiores a una muerte por cada 10.000 actos
anestésicos, como riesgo anestésico global; si bien en pacientes sanos que se presentan
para cirugia electiva la mortalidad puede ser del orden de 1/100.000. Las complicaciones
circulatorias y respiratorias constituyen las causas principales de morbimortalidad, y las
complicaciones neurolégicas ocupan el tercer lugar. Las alteraciones cardiovasculares se
presentan en el 6,3% de pacientes anestesiados, y alcanzan un 40% en pacientes de
riesgo, e incluyen: hipotension, taquicardia grave, fallo cardiaco, embolia pulmonar y paro
cardiaco, entre otras. Entre las complicaciones anestésicas respiratorias destacan:
broncoespasmo, laringoespasmo e hipoxemia. El 4,1% de los pacientes anestesiados
presentan complicaciones respiratorias en el postoperatorio inmediato. Otras
complicaciones graves, pero raras, son las debidas a efectos adversos de ciertos

anestésicos: hepatitis por halogenados, hipertermia maligna, curarizacién prolongada, etc.



La morbilidad anestésica también comprende incidentes menores, que si bien no tienen
repercusiones graves constituyen una fuente importante de molestias y de insatisfaccion
para el paciente, y tienen gran importancia por su frecuencia, ya que se presentan en una
de cada 5 anestesias. Las nduseas y los vomitos son los mas usuales, pero la lista es
extensa: dolor de garganta, cefaleas, mialgias, temblores musculares, hematomas, etc.
Mencidn especial merecen las lesiones dentales por el nUmero de demandas judiciales.
No se han encontrado diferencias significativas en la morbilidad y la mortalidad con
distintos anestésicos y técnicas, si bien las locoregionales parecen presentar ventajas
sobre las generales en la cirugia infra umbilical y toracica baja, o en pacientes
especificos. La mortalidad operatoria guarda relacion directa con el estado clinico del
paciente y el tipo de cirugia, y las de mas riesgo son la neurocirugia, la cirugia toracica, la

cardiovascular y la supra umbilical. >2%%4%

Complicaciones anestésicas en general:

Respiratorias, nduseas y vomitos, ventilacion inadecuada, dolor de garganta, Intubacion
dificil, cefalea, aspiracién, mialgias, obstruccion de la via respiratoria, somnolencia,
broncoespasmo, flebitis, neumotérax, traumatismos dentales, fallo del equipo,
parestesias, ulceras corneales, cardiovasculares, infarto agudo de miocardio, isquemia
miocardica, arritmias, insuficiencia cardiaca, Hipotensién, Hipertension, Neuroldgicas,
Alteraciones de conciencia, Accidente cerebrovascular, Paralisis, Despertar
intraoperatorio, Farmacoldgicas, Reacciones alérgicas, Hipertermia maligna, Curarizacion

prolongada

La duracién es importante, y el riesgo aumenta cuando se sobrepasan las 3 h de cirugia;
la urgencia y la edad también parecen tener influencia. Dada la tendencia actual de la
medicina a trabajar en equipos, muchas veces resulta dificil identificar la cirugia, la

anestesia o la enfermedad de base como Unico desencadenante de una muerte. 2263136

ANESTESIA Y ENFERMEDADES CONCURRENTES

Ningln otro aspecto de la atencibn médica precisa una mayor cooperacion entre
profesionales que la realizacién de una intervencién quirdrgica y la atencion perioperatoria
al paciente. La optimizacion del estado preoperatorio es fruto del esfuerzo coordinado de
distintos especialistas, entre los que se encuentra el médico de atencion primaria8. Su
informacién resulta muy Util para el anestesiélogo y le ayuda a mejorar el resultado

perioperatorio.



Dadas las limitaciones presupuestarias, resulta importante conseguir que las medidas
preventivas preoperatorias sean mas econémicas que el tratamiento del trastorno que se

pretende evitar.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha elaborado una clasificacion, que es el
método mas simple y mas utilizado para valorar el estado fisico preoperatorio del
paciente. Su correlacion con la mortalidad operatoria global es muy buena, pero es un

indice menos indicativo en el analisis aislado de la mortalidad anestésica.

La mayoria de las intervenciones se realizan en los grupos ASA I-1l, por lo que en estos
grupos se producira la mayoria de accidentes anestésicos. Los limites entre los grupos no
estan claramente delimitados, y no tiene en cuenta la edad ni el tipo de intervencion

quirdrgica, cuya influencia en el riesgo operatorio es evidente.

El paciente quirtrgico presenta a menudo otras enfermedades que no son causa de la
intervencion, pero gue suponen una merma en su estado fisico, y durante el periodo
perioperatorio pueden ser desencadenantes de un mayor nimero de complicaciones y de
una mayor gravedad de éstas. Por su frecuencia de presentacion y sus implicaciones
sobre el riesgo anestésico destacan las enfermedades cardiovasculares y respiratorias, la

diabetes, el alcoholismo y la obesidad. >***>**

Enfermedades cardiovasculares

El nimero de pacientes con enfermedades cardiovasculares que precisan una
intervencion quirdrgica es cada vez mayor, debido a la alta incidencia de estas afecciones
y al aumento de la esperanza de vida. La morbilidad cardiaca perioperatoria es, en estos
momentos, la mayor causa de muerte debida a anestesia o cirugia, y uno de cada 16

pacientes que se operan presenta una complicacién cardiovascular.

Cardiopatia isquémica

En pacientes con cardiopatia isquémica, cuando existe un desequilibrio entre el aporte y
la demanda de oxigeno al miocardio, se puede producir un infarto agudo (tabla Ill). Entre
los factores que aumentan la demanda de oxigeno encontramos taquicardia, hipertension,

estrés, etc., pero fundamentalmente ocurre una disminucién del transporte de oxigeno por



anemia, hipotensién o hipoxia. El diagndstico de la isquemia no es facil en el paciente

anestesiado y deberia ser rapido, para poder iniciar medidas terapéuticas tempranas.

El riesgo de reinfarto parece ser mayor en pacientes con infarto reciente10. La cirugia
abdominal mayor, la toracica y la de urgencia presentan el mayor riesgo de infarto

perioperatorio.

Insuficiencia cardiaca

Cuando la fraccién de eyeccién preoperatoria del ventriculo izquierdo es menor de 0,4 el
riesgo de fallo cardiaco es del 30%, y éste se ve favorecido por los cambios respiratorios
y el uso de catecolaminas o fluidoterapia en el preoperatorio. Los pacientes con reserva
miocardica baja son muy sensibles a los efectos depresores cardiovasculares de los

anestésicos.

Arritmias
La presencia de bloqueo de rama, bloqueo auriculo ventricular tipo Il y bloqueo cardiaco
completo aumenta el riesgo peri operatorio. La mayoria de las alteraciones del ritmo no

tienen repercusion ni requieren tratamiento. >’ 141"

Hipertensién arterial

Es un factor de riesgo para la isquemia miocardica, el fallo cardiaco y el paro cardiaco. El
tratamiento antihipertensivo debe continuarse, en general, durante las fases
perioperatorias, para reducir al minimo la labilidad tensional. Las fluctuaciones
hemodinamicas peri operatorias son menos frecuentes en los hipertensos tratados y

guardan cierta relacion con la morbilidad.

Diabetes

Las intervenciones quirdrgicas son muy frecuentes en los diabéticos. La mortalidad
quirdrgica es cinco veces superior a la de la poblaciéon general, aunque si la propia
diabetes se distingue de sus complicaciones estas diferencias se anulan. El anestesiologo
puede encontrar 2 tipos de complicaciones: las derivadas de los valores de glucemia en
sangre y las de la afectacion cronica de los distintos 6rganos (enfermedad renal,
cardiovascular y neuropatias). La causa mas comun de mortalidad en diabéticos es la
enfermedad coronaria. También se observa una incidencia mas elevada de infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial y muerte subita. %2
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Factores clinicos que aumentan el riesgo de infarto agudo de miocardio peri operatorio
Cardiopatia isquémica previa

Insuficiencia cardiaca congestiva

Cardiopatia valvular

Arritmias por cardiopatia subyacente

Edad avanzada

Mal estado general

Tipo de procedimiento quirargico.

Reduccién de riesgo en insuficiencia cardiaca
Anulacion definitiva del acto quirdrgico previsto
Escoger una cirugia menos agresiva

Aplazar la intervencién para optimizar al paciente

Practicar la anestesia con monitorizacion intensiva y vigilancia estrecha postoperatoria

La neuropatia autonémica afecta a distintos 6rganos, y produce isquemia silente,
retencion urinaria, gastroparesia con riesgo aumentado de broncoaspiracién, menor
produccion de catecolaminas tras estimulos y menor capacidad termorreguladora. Entre
las complicaciones derivadas del valor de glucemia se incluyen la hipoglucemia, la
cetoacidosis diabética y el coma hiperosmolar. La descompensacion metabdlica puede
precisar horas para su correccion, algo que no siempre es posible debido a la urgencia de

la cirugia, lo que eleva la morbimortalidad.

El control estricto de la glucemia en el periodo perioperatorio se asocia con una mejor
cicatrizacién y un menor riesgo de infecciones, que son responsables de un 60% de las
complicaciones posquirurgicas y de un 20% de muertes perioperatorias en diabéticos. Las
técnicas anestésicas regionales disminuyen la respuesta de estrés y ayudan a mantener
una glucemia mas estable. La intubacion puede ser dificil, por afeccion articular. Son
especiales puntos de interés la asepsia en las maniobras y la vigilancia del sistema

cardiovascular.



Enfermedades respiratorias

Existen mdltiples pruebas de funcién respiratoria, pero todas tienen menor rendimiento
que el esperado para reducir la morbimortalidad perioperatoria. En este sentido, la
espirometria con test broncodilatador es el método mas fiable y eficaz con relacion al
coste, para evaluar el riesgo. Los trastornos preoperatorios que con mas probabilidad se
siguen de complicaciones respiratorias postoperatorias son los siguientes:

— Disnea, obesidad, y deformidades de la pared toracica y la via aérea.

— El consumo de 10 o mas cigarrillos al dia, aun cuando las pruebas de funcién pulmonar
sean normales, se asocia con una incidencia superior de complicaciones respiratorias. La
afeccién del sistema cardiovascular también es importante. La suspensién o reduccién del
tabaco 8 semanas antes de la cirugia o mas conlleva una reduccién del riesgo
perioperatorio. 22%343%

— Las infecciones respiratorias agudas son comunes y provocan una obstruccion al flujo
aéreo que puede persistir hasta un mes, por lo que parece razonable retrasar toda
intervencion que precise manipulaciéon de la via aérea, aunque existe debate sobre la
eficacia de esta medida.

— La bronquitis crénica y el enfisema son frecuentes entre la poblacidn. Se recomienda
instituir medidas para mejorar la expectoracién y familiarizar al paciente con el equipo de
tratamiento respiratorio (espirometria incentivada) y las maniobras de drenaje postural.

— Los pacientes asmaticos presentan un riesgo cuatro veces superior de presentar
complicaciones postoperatorias. Es necesario continuar el tratamiento broncodilatador y si
es posible optimizarlo.

— La edad avanzada y la cirugia urgente aumentan sin duda los riesgos respiratorios.

En pacientes con obstruccion e irritabilidad de las vias aéreas, la laringoscopia y la
intubacion endotraqueal pueden provocar bronconconstriccion refleja. Es dificil abolir
estos reflejos profundizando la anestesia sin producir alteraciones cardiovasculares.
Asimismo, en el paciente quirdrgico se producen cambios en la funcién pulmonar. Los
agentes anestésicos presentan un efecto depresor respiratorio de mayor intensidad y
gravedad segun la enfermedad respiratoria previa. Se pueden encontrar descensos de los
volimenes pulmonares, alteraciones del intercambio gaseoso y de la funcién inmune, asi
como un empeoramiento en la movilizacion de las secrecionesl5. Estos son mas
frecuentes en la anestesia general, en la cirugia toracica y abdominal superior, y en
ciertas posiciones quirdrgicas, como la litotomia, la navaja abierta y la lumbotomia en

repOSO. 24,29,34,39.
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Alcoholismo

El alcohol es responsable de numerosos accidentes de trafico y origina disfuncion en
distintos 6rganos. El anestesiologo trata a estos pacientes en 2 tipos de situaciones: la
intoxicacion aguda y el consumidor cronico, cada uno con sus consideraciones

especiales.?*"323"

En la intoxicacién aguda seria ideal esperar a la completa metabolizacién del alcohol, no
siempre posible debido a la urgencia Como complicaciones se encuentran una depresion
del sistema nervioso central, un riesgo aumentado de broncoaspiracién e hipoglucemia y
una sensibilidad aumentada a ciertos anestésicos. Las enfermedades relacionadas con el
abuso crénico afectan a cualquier 6rgano o sistema, y entre ellas destacan las
hepatopatias y otras alteraciones gastrointestinales, alteraciones neurologicas,
infecciosas, hematologicas, musculares y nutricionales, todas ellas origen de un aumento
de la morbimortalidad en cualquier proceso quirdrgico. Merece consideracion especial el
sistema cardiovascular, ya que la taquicardia, las arritmias o la cardiomegalia podrian ser
indicios de disfuncioén cardiaca.

El higado presenta mdltiples funciones fisiol6gicas: sintetiza albimina y la mayoria de los
factores de la coagulacion, excreta bilis, participa en el metabolismo de los hidratos de
carbono y las grasas. La mortalidad postoperatoria se incrementa a medida que se
asocian un tiempo de protrombina muy prolongado, unos valores de bilirrubina > 3 mg/dl y
de albumina < 3 mg/dl, una ascitis no controlada, una encefalopatia de grados II-IV y un
pobre estado nutricional. La anestesia tanto general como regional pueden disminuir el
aporte sanguineo a un higado que presenta cierta patologia, lo que puede ser mal
tolerado. Las técnicas regionales estan contraindicadas en presencia de coagulopatia.
Asi, hay que evitar farmacos hepatotoxicos y tener presente que la ascitis puede
aumentar la presion intraabdominal y favorecer la regurgitacion. En el postoperatorio es

frecuente la aparicién de un sindrome de abstinencia que puede ser mortal. #%"33"

Obesidad

La alimentacién y el régimen de vida sedentario han contribuido a un progresivo aumento
de esta enfermedad. La obesidad se asocia con una mayor morbimortalidad
perioperatoria por la frecuencia de afecciones asociadas y por la dificultad en la
realizacion de técnicas anestésicas. La probabilidad de muerte por cardiopatia aumenta

un 40% en las personas con sobrepeso del 30%.*%'*
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Hay un incremento del gasto cardiaco para perfundir el tejido adiposo, y como resultado
se desarrolla hipertensién, que puede ocasionar cardiomegalia e insuficiencia ventricular

izquierda.

Beneficios de la abstinencia preoperatoria de tabaco

12-24 h Disminucion de la concentracion sanguinea de carboxihemoglobina

1-2 semanas Disminucién de la secrecion traqueobronquial

4-6 semanas Disminucion de las complicaciones respiratorias postoperatorias

6-8 semanas Mejoria del metabolismo hepético de farmacos y del sistema inmune
Recomendaciones postoperatorias en el obeso

Evitar el decubito supino en el postoperatorio

Utilizacion de heparina subcutanea

Deambulacién temprana

Control de la glucemia

Asepsia. Profilaxis antibigtica

También se puede producir obstruccién de la via aérea superior por engrosamiento de
tejidos blandos. El aumento del peso del abdomen dificulta los movimientos del diafragma
y reduce la capacidad residual funcional, lo que facilita la aparicion rapida de hipoxemia.
Otro riesgo importante en el obeso es la regurgitacion y la aspiracion a la via aérea de un
contenido gastrico aumentado de volumen y mas acido. Postoperatoriamente, existe un
mayor riesgo de infecciones de la pared, de complicaciones pulmonares y de trombosis

venosas. #9141

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Los pacientes que van a ser intervenidos siguen con frecuencia tratamientos médicos.
Estos pueden producir interferencias farmacolégicas con los anestésicos y con los
mecanismos fisioldgicos de adaptacidn a la anestesia y al acto quirdrgico (variaciones en
la posicién, volemia, i6nicas); por otra parte, la interrupcion brusca del tratamiento puede
desequilibrar la afeccién tratada. Los datos son insuficientes para recomendar medidas

basadas en la evidencia.

Las interferencias medicamentosas intraanestésicas son numerosas, pero los accidentes
graves son excepcionales. Los farmacos cardiovasculares y los que actuan sobre el

sistema nervioso central son los que se han implicado con mas frecuencia. Los
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tratamientos cardiovasculares deben mantenerse hasta la vispera o la mafana de la
intervencion, excepto los inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina de vida
media larga, que se aconseja suspenderlos 12-36 h antes, si se va a practicar cirugia
mayor. En el caso de los medicamentos que actuan sobre el sistema nervioso central, los
accidentes mas graves se han descrito con los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) no selectivos. En general, los antidepresivos pueden continuarse durante el
periodo preoperatorio inmediato.

La anticoncepcion oral favorece las complicaciones tromboembdlicas postoperatorias,
sobre todo asociada con otros factores, como la obesidad, las varices, los antecedentes
familiares de flebitis y los sindromes constitucionales de hipercoagulabilidad. El riesgo de
enfermedad tromboembdlica también aumenta levemente con el reemplazo hormonal en
la menopausia. El riesgo hemorragico intra y postoperatorio relacionado con la toma de
antiagregantes plaquetarios es moderado con el acido acetilsalicilico y mayor con la
ticlopidina y el clopidogrel. El efecto de los antiagregantes es irreversible y la
normalizacién de la hemostasia requiere la formacion de nuevas plaquetas (5 a 8 dias). El
tratamiento debe interrumpirse por lo menos 5 dias antes de la operacion en caso de
intervenciones que conlleven un elevado riesgo hemorragico o de anestesia locoregional.
Si el riesgo de accidente tromboembdlico es grande, debe instaurarse un tratamiento
anticoagulante eficaz. Los antiinflamatorios no esteroideos tienen efecto antiagregante
plaquetario moderado y reversible, y suele ser suficiente una interrupcion de menos de 48
h. El tratamiento con anticoagulantes orales expone a un riesgo hemorragico grande.
Exceptuando algunas intervenciones de cirugia menor, serd necesario suspenderlos y
sustituirlos por heparina. Muchos medicamentos se asocian con efectos colaterales
capaces de aumentar el riesgo anestésico. Asi, conocer las propiedades y los efectos
secundarios de los farmacos de uso frecuente ayuda a evitar dafios durante la anestesia y
la cirugia. Aunque resulta arriesgado escribir sobre un tema en ausencia de una solida
base cientifica o experimental, la ciencia no siempre puede actuar dentro de limites
seguros, >%1318

En ocasiones hay que asumir cierto riesgo, en especial cuando un dato parece capaz de
abrir nuevos campos de investigacién y asistenciales. Uno de estos hallazgos es la
emergente evidencia epidemiolégica de un posible nexo entre las variables de procesos
perioperatorios y el riesgo a largo plazo después de la cirugia. La importancia potencial de
este nexo con el riesgo a largo plazo condujo a que la Anesthesia Patient Safety

Foundation (APSF), en una desviacion radical de su objetivo tradicional sobre la
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disminucion del riesgo en el periodo perioperatorio inmediato, convocase a un grupo de
expertos de numerosas especialidades médicas diferentes y organizaciones
gubernamentales y de calidad asistencial para reunirse y hablar sobre el tema, en
septiembre del 2004. El cuadro de expertos de la ASPF del afio 2004 lleg6 a la conclusion
de que, aunque los datos cientifico- estadisticos son escasos, la anestesia y la cirugia
pueden contribuir a un exceso de la morbimortalidad horas, dias, meses (o incluso afios)
después de la cirugia. Si se confirmasen, las implicaciones de esta ampliacion del periodo
de riesgo serian enormes y retarian a la comunidad médica a reformar las prioridades
establecidas en la prestacion asistencial, el seguimiento del paciente, y el objetivo de la
investigacion.

Segun las estadisticas sobre mortalidad postoperatoria, entre el 5 y el 14% de los
ancianos y otros grupos de alto riesgo fallecen a lo largo de los 12 meses posteriores a la
cirugia. Las causas principales de muerte son procesos cardiovasculares y cancer, al
igual que sucede en la poblaciébn general, pero su incidencia parece incrementarse
después de la cirugia. Estas cifras contrastan totalmente con la mortalidad mucho menor
que se aprecia en las primeras semanas del postoperatorio. Podria parecer, entonces,
que los riesgos durante el tratamiento perioperatorio son mayores que los que se habia
pensado previamente. Si como sugieren cada vez mas estudios, determinadas
intervenciones durante el periodo perioperatorio pueden disminuir este riesgo a largo
plazo, se podrian salvar muchos miles de vidas cada afio. Para respaldar este modelo a
largo plazo hay que dilucidar la biologia subyacente. Aunque supone una tarea ardua, Si
queremos elaborar tratamientos eficaces hay que descifrar los mecanismos moleculares
responsables de esta influencia a largo plazo. Dada la escasa informacidén disponible

sobre la biologia, deberemos plantear una estrategia conceptual amplia. 2>2%%%

En términos generales, podriamos plantear la hipotesis de que la respuesta biolégica al
proceso perioperatorio es capaz de acelerar la progresion de los procesos patologicos
preexistentes, desvidndolos de su evolucion natural, lo que da lugar a la aparicion de
complicaciones mas precoces y, posiblemente, mas graves derivadas de la propia
enfermedad. No se sabe si las sefiales que desencadenan este proceso actian de forma
aguda y luego se desvanecen, o si potencian la actividad de la enfermedad durante
periodos mas prolongados, pero la investigacion sobre su origen y su funcionamiento
bioldgico abre nuevas oportunidades terapéuticas para mitigar los riesgos a largo plazo.

Dichas oportunidades van asociadas con diversos desafios. Las complejas variables

sumamente intimidatorias del proceso perioperatorio y las respuestas bioldgicas
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previsiblemente diversas del paciente ante ellas hacen dificil crear un anteproyecto
somero que sirva de guia para la actividad cientifica en este empefio.

Ademas de la inflamacion, también destaca los cambios en la inmunidad adquirida como
desencadenantes de la progresion de la enfermedad. Finalmente, una de sus funciones
primordiales es integrar esta informacion con los sorprendentes descubrimientos que se
estan produciendo en la inmunologia de los procesos cronicos. Una de las lecciones mas
importantes de la inmunologia moderna ha sido la comprension de que gran parte de las
enfermedades crénicas actuales se originan o progresan en un medio celular de
inflamacién crénica, y sorprendentemente, que varios procesos patoldgicos (p. e€j.,
coronariopatias, enfermedad de Alzheimer o algunos tipos de cancer) muestran un

solapamiento significativo en los fenotipos inflamatorios. #>%%4%

Teniendo en cuenta que la anestesia y la cirugia tienen un amplio abanico de efectos
sobre el sistema inmunitario e incitan la aparicion de respuestas proinflamatorias e
inmunodepresoras, parece probable que las complicaciones a largo plazo pudieran
originarse en la interfase de la respuesta inmunitaria perioperatoria con los mecanismos
celulares (e inmunitarios) de las enfermedades crénicas. Finalmente, este modelo no sélo
ayuda a seleccionar posibles candidatos farmacolégicos e intervenciones nuevas para la
comprobacion clinica, sino que también supone un estimulo adicional para investigar la
respuesta inmunitaria a la lesion y la infeccién, pone el énfasis sobre los defectos
genéticos o adquiridos en este proceso, proporciona el tema central para el desarrollo de
gran parte de los modelos animales necesarios para investigar los resultados a largo
plazo, e involucra a los investigadores que estan trabajando en especialidades diferentes,
tanto en el laboratorio como en la clinica, hacia la tarea comin de mejorar la evolucion de

los pacientes. 381318

Variables perioperatorias con efectos descritos a largo plazo sobre la seguridad del
paciente

Nuestra especialidad ha sido apreciada ampliamente por analizar y reducir los factores de
riesgo en el periodo perioperatorio inmediato y por inducir un esfuerzo a nivel nacional
con el fin de reducir los errores médicos y mejorar la seguridad del paciente a lo largo y
ancho de todo nuestro sistema sanitario; sin embargo, no fue hasta hace bien poco
cuando nos dimos cuenta de la relacién existente entre el tratamiento perioperatorio y el
riesgo a largo plazo y la afiadimos a nuestra lista de temas relacionados con la seguridad

del paciente, "**1
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Este nuevo enfoque de los resultados a largo plazo influye en la forma en la que tratamos
a nuestros pacientes, y obliga a documentar y a estudiar mejor los efectos tardios de los
episodios perioperatorios y de los farmacos utilizados. Llegados a este punto, Gnicamente
unos pocos estudios han tratado de hacer esto, lo que proporciona solamente una
estrecha base de respaldo sobre este tema. Debemos examinar cuidadosamente la
evidencia disponible y esforzarnos por asentar este concepto novedoso mas firmemente

en el lenguaje de nuestra especialidad y estimular estudios mucho mas amplios.

Transfusiones sanguineas

Opelz et al publicaron en 1973 uno de los primeros ejemplos de un Unico tratamiento
perioperatorio que modificaba el resultado de un pardmetro postoperatorio tardio. En esa
era previa a la ciclosporina, Opelz y otros observaron que la supervivencia del aloinjerto
renal aumentaba aproximadamente un 20% después de transfusiones sanguineas
preoperatorias. Incluso en estudios que se realizaron después de la introduccién de los
regimenes inmunodepresores modernos, Opelz et al demostraron en un estudio
multicéntrico prospectivo en 423 receptores de rifidbn de cadaver que las transfusiones
previas al trasplante conferian una mejoria de la supervivencia del 9% a los 5 afios y
disminuian notablemente el numero de episodios de rechazo. Numerosos estudios en
seres humanos han establecido con firmeza que las transfusiones sanguineas
perioperatorias proporcionan dicha proteccién, y los estudios en animales lo han
corroborado. Aunque se desconoce cual es el mecanismo exacto mediante el cual la
sangre alogénica depara esta proteccidn adicional, algunas de las teorias propuestas han
sido la induccién de células supresoras, la induccion de un engafio mixto, la eliminacion
clonal y la seleccion de pacientes con bajo perfil de respuesta. Independientemente de
los mecanismos subyacentes, esta aceptado que las transfusiones sanguineas modifican
la funcion inmunitaria, lo que se conoce por inmunomodulacion asociada a la transfusion
(IAT), lo que puede causar defectos en la inmunidad celular, la presentacién de los
antigenos, la funcion de los linfocitos citoliticos y de otros aspectos del sistema
inmunitario. >'1>2*

Comprensiblemente, la IAT ha suscitado preocupaciones sobre la transfusién sanguinea
perioperatoria, ya que si bien puede resultar beneficiosa en el contexto del trasplante,
puede aumentar el riesgo de infecciones quirlrgicas, recurrencia de cancer y mortalidad
postoperatoria global. Dados los hallazgos de Khuri et al (véase mas adelante), el riesgo

de infeccion asociado a la transfusion exige nuestra atencién, ya que predice las
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complicaciones en los dias 0 semanas posteriores a la cirugia y podrian disminuir los

indices de supervivencia a largo plazo.

Un metaanalisis reciente de 20 articulos revisados por expertos que abarcaban a 13.152
pacientes (5.215 de los cuales recibieron transfusiones y 7.937 no), evalud la relacién de
las transfusiones de sangre alogénica (homdloga) con la incidencia de infecciones
bacterianas postoperatorias, con un subgrupo de analisis en pacientes que habian sufrido
un traumatismo. Este informe lleg6 a la conclusion de que las transfusiones sanguineas
durante o después de una cirugia programada se asocian de forma abrumadora con un
incremento del riesgo de infeccion postoperatoria (probabilidad de 3,45; rango, 1,43-
15,15), y que el riesgo era incluso mayor en pacientes que sufrieron un traumatismo
(probabilidad de 5,26; rango, 5,03-5,43).

Otros investigadores han aconsejado que abordemos estos datos con reservas, ya que
pueden estar sesgados por factores como la seleccion de pacientes, sesgos de
observacion, problemas con los datos ciegos, y la incapacidad para aportar la informacion
suficiente sobre la gravedad de la enfermedad vy la distribucion de los factores de riesgo.
No obstante, y en conjunto, dado que tantos estudios demuestran una relacion
estadisticamente significativa, los médicos deberian tener en cuenta dichos datos cuando
decidan si deben transfundir o no; deberian reexaminar las normas transfusionales mas
liberales y anticuadas, y deberian conocer modernas estimaciones de los beneficios
terapéuticos que supone la transfusion sanguinea. Por otra parte, las transfusiones
sanguineas se han relacionado con otra consecuencia a largo plazo: la recurrencia de

neoplasias y la progresion del crecimiento tumoral tras una cirugia oncolégica. %343

Complicaciones postoperatorias

Parte de las evidencias mas sélidas hasta la fecha que respaldan este efecto a largo
plazo procede del analisis de la base de datos del National Surgical Improvement
Program (NSQIP), que contiene informacién perioperatoria y de resultados de mas de 1,2
millones de intervenciones de cirugia mayor que se realizaron en los hospitales de la
Veterans Administration durante los Ultimos 15 afios. Mas especificamente, este estudio
combinaba archivos de datos del NSQIP y del Beneficiary Identification

RESULTADOS A LARGO PLAZO DESPUES DE LA ANESTESIA Y LA CIRUGIA 259and

Records Locator Subsystem para identificar los factores prondsticos de supervivencia a
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corto (< 30 dias) y a largo plazo (1 a 5 afios) después de un procedimiento quirdrgico, a
partir de un gran numero de variables perioperatorias. Este estudio se basaba en un
andlisis de regresion logistica multiple paso a paso y abarcaba datos procedentes de
105.951 pacientes en ocho intervenciones de cirugia mayor diferentes, durante un
promedio de seguimiento de 8 afos. La aparicion de cualquier complicacion
postoperatoria durante los 30 dias posteriores a la intervencion tenia un efecto
independiente y sdlido sobre la supervivencia a largo plazo.

En los pacientes con complicaciones postoperatorias, la mortalidad a los 12 meses y a los
5 afios era del 28,1 y 57,6%, respectivamente, a diferencia del 6,9 y el 39,5% en los

pacientes que no padecian este tipo de episodios postoperatorios. %33

Entre los diferentes tipos de complicaciones que se investigaron, las neumonias, las
infecciones profundas de la herida y el infarto de miocardio (IM) se situaban entre los que
tenian efectos mas notables sobre la supervivencia. Este estudio argumenta
poderosamente que los episodios adversos después de la cirugia pueden tener un efecto
duradero sobre la salud y la vida de nuestros pacientes, y nos obliga a redefinir nuestra
idea del riesgo quirdrgico y de sus repercusiones pasajeras. Es posible que la relacion
observada entre las complicaciones postoperatorias y la mortalidad funcione como
representante de algo mas. En la medida en que se puede valorar este aspecto mediante
analisis estadisticos, los investigadores de este estudio nos aseguran que el efecto
observado era independiente de cualquier otra variable de riesgo preoperatorio o de
episodio intraoperatorio. Si este analisis fuese correcto, puede que no sea suficiente con
controlar satisfactoriamente las complicaciones postoperatorias para evitar sus efectos a
largo plazo. Si queremos proteger a nuestros pacientes contra dichos efectos a largo
plazo, se necesita urgentemente una metodologia activa y estricta, ampliada a todo el

hospital, para evitar la aparicion de complicaciones precoces.

Control anestésico

Un estudio de observacion prospectivo reciente propuso una relacion entre el control
anestésico y la mortalidad al afio de la intervencion quirdrgica. Cuando Monk et al
examinaron las variables clinicas preoperatorias, demograficas, quirdrgicas e
intraoperatorias de pacientes adultos que se sometieron a cirugia no cardiaca, observaron
sorprendentemente, mediante un modelo de peligros proporcionales de Cox multifactorial,
que «el tiempo de hipnosis profunda acumulado», una medida de la profundidad hipnética

(indice biespectral [BIS] < 45) por hora transcurrida, se asociaba de forma independiente
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con el indice de mortalidad durante el primer afio (cociente de posibilidades, 1,24/h; p =
0,012).

Otro estudio de Lennmarken llegé practicamente a las mismas conclusiones de forma
independiente. Aunque estos resultados son intrigantes, se necesita un estudio mas

detallado para valorar parte de las limitaciones inherentes en este trabajo. >3

Ninguno de los estudios midio la dosis anestésica total; por tanto, no se puede excluir la
posibilidad de que tratamientos complementarios (p. €j., betabloqueadores), determinadas
caracteristicas de los pacientes u otros factores que no guardan relacion con una mayor
exposicion a los farmacos anestésicos disminuyesen los valores del BIS en el grupo de
alto riesgo.

A la hora de sopesar los datos de estos estudios, es necesario reconocer sus limitaciones.
Parte de los resultados son de observacion, correlativos y retrospectivos. Incluso cuando
se recopilan de forma prospectiva, no siempre estan secundados por otras
investigaciones

independientes. El nimero total de datos puntuales para muchas de estas intervenciones
es bajo, con frecuencia no se comunican las causas de la muerte, y no siempre se
caracterizan suficientemente los factores de riesgo del paciente y otras variables del
contexto asistencial. Esto indica lo dificil y costoso que puede resultar llevar a cabo una
investigacion informativa sobre los resultados a largo plazo, dada la elevada demanda en
infraestructuras, poblaciones de pacientes, control de los datos y presupuestos. No
obstante, y teniendo en cuenta estas advertencias, es preciso sefialar que, en conjunto,
los resultados derivados de estos estudios concuerdan con una tendencia notable de que
ciertos elementos del proceso perioperatorio pueden prevenir o inducir complicaciones o
muerte una vez transcurridos 30 dias después de la cirugia. Dicho de otro modo, estos
datos respaldan la idea de que algunas de las complicaciones tardias postoperatorias
estan ligadas al periodo perioperatorio y no son exclusivamente una consecuencia de la
evolucion natural de la enfermedad.

Los estudios aludidos aportan un punto de vista ain mas importante. A pesar de
lamultitud de diversas variables clinicas y terapéuticas que parecen actuar en este
condicionamiento a largo plazo, un importante aspecto en comdn es que comparten la
capacidad para modificar los indices de resultados mediante la modulacion de diferentes
aspectos de la inmunidad innata o adquirida. Aunque pueden entrar en juego otros
mecanismos, los efectos de las transfusiones sanguineas y su asociaciéon con la IAT, los

efectos antiinflamatorios de las estatinas y de la insulina, y los efectos mas amplios de las
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infecciones y complicaciones postoperatorias sobre un estado inflamatorio intensificado,
todo apunta hacia una inmunidad innata o adquirida. %

A primera vista, dicha explicacién no parece tener en cuenta a los betabloqueadores y a la
clonidina. Los betabloqueadores reducen presumiblemente el riesgo cardiaco al disminuir
el estrés y las respuestas hemodinamicas durante la cirugia; sin embargo, a la vista de los
recientes avances en nuestros conocimientos sobre la forma en la que determinadas
sefales de las respuestas al estrés pueden desencadenar un estado de inflamacion, y
cémo los betabloqueadores pueden bloquear dichos efectos eficazmente es posible que
los betabloqueadores proporcionen un escudo antiinflamatorio en el contexto de una
respuesta al estrés intensificada. El efecto modulador de los betabloqueadores sobre la
produccion de citocinas proinflamatorias se demostré en pacientes que padecian una
miocardiopatia dilatada y en un modelo de rata de IAM. La clonidina complementaria este
modelo mediante sus conocidos efectos supresores sobre la liberacion de catecolaminas.
Esto suscita la interesante posibilidad de que podria observarse un mayor niamero de
beneficios terapéuticos, ademas de proteger contra episodios hemodinamicos adversos,
como resultado de un tratamiento combinado con ambos tipos de farmacos. Como
conclusion, los diferentes modificadores de resultados a largo plazo que hemos
presentado aqui parecen tener un «efecto de clase» mayor sobre la inmunidad, lo que
refuerza la idea de que los mecanismos inducidos por la inmunidad podrian contribuir de
forma importante a la aparicion de complicaciones tardias. Para situar mejor estos datos
en el contexto de los episodios inmunitarios del periodo perioperatorio, en la seccion
siguiente se describen las respuestas de la inmunidad innata y adquirida, y se destacan
los campos en los que las investigaciones futuras pueden resultar prometedoras.
Inflamacién e inmunidad innata o natural Numerosos elementos de la experiencia
perioperatoria influyen sobre el sistema inmunitario; una lista incompleta de los factores
mas importantes abarca elementos tan divergentes como el miedo a la cirugia, la lesion
tisular, la hipotermia, muchos de los anestésicos, las transfusiones sanguineas, el dolor,
la hiperglucemia y las infecciones. Haciendo frente a esta tormenta de sefiales aferentes,
el sistema inmunitario se encarga de destruir microbios, cicatrizar los tejidos y recuperar la
homeostasis. No obstante, no todas estas sefiales ocasionan inflamacion; algunas de
ellas suprimen la inmunidad, y ambos procesos pueden coexistir simultaneamente, un
concepto no muy intuitivo para muchos anestesiélogos. -1

La respuesta inmunitaria a la cirugia y a la anestesia es necesariamente compleja, y casi

siempre tiene como finalidad salvaguardar la vida, aunque también puede ser perjudicial.
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Es preciso delinear claramente estos estados inmunitarios diferentes (esto es,
proinflamacion e inmunodepresién) en sus contextos perioperatorios respectivos para
profundizar en el debate del riesgo a largo plazo.

La inflamacion aguda en el contexto quirdrgico se debe, fundamentalmente, a lesiones
tisulares, a infecciones o a ambas. La respuesta inflamatoria aguda a la cirugia es,
primordialmente, una consecuencia del sistema inmunitario innato. Evolutivamente
primaria, la inmunidad natural comparte algunas de sus caracteristicas primordiales con
las plantas y los invertebrados, y en los seres humanos utiliza una amplia gama de

estrategias. >"**1"?

Sefiales inmunitarias perioperatorias
Miedo Hipotermia Respuesta inmunitaria
Modificadores importantes: edad, genotipo y enfermedades crénicas
Efectos negativos

Infarto de miocardio

Episodios tromboembdlicos

AVC

Riesgo de infeccion

Fallo multiorganico

Recurrencia de cancer

Efectos positivos

Deficiencias cognitivas

Cicatrizacion de las heridas

Control de la infecciéon

Lesion tisular, Hipotermia, Farmacos, Dolor, Infeccién e Hiperglucemia

Respuesta inmunitaria perioperatoria. El sistema inmunitario responde a numerosas
sefiales durante el periodo perioperatorio para preservar la vida, reparar los tejidos y
luchar contra la infeccion. Cuando la respuesta inmunitaria se desequilibra durante el
transcurso de una cirugia mayor, un traumatismo o una sepsis, la intensificacién de la
inflamacion y la depresion inmunitaria pueden ocasionar una autotoxicidad aguda,
complicaciones tardias o incluso la muerte.

Guias para la defensa del huésped, como barreras anatomicas (p. €j., piel, mucosas) y
fisiol6gicas (temperatura, pH), asi como células con actividad fagocitica o endocitica. En

este sentido, la inmunidad innata no se limita a unos pocos tipos celulares especializados,
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y de este modo los macréfagos, neutréfilos, linfocitos citoliticos, mastocitos, baséfilos y
eosindfilos son indispensables para que funcione correctamente. Cuando acecha un
peligro, la inmunidad innata es la primera en responder. Su tarea primordial es detectar,
contener y eliminar rapidamente a los microbios invasores (bacterias, hongos, virus), y lo
consigue mediante los mastocitos y los macréfagos que estan estacionados
estratégicamente en los tejidos, y en los neutréfilos circulantes para sefialar y ocuparse de
los genomas extraiios. Una vez que se ha confirmado la infeccion, se liberan mediadores
potentes, como eicosanoides, triptasas, citocinas, proteasas, quimiocinas y otras «sefiales
de actuacion» de la defensa del huésped, para inducir inflamacion local, coagulacion y
una destruccién tisular controlada, con el propésito de evitar la propagacién y la
supervivencia microbiana. Sin infeccion, la lesidn tisular aséptica despliega un patrén de
reacciones de inmunidad natural similar, en parte porque las células destruidas liberan
compuestos como proteinas de choque térmico, proteinas mitocondriales y el factor de

transcripcion de alta movilidad del grupo 1 (HMGBL1) hacia el espacio extracelular.

La batalla contra los microbios y el cierre natural de una herida dependen, en gran
medida, de que el sistema de inmunidad natural esté regulado cuidadosamente. Cuando
las defensas locales del huésped pasan a ser sistémicas, una respuesta inflamatoria
exagerada puede ocasionar lesiones orgénicas e incluso la muerte, un hecho que se
aprecia bien en los pacientes que padecen traumatismos, quemaduras y sepsis. >34

Aunque menos extrema, la inflamacion sistémica también puede inducirse por una cirugia
mayor, y su intensidad es proporcional al grado de lesion tisular y a la duracién de la
intervencion quirdrgica. Los factores solubles de la respuesta inflamatoria reclutan a otros
sistemas en la mezcla, lo que activa la coagulacién y la respuesta al estrés; a su vez,
éstas generan sefiales que incrementan el estado inflamatorio subyacente. No deberia
sorprendernos que, en el contexto del riesgo a largo plazo, un proceso sistémico que esta
marcado por catecolaminas elevadas, inflamacion y procoagulacion pudiera favorecer la
progresion de ciertas enfermedades inflamatorias crénicas, y que la intensidad (amplitud y
duracién) de esta respuesta inflamatoria, asi como el estado (o actividad) de la
enfermedad cronica subyacente, sean variables importantes en dicha interaccion. El
concepto de actividad de la enfermedad es decisivo, como lo ilustran perspectivas
recientes de que la vulnerabilidad de la placa coronaria, o la actividad inflamatoria de la
placa, son determinantes mas importantes de rotura de la placa que el tamafio de la

lesién por si misma, la cual podria ser grande pero bien encapsulada en una envoltura
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fibrotica estable. Por tanto, los esfuerzos terapéuticos pueden dividirse conceptualmente
en los que intentan controlar la respuesta del huésped (p. €j., opioides perioperatorios,
betabloqueadores, clonidina) y los que intentan estabilizar la actividad de la enfermedad
en el periodo preoperatorio (p. €j., estatinas o controles de la glucemia dias o semanas
antes de la intervencion quirdrgica). Incluso en campos bien estudiados como el 1AM
postoperatorio, carecemos de los conocimientos basicos a nivel celular y molecular de los
factores que promueven la desestabilizacion aguda de la placa coronaria y la rotura
perioperatoria de la misma. Poco se conoce también de cédmo influye la respuesta aguda
del huésped durante la cirugia sobre la sintomatologia y la progresién de otras muchas
enfermedades inflamatorias crénicas o autoinmunes. Estos campos estan maduros para
la investigacién cientifica. La escasez de datos se debe, en parte, a la falta de modelos
animales idéneos, pero se puede explicar adicionalmente por la vasta complejidad de las
numerosas vias biolégicas implicadas, lo que dificulta la identificacion de los episodios
etiol6gicos (0 de las sefiales celulares especificas) y lo convierte en una tarea
desmoralizadora. Sin embargo, numerosos estudios recientes indican que se estan
realizando progresos significativos. >%*

Interleucina 6 y proteina C reactiva

De las numerosas «citocinas quirdrgicas» que se han medido en el contexto de una
cirugia

mayor y de los traumatismos, la multitropica interleucina 6 (IL-6) y la proteina C reactiva
(PCR), un reactante de fase aguda, son las que destacan de una forma mas consistente
en el contexto perioperatorio. Se denominan «marcadores de la respuesta inflamatoria», y
poseen actividades bioldgicas potentes y esenciales. La IL-6 aumenta rapidamente a las
pocas horas de la cirugia, alcanza su concentracibn maxima durante los 2 primeros dias
del postoperatorio, y, actuando a modo de factor estimulante de los hepatocitos, induce la

sintesis de PCR, fibrinbgeno y otros reactantes de la fase aguda.

La IL-6 es una citocina pleiotrépica con propiedades proinflamatorias, antiinflamatorias y
moduladoras de la inmunidad, que desempefa un papel importante en la progresion de la
coronariopatia. La sobreproduccion de IL-6 esta implicada en la patologia de diversas
enfermedades inflamatorias crénicas, como la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn
y la artritis idiopatica juvenil. Ademas, la IL-6 es, segln todas las indicaciones, la principal

citocina responsable de la generacion de trombina dependiente del factor tisular, y, por
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tanto, actia como nexo clave en la relacién bidireccional entre la inflamacion y la

coagulacion.

El Perioperative Genetics and Safety Outcomes Study Investigate Team en Duke esta
comunicando que los pacientes con polimorfismos coincidentes en dos alelos menores de
los genes de la IL-6 (-174G/C) y la PCR (3'UTR 1846C/T) experimentan un incremento
tres veces superior en el riesgo de ictus tras cirugia cardiaca. Desde el punto de vista
funcional, estas variantes genéticas frecuentes dan lugar a niveles superiores de
expresion de sus proteinas respectivas, y previamente se asociaban a otras
complicaciones inflamatorias perioperatorias. Los perfiles genéticos individuales,
valorados por los polimorfismos, y su relacién con el riesgo de inflamacién, deberian

aportar perspectivas importantes sobre la biologia del resultado a largo plazo. 38138

Hasta que se configuren «mapas» mas detallados de estos factores de interaccion y
surjan nuevas terapias, nuestra mejor probabilidad para minimizar la respuesta
inflamatoria aguda consiste en mejorar la técnica quirtrgica (p. €j., cirugia minimamente
invasiva) para disminuir la lesion tisular y controlar cuidadosamente la anestesia mediante
la valoracién y preparaciéon del paciente en el periodo preoperatorio, y poniendo en
practica tratamientos farmacoldgicos para reducir el riesgo, basados en datos cientifico-
estadisticos; controlando la respuesta al estrés intraoperatorio y evitando excesivos
«vaivenes» fisioldgicos y metabdlicos; controlando meticulosamente la infeccion, y

tratando el dolor durante el postoperatorio.

Estos esfuerzos no sélo definen el estandar moderno del tratamiento anestésico sino que
también parecen ser especialmente relevantes a la vista de la asociacion anteriormente

mencionada entre las complicaciones postoperatorias y la mortalidad a largo plazo.

Inmunodepresion e inmunidad adquirida

Hoy dia es importante distinguir desde un punto de vista didactico, entre la inmunidad
innata y la adquirida, como de hecho se ha efectuado a lo largo de la historia de la
investigacion sobre inmunologia, con la teoria de la fagocitosis de llya Metchnikoff y la
teoria de la especificidad de la inmunidad de Paul Ehrlich; ambos ganaron el Premio
Nobel de Fisiologia y Medicina en 1908. Debemos reconocer que ambos sistemas estan
sumamente integrados, y se informan y regulan entre si en la constante lucha para

discriminar lo propio de lo extrafio. Estos nexos reciprocos entre la inmunidad natural y la
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adquirida tienen consecuencias funcionales de importancia para determinar la amplitud y
la resolucion de la respuesta inflamatoria y el estado de inmunodepresién después de un
procedimiento de cirugia mayor y de una lesion. Hasta hace relativamente poco no se ha
empezado a investigar, en el contexto de la cirugia y de los traumatismos, en esta
interfase del sistema inmunitario, pero los resultados son prometedores y apuntan hacia la

necesidad de seguir trabajando en esta direccion, 2+%0:31-3¢

Hace aproximadamente 450 millones de afios, la insercion de una linea germinativa de
predecesores de genes activadores de la recombinasa RAG-1 y RAG-2 hizo posible la
evolucion del sistema inmunitario adquirido, lo que le convierte en mucho mas joven,

desde el punto de vista filogenético, que la inmunidad natural.

Lo que evoluciond es un sistema sumamente complejo de dos poblaciones principales de
linfocitos, los linfocitos B (células B) y los linfocitos T (células T), que se pueden unir a
pequefias porciones (epitopos) de moléculas microbianas (especificidad antigénica),
reconocerlas como extrafias (reconocimiento de lo propio y de lo extrafio) y recordar su
«c0Odigo de barras» para encuentros futuros (memoria inmunolégica). No obstante, la
evolucion no descarta al sistema inmunitario innato mas antiguo sino que, en vez de ello,
lo dota de funciones decisivas en la presentacion del antigeno y en la expresion de
sefiales coestimuladoras para guiar la respuesta primaria del sistema inmunitario
adquirido.

La cirugia mayor altera muchas de estas funciones, y parece que el control anestésico
adquiere un papel activo en este proceso. Después del pico inicial de actividad
inflamatoria, consecuencia de la cirugia mayor y de los traumatismos, entra en juego una
segunda fase de depresiéon de la actividad inmunitaria, en parte para contrarrestar los
efectos de la respuesta inicial del huésped. En esta fase secundaria, los monocitos toleran
a las endotoxinas y no secretan cantidades normales de citocinas proinflamatorias la
presentacion de los antigenos esta deprimida, la funcion de los linfocitos citoliticos esta
comprometida (p. ej., disminucién de la produccion de interferon y), disminucion del
nuamero total de linfocitos en sangre, y el denominado «equilibrio entre linfocitos T
cooperadores de tipo 1 y de tipo 2 (Th1/Th2)» se inclina hacia un perfil de citocinas Th2

antiinflamatorias/ inmunodepresoras (IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-13).

Varios estudios de la bibliografia anestésica sefialan que los anestésicos volatiles pueden

contribuir a estos procesos. Las dosis clinicamente relevantes de diversos anestésicos
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volatiles suprimian la expresion de la sintetasa del éxido nitrico inducible asi como la

produccién de 6xido nitrico en los macréfagos. 23283338

Otros estudios han demostrado que la citotoxicidad de los linfocitos citoliticos esta
deprimida en los ratones que se exponen a halotano e isofluorano. Los anestésicos
inhalatorios también parecen inducir la muerte celular programada en los linfocitos,
deprimen su funcién y modifican la distribucion de los diferentes subgrupos de linfocitos.
La anestesia y la cirugia tienen un efecto conjunto «paralizador de la inmunidad», con lo
cual colocan al paciente en una situacion de riesgo para sufrir infecciones nosocomiales y,
posiblemente, facilita la recurrencia tumoral debido al deterioro de la «maquinaria»

inmunitaria, 61116
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[I. OBJETIVOS

3.1 GENERAL
e Determinar la morbilidad asociada a la practica anestésica durante las primeras
veinticuatro horas del postoperatorio en pacientes intervenidos quirargicamente en

el Hospital Regional de Occidente afio 2,013.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar las tres principales morbilidades asociadas a la practica anestésica.

3.2.2 Determinar los factores de riesgo pre anestésico, edad y tipo de cirugia de los
pacientes que presenten morbilidad asociada a la practica anestésica durante las
primeras veinticuatro horas.

3.2.3 Determinar los procedimientos anestésicos empleados con mas frecuencia en los

pacientes trasladados a la sala de recuperacion post anestésica.
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V. MATERIAL Y METODOS.

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Estudio Cuantitativo Descriptivo.

4.2 POBLACION:
Pacientes que se encuentran en periodo postoperatorio en la Unidad de

Recuperacion Anestésica y en Salas Generales del Hospital Regional de

Occidente.

4.3 TAMANO DE LA MUESTRA: 299 Pacientes.

FORMULA DE MUESTREQO:
n = No z
(N-l)e+o0 z

n: Tamafio de la muestra.

N: Poblacion en estudio.

o: Desviacion estandar. Constante 0.5

z: Nivel de confianza 95%= 1.96%

e: Limite aceptable de error muestral 5%= 0.05

Sustituyendo los valores:

n = 5800 (0.5) (1.96) = 299 pacientes
(5800-1) (0.05) + (0.5) (1.96)

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:
Pacientes en la Unidad de Recuperacion anestésica que presentaron morbilidad

post operatoria durante las primeras veinticuatro horas.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
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451

45.2

Pacientes postoperados mayores de 15 afios que se encuentran en la Unidad
de Recuperacion Anestésica y salas generales durante las primeras
veinticuatro horas posoperatorias.

Pacientes de todas las especialidades y sub especialidades a quienes se les

administra procedimientos anestésicos durante el afio 2,013.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

4.6.1

4.6.2

4.6.3

4.6.4

Pacientes postoperados menores de 15 afios que se encuentran en la Unidad
de Recuperacion Anestésica.

Pacientes postoperados de todas las edades que se encuentran fuera de la
Unidad de Recuperacion Anestésica y salas generales durante las primeras
veinticuatro horas

Pacientes de todas las especialidades y sub especialidades a quienes se les
administro procedimientos anestésicos con mas de veinticuatro horas de
tiempo al realizar la entrevista y evaluacion fisica.

Pacientes que se trasladaron a Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

4.7 VARIABLES UTILIZADAS:

Género, edad, Clasificacién de ASA, antecedentes, intervencion quirlrgica, tipo de

anestesia, medicamentos administrados, dosis anestésicas, escala visual analoga

del dolor, signos vitales, signos y sintomas.

4.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DESCRIPCION TIPO DE
VARIABLE
GENERO FEMENINO
MASCULINO CUALITATIVA
EDAD EDAD CRONOLOGICA EN ANOS. CUANTITATIVA
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ASA

SISTEMA DE CLASIFICACION DEL

RIESGO ANESTESICO UTILIZADO

POR LA AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS

CUALITATIVA

INTERVENCION PROCEDIMIENTO REALIZADO AL CUALITATIVA
QUIRURGICA PACIENTE EN SALA DE
OPERACIONES.

TIPO DE ANESTESIA PROCEDIMIENTO ANESTESICO CUALITATIVA
REALIZADO EN EL PACIENTE

MEDICAMENTOS INDUCTORES DEL SUENO, CUALITATIVA

ADMINISTRADOS OPIOIDES, AINES, RELAJANTES

MUSCULARES, INHALADOS.

ANTECEDENTES MEDICOS, QUIRURGICOS, CUALITATIVA

TRAUMATICOS, ALERGIAS, VICIOS
Y MANIAS.

DOSIS DE CANTIDAD DE MEDICAMENTO CUANTITATIVA
MEDICAMENTOS ADMINISTRADO A PACIENTE.

EVA DEL DOLOR ESCALA UTILIZADA PARA MEDIR CUALITATIVA
LA INTENSIDAD DEL DOLOR

SIGNOS VITALES P/A, FC, FR, SO2 CUANTITATIVA

SIGNOS Y SINTOMAS DATOS REFERIDOS POR EL CUALITATIVA

PACIENTE Y OBTENIDOS DURANTE
EL EXAMEN FISICO.

4.9 INSTRUMENTOS:

Boleta de recoleccion de datos, instrumentos clinicos;

esfigmomanometro, termémetro, oximetria de pulso, glucémetro, Escala visual

analoga del dolor.
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4.10 PROCEDIMIENTO:

Se realiz6 un estudio cuantitativo descriptivo de los pacientes postoperados
trasladados a la Unidad de Recuperacion Anestésica y salas generales del
Hospital regional de Occidente en el periodo comprendido de 1 de enero a 31 de
diciembre de 2,013. Se tomé en cuenta las primeras 24 horas postoperatorias en
cada paciente. Durante la estancia del paciente en la unidad de Recuperacion
anestésica se procedio a recolectar los datos por medio de la boleta. Se utilizo el
record anestésico y se obtiene la informacién correspondiente, se tomaron signos
vitales y se realiz6 evaluacion fisica y glucometria. Se evalla la percepcion del
dolor por medio de la escala analoga visual del dolor. Dicho procedimiento se
realizé6 nuevamente a las 24 horas de la cirugia en los servicios en los cuales se
les dio seguimiento. Al obtener los datos completos se tabulo la informacién y se

procedio a realizar el informe final.

4.11 PROCEDIMIENTO PARA LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

4.12

Se le dio informacion al paciente y a familiares sobre los aspectos a determinar
durante la investigacion, asi como el objetivo a cumplir y la informacién personal
gue se requeria, presentando una hoja de consentimiento informado por medio de

la cual se autoriz6 la participacion en la presente investigacion.

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LA INVESTIGACION:

Posterior a la recoleccion de datos se crea una base de datos en el programa de
Excel tabulando los datos y realizando las tablas y graficas estadisticas necesarias
logrando asi determinar las tres morbilidades post operatorias que se presentaron

en los pacientes sometidos a cirugia en el Hospital Regional de Occidente.
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V. RESULTADOS:

GRAFICA No. 1

GENERO DE LOS PACIENTES
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No. 2

EDAD DE LOS PACIENTES
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No.3

CLASIFICACION DE ASA
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 4

ANTECEDENTES
%0 74
70 59
60
50 41 37
40 31
30 20
12
20 — e .
1 Al T
0
5 5 5 ) S S
& &S S &S & N
N> Q) X () R
S S N\ o W
& N\ S ™ o
& S ¥ A\
) o5 <& )
v O
& Y

MASCULINO ® FEMENINO

FUENTE Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 5

ANTECEDENTES MEDICOS
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No. 6

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 7

TECNICA ANESTESICA
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No. 8
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FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.
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GRAFICA No. 9

MORBILIDAD ANESTESICA
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No.10

GENERO DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR SEVERO
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FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos.
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GRAFICA No. 11

EDAD DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR SEVERO.
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FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

GRAFICA No. 12

ANTECEDENTES MEDICOS PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR SEVERO
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 13

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES QUE DOLOR SEVERO
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FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS.

El presente estudio se realizé con el objetivo de determinar la morbilidad post operatoria
durante las primeras veinticuatro horas en el Hospital Regional de Occidente; para ello se
estudioé un total de 299 pacientes de los cuales 172 pacientes correspondian al género
femenino (57.5%) y 127 al género masculino (42.5%). De estos, 96 pacientes se
encontraban en el rango de edad de 15 a 25 afos (32.1%), seguido de los pacientes
comprendidos entre las edades de 26 a 35 afios para un total de 67 pacientes (22.4%). Se
esperaba que la mayor parte de los pacientes estuvieran en esos rangos de edades
debido a que las poblaciones sometidas a cirugias de emergencia ginecoobstetricas y de
cirugia general se presentan con mayor incidencia dentro de estas edades. La valoracién
de ASA se determiné que el 46.8% correspondian a la clasificacion |, pacientes sanos.
Seguido a ASA Il en un 41.8% debido a la poblacién Obstétrica que se clasifica en esta
escala.

El 24 % de los pacientes sometidos al estudio tenian antecedentes médicos,
sobresaliendo que de estos la mayoria cursaban con Diabetes Mellitus, es importante
tomar en cuenta los antecedentes médicos ya que las enfermedades sobre agregadas

nos aumentan la probabilidad de presentar morbilidad trans y post operatoriamente.

La cirugia general se realiz6 en el 40.8% (122) de los pacientes seguido de cirugia
ginecoobstetrica en un 32.7% (98). Se administré al 49.1% (147) de la poblacién en
estudio anestesia General y al 43.1% (129) bloqueo neuroaxial. La anestesia general es
administrada en un numero mayor de procedimientos debido a las cirugias que se
realizan las cuales segun la especialidad asi lo requieren. La Anestesia General; por el
procedimiento que se realiza, los medicamentos utilizados y los cambio fisiolégicos y
hemodinamicos que ocasiona en los pacientes puede presentar varias morbilidades post
operatorias en los pacientes sometidos a procedimientosi2is, sin embargo también

pacientes a quienes se les administro anestesia regional presentaron morbilidad.

El 62.2% (79 pacientes) de la poblacién del género masculino presento morbilidad en las
primeras veinticuatro horas postoperatorias, siendo la morbilidad méas presentada el Dolor
en un 51.8% (41 pacientes), morbilidad cardiaca en un 9.4% (10 pacientes) y morbilidad
gastrointestinal en un 7% (9 pacientes). Mientras en el género femenino se presento
morbilidad en el 55.3% de las pacientes (95 pacientes) presentando mayor incidencia el

dolor 35.4% (61 pacientes) seguido de morbilidad gastrointestinal en un 7.5% (13
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pacientes) y por ultimo morbilidad neuroldgica en un 5.2% (9 pacientes). En comparacion
con el estudio realizado en el Hospital de Clinicas, Montevideo Uruguay por el Dr. Manuel
Quintelaz, en donde el 66.8% de los pacientes presento morbilidad en el periodo post
operatorio en el Hospital Regional de Quetzaltenango el porcentaje fue menor con un
58.1%. Cabe resaltar que el dolor que fue referido por los pacientes con mayor frecuencia
fue el secundario a la injerencia del acto quirargico por lo que se utilizé la escala del dolor
EVA para poder clasificarlo y asi tomar en cuenta solamente el dolor severo ya que podria
desencadenar otro tipo de reacciones fisiologicas o empeorar las enfermedades con las
que ya cursaban los pacientes. Al evaluar esta escala se determiné que el 22.4% de la
poblacién no refirié dolor alguno, mientras que el 36.8% refirié dolor leve, el 13.8% dolor
moderado y el 27% dolor severo. En el estudio en comparacién el 23.4% de la poblacion
presento dolor severo secundario a la injuria quirtrgica porcentaje por debajo a lo
presentado en la poblacién en estudio. Hay que tomar en cuenta que son varios los
factores que influyen en la percepcion del dolor de los pacientes, uno de ellos es una
analgesia postoperatoria deficiente, no pudiendo determinar si se dio por escases de
insumos o por indiferencia del médico tratante, anestesiélogo o cirujano. Al documentar
que una cifra importante de pacientes presentaron esta morbilidad se determiné que el
género femenino representa el 55.5%, siendo el estudio de referencia el 60.9%, cantidad
mayor en comparacion al género masculino, sin embargo se toma en cuenta que el
namero de pacientes estudiados es mayor en este género debido a que se trabaja con un
departamento que es exclusivo de mujeres como lo es ginecoobstetricia y también es de
esperarse ya que esta comprobado que las mujeres por diversos factores pueden percibir
mas dolor que los hombres. Esto nos explica el hallazgo de la edad con mayor nimero de
casos; que es el rango de edad de 15 a 25 afios siendo la edad en la cual se presentan
mMAas embarazos en nuestro pais, teniendo una relacién directa con un buen porcentaje de
los procedimientos a los que se sometieron las pacientes. La poblacion que no refirio
antecedentes médicos fueron los que presentaron mas morbilidad 64.1%, los pacientes
que se someten a una primera intervencion quirdrgica y que por lo general no han tenido
algun contacto con el medio hospitalario por enfermedad comidn o evaluacion alguna,
manejan un estado de ansiedad complejo y pueden referir el dolor en una escala mayor.
Las cirugias realizadas con mas frecuencia fueron la cirugia general que se realiz6 en un
37% seguida de la ginecoobstetrica en un 32%. En el estudio de referencia la cirugia
ginecoobstetrica se realizé en el 32% vy la cirugia general en el 29.9%, se observé una

diferencia minima entre ambos estudios y debido a las cirugias que se realizan en estas

40



ramas es aceptable que los pacientes refieran un dolor severo necesitando una analgesia

combinada y un seguimiento mas cercano.

En el género masculino la segunda causa de morbilidad fue la cardiaca presentando
pacientes con hipertension arterial y en menor proporcion bradicardias, el dolor post
quirdrgico al clasificarse como severo puede presentar varios sucesos dentro del
organismo, entre ellos la secrecion de adrenalina lo que provoca una vasoconstriccion
intensa ocasionando elevacion de la presion arterial y en pacientes con antecedentes
cardiolégicos puede producir una mayor repercusion. Lo cual nos indica que las
morbilidades encontradas pueden estar relacionadas entre si. En el estudio que se utilizo
como referencia no se obtuvo datos de este tipo de morbilidad.

La morbilidad gastrointestinal se da l6gicamente en mayor proporcién en pacientes a
guienes se les administro anestesia general, manifestado en vomitos y nauseas, efectos
secundarios de medicamentos anestésicos utilizados como los son los opioidessii. Esta
morbilidad fue presentada como segunda causa en el género femenino y tercera en el
género masculino. La presencia de vomitos y nauseas en este estudio es menor en
comparacion a lo presentado en el estudio del Hospital de Clinicas ya que se presentd

solamente un 10.1% a razén de 16.2% en el otro.

Y la tercera causa de morbilidad en el género femenino fue la neurolégica manifestada en
mayor proporcion por cefalea de etiologia a determinar ya que la cefalea mas asociada a
procedimientos anestésicos es la cefalea post puncion accidental de la duramadre
después de un blogueo regional, definiendo esta como: Cefalea que aparece en las 24-48
horas siguientes a la puncion dural, por lo que el tiempo en el que se presentd cefalea
como morbilidad en los pacientes no esta dentro del periodo necesario para clasificarla en
este rubro. En cuanto a esta morbilidad se igualo en porcentaje con lo encontrado en el

estudio del Hospital de Clinicas con un 8.6%.

Por dltimo se destaca que aunque los pacientes presentaron un buen porcentaje de
morbilidad anestésica no hubo complicaciones mayores que pusieran en riesgo la vida de
los pacientes y la morbilidad presentada se puede tratar sin dificultades en el ambito

hospitalario.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES
La Morbilidad anestésica Post operatoria se define como la manifestacién de
signos y sintomas que van desde leves hasta Morbilidad grave durante las
primeras 24 horas posteriores a todos los tipos de cirugia en relacion con
factores anestésicos.
Los antecedentes médicos son determinantes que producen signos y sintomas
en la morbilidad presentada post operatoriamente por los pacientes que son
sometidos al acto anestésico debido a que la patologia de base que presentan
los hace mas susceptibles a efectos adversos de los medicamentos utilizados.
La poblacién en estudio (299), en mayor porcentaje fueron pacientes de
género femenino comprendidas entre las edades de 15 a 25 afios,
presentando una clasificacion de ASA | y Il, a quienes se les realiza
procedimientos de cirugia general y ginecoobstetricia.
El antecedente médico que se presentdé en mas pacientes fue la Diabetes
Mellitus, patologia que esta claramente definido que puede influir en la
presencia de morbilidad anestésica Postoperatoria.
La Morbilidad Anestésica que se presentd en las primeras veinticuatro horas
postoperatorias en el género masculino fueron el Dolor severo, morbilidad
cardiaca (hipertensién y bradicardia) y morbilidad gastrointestinal (vomitos y
nauseas). En las pacientes de genero femenina las causas fueron Dolor
severo, morbilidad gastrointestinal (vomitos y nauseas) y morbilidad
neuroldgica (cefalea y agitacion).
El dolor severo representa la morbilidad con mayor incidencia y se presento
mas en el género femenino en las edades comprendidas entre 15 a 25 afios,
pacientes sin antecedentes que fueron sometidas a cirugia general y
ginecoobstetrica existiendo una explicacion multifactorial para que se

presentara en este grupo de pacientes.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 PROPUESTAS
Promover el uso de una escala de dolor en el monitoreo de los pacientes las
primeras veinticuatro horas post operatorias.
Utilizar analgesia multimodal post operatoria segin los requerimientos del
paciente, es decir uso de AINES, opioides, anestésicos locales e incluso
blogueos regionales de ser necesario.
Concientizar constantemente a los médicos implicados en el manejo de los
pacientes (anestesiélogos, cirujanos, ginecoobstetras y traumatélogos) sobre
la importancia del manejo del dolor y los beneficios que se presentan en el
pronéstico de los pacientes.
Crear un protocolo departamental para el manejo del dolor agudo

postoperatorio en la Unidad de recuperacidn post anestésica.
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VIIIl.  ANEXOS
8.1 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Postgrado
Maestria de Anestesiologia.
MORBILIDAD ASOCIADA A LA PRACTICA ANESTESICA DURANTE LAS PRIMERAS
VEINTICUATRO HORAS POSTOPERATORIAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
OCCIDENTE ANO 2,013
EDAD DEL PACIENTE:

SEXO DEL PACIENTE:
ASA:
ANTECEDENTES:
MEDICOS:

QUIRURGICOS:
TRAUMATICOS:
ALERGICOS:

VICIOS O MANIAS:

INTERVENCION QUIRURGICA:

ANESTESIA ADMINISTRADA:
MEDICAMENTOS UTILIZADOS:
DOSIS UTILIZADAS:

EVADELDOLOR: 012345678910 012345678910
S/V AL EGRESAR DEL QUIROFANO: P/A: FC: FR: S02:

SINTOMAS REFERIDOS POR EL PACIENTE DURANTE LAS PRIMERAS DOS HORAS
POST ANESTESICAS:

SIGNOS ENCONTRADOS AL EXAMEN FISICO DURANTE LAS PRIMERAS DOS
HORAS POSTANESTESICAS

SINTOMAS REFERIDOS AL EXAMEN FISICO QUE SE PRESENTARON DURANTE
LAS SIGUIENTES HORAS POST ANESTESICAS HASTA ALCANZAR LAS 24 HORAS
POSTOPERATORIAS:

SIGNOS ENCONTRADOS AL EXAMEN FISICO DURANTE LAS 24 HORAS
SIGUIENTES AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
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8.2 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Postgrado

Maestria de Anestesiologia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
MORBILIDAD ASOCIADAD A LA PRACTICA ANESTESICA DURANTE LAS
PRIMERAS VEINTICUATRO HORAS POSTOPERATORIAS HOSPITAL
REGIONAL DE OCCIDENTE ANO 2,013.

Yo autorizo a la Doctora Emely Annabella Gil Natareno, quien se encuentra
realizando el trabajo de Investigacién que se titula MORBILIDAD ANESTESICA
POST OPERATORIA en el Hospital Regional de Occidente durante el afio 2013, a
que pueda obtener informacion sobre mi historia clinica y los procedimientos
efectuados a mi persona durante la realizacién de dicha investigacion, haciendo
constar que se me ha instruido sobre los parametros que incluye la misma y los

fines que persigue. Por tanto firmo la presente autorizacion.

Quetzaltenango,

49



PROTOCOLO
EVALUACION Y MANEJO DEL DOLOR AGUDO POST-OPERATORIO EN ADULTOS

1. OBJETIVOS:

¢ Evaluaciéon y manejo el dolor agudo en pacientes adultos post-operados.
e Estandarizar técnicas anestésicas y farmacolégicas para el manejo oportuno y
adecuado del dolor agudo post operatorio.
¢ Alcanzar referencia del dolor de los pacientes en una clasificacion de EVA menor
a4,
2. ALCANCE:

Aplica a Unidad de recuperacién anestésica y las salas de encamamiento de los servicios

de cirugia general y subespecialidades, Ginecologia y Obstetricia, Traumatologia.
3. DEFINICIONES:

e Dolor: experiencia sensoria y emaocional desagradable asociada con un dafio
tisular real.

e Dolor agudo post-operatorio: para efectos de este protocolo se considera un
periodo maximo de 24 hrs.

e Escala de evaluacion del dolor: EVA, instrumento que permite cuantificar el dolor.
EVA: Escala visual analoga

e Técnicas de analgesia de primera linea: analgesia base indicada en primera
instancia para el control del dolor.

e Técnicas de analgesia de segunda linea: analgesia de rescate que se indica de
refuerzo a la anterior cuando esta es insuficiente.

¢ Analgesia preventiva: indicada en la evaluacion preoperatoria y/o antes de la
incision o trauma quirdrgico y se extiende con igual efectividad durante todo el post
operatorio.

e Analgesia Multimodal: combinacién de farmacos y técnicas analgésicas para
optimizar eficiencia, disminuyendo dosis, efectos colaterales y reacciones

adversas de cada uno.
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4. RESPONSABLES:

¢ Medico Anestesidlogo: A cargo de la analgesia intra y post operatoria inmediata
(sala de recuperacion). Incluyendo: realizar analgesia peridural, bloqueos
regionales mono dosis o continuos. Realizar técnicas en el &mbito de la anestesia
y analgesia, con indicacion y administracion de farmacos durante el acto
quirargico, y las consecuencias derivadas de la misma, hasta que el paciente se
encuentre en condiciones de ser dado de alta de la Unidad de Recuperacion a su
Unidad de destino. Indicaciones post-operatorias sobre manejo del dolor en los
casos que segun su criterio lo ameriten y lo permitan.

¢ Cirujano tratante o Cirujano de turno: Responsable de la indicacion de analgesia
post operatoria mediata (en sala, posterior a la salida de recuperacion). Cuando

estime necesario, solicitara la participacion del anestesiélogo.

5. DESARROLLO:

El dolor post operatorio se considera una complicacién post quirdrgica. Se presenta en
todos los pacientes, por lo que se debe incorporar su medicibn como un 5° signo vital. El
40% a 80% lo refiere como moderado a severo y existe un 24% de pacientes en que no

es posible manejarlo.

La analgesia que el paciente recibe en el intraoperatorio y que deba continuar, debera ser
comunicada por el anestesidlogo al personal de la Unidad de Recuperacién y/o cirujano,
debiendo quedar registrada en la ficha clinica. Si el medico anestesiélogo indica analgesia
post operatoria con el uso de técnica peridural, el control y retiro de esta terapia sera

responsabilidad de este profesional o0 a quien este delegue.

Todos los pacientes post operados deberdn contar con una indicacion de terapia
analgésica de primera linea (dada por anestesiologo) y una de rescate consignada en la
hoja de indicaciones postoperatorias (dada por el anestesidlogo, cirujano tratante o de

turno)
5.1 Evaluacion del dolor agudo:

La cuantificacion de la intensidad del dolor es fundamental. Se evaluara en base a la
Escala Visual Analoga (EVA). La manera adecuada es mostrando una regla de nimeros

y/o caras o preguntando ¢ Cuénto dolor tiene Usted de 0 a 10?
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Siendo 0 nada de dolor y 10 el peor dolor imaginable (supera al maximo conocido o

tolerable).
Evaluacién del dolor agudo post-operatorio
* Adultos: tabla numérica o de caras. EVA en reposo y dindmico, rango 0-10

* Si no existen complicaciones, el manejo del dolor agudo post-operatorio debe limitarse a

un plazo méaximo de 24 hrs.
Evaluacién EVA:

e Escala de 10 a 8: Dolor intenso, afecta el estado general del paciente, imposibilita
llevar a cabo una actividad habitual.

e Escala de 7 a 5: Dolor moderado se produce una limitacion importante de la
actividad.

e Escala de 4 a 3: Dolor Leve se tolera casi sin analgesia y no limita actividad
habitual.

e Escala de 2 a 0: No hay dolor

Puede ser que un paciente refiera un EVA elevado (igual o mayor a 4) que en la practica
no se relaciona con el estado general observado y objetivado a través del control de
signos vitales. En este caso debera reevaluarse intentando mejorar la objetividad de la

evaluacion por parte del paciente.

En pacientes sometidos a cirugias muy dolorosas, la evaluacién del EVA que se hace en
la unidad de destino, debera realizarse cada 3 horas las primeras doce horas y cada 6

horas las siguientes doce horas.
Cirugias mas dolorosas segun especialidad:
1.- Urologia:

Nefrectomia, Prostatectomia Radical, Adenomectomia transvesical, Reseccién de

feocromocitoma, Lumbotomias
2.- Gineco-Obstetricia:

Histerectomia abdominal, Histerectomia radical, Cirugia de tipificacion de cancer ovarico.
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3.- Neurocirugia: Fijacion e implantes de columna, Aneurisma cerebral, Tumor cerebral y

espinal
4.- Cirugia adultos:

Gastrectomia abierta, Colecistectomia abierta, Pancreatoduodenectomia abierta,
Derivacion biliodigestiva y anastomosis intestinales, Cirugias del higado (incluyendo
reseccion de quistes hidatidicos) Cirugia bariatrica Esofagectomia Cirugias de térax:

Videotoracoscopia y toracotomias, drenaje pleural, Amputaciones.

5.- Traumatologia: Reparacion Manguito Rotador, Proétesis cadera — rodilla, Clavo

endomedular y osteosintesis, Artroscopia de cadera.

5.2 Estrategias de manejo en dolor agudo en unidad de recuperacién post anestésica y
posterior traslado a unidad de encamamiento.

La base estratégica es utilizar una Analgesia Multimodal y Preventiva. El objetivo es lograr
EVA menor o igual a 3 para “traslado” de recuperacién a Unidad de encamamiento. Se

combina el uso de: AINES, opioides y anestésicos locales.
PAUTAS TERAPEUTICAS SUGERIDAS:
ANALGESIA ENDOVENOSA NO OPIACEA (Uso en EVA < 0 = 4%)

1. Ketorolaco: 30 mg c/6-8 horas 1V; 10 mg ¢/8 VO (maximo 2 mg/kg/dia), precaucion en
pacientes con antecedentes de sangrado y alteracién de la funcién renal, disminuir un

30% de dosis en paciente anciano.

2. Metamizol: 1-2 gr c¢/6-8 IV; recordar hipotensién asociada a administraciéon IV, no usar

en riesgo de agranulocitosis (quimioterapia).

3. Paracetamol: 1 gr ¢/6-8 horas IV; 500 mg — 1 gr c/6-8 VO.

4. Diclofenaco: 75 mg ¢/12 IV o IM.

5. Ketoprofeno: 100 mg c/8 hrs IV.

6. Parecoxib: 40 mg c/12 hrs IV: no usar en alérgicos a las sulfas.

Uso intercalado: se refiere a usar un AINE por horario estipulado, pero al ser insuficiente

para cubrir las necesidades del paciente se introduce otro medicamento con distinto
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mecanismo de accion en el espacio interhorario del primero. Por ejemplo: Ketorolaco 30
mg c/8 hrs IV 08/16/24 y se agrega Paracetamol 1 gr ¢/8 VO 12/20/04, quedando el
esquema cubierto de la siguiente manera: 8/12/16/20/24/04

AINES INFUSION CONTINUA: Suero Fisiolégico 0.9% 250 o 500 cc (se regula velocidad
de goteo) combinado Ketorolaco 90 a 120 mg en 24 hrs y se puede asociar Metamizol 4-6

gren 24 hrs.
ANALGESIA CON OPIOIDES (Uso en EVA > 0 = 4%)

Serd administrada bajo supervisién estricta en la unidad donde se encuentre el paciente.
En primera instancia se usa un AINE como tratamiento del dolor postoperatorio. Si a
pesar de esto se presenta EVA de reposo mayor o igual a 4 se debe iniciar el uso de

opiaceos.

Estos constituyen las drogas mas utiles en el manejo del dolor moderado a severo,

ademas de su uso como coadyuvantes de la anestesia general.
Algunas de sus caracteristicas son:
* Accion analgésica mas potente y dosis dependiente

» Efectos adversos: sedacién, depresion respiratoria, retencién urinaria, constipacion,

prurito, nduseas y vomitos.
Su uso se realiza siempre bajo monitorizacion de:

1. Oximetria continla para pesquisar desaturacion en forma precoz (si se usa infusién

continua).

2. Evaluar frecuencia respiratoria y grado de sedacion (en todos los casos). Se sugiere
oxigeno por binasal 2 Its/min. Una frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto en
adultos sugiere depresion respiratoria significativa, la que demanda al menos observacién
y aporte extra de oxigeno. Frecuencias menores pueden demandar suspension de
opioides, reduccion de dosis o reversion con antagonista (naloxona). Se debe realizar

controles en forma seriada a lo largo del post-operado.

Formas de administracion (sugerencia de formas y dosis, dependera de cada caso)
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1. MORFINA:
a. 2-3 mg ¢/10-15 minutos

b. En infusién continua: Por ejemplo, solucién salina 0.9% 250-500 cc 10 a 20 mg para 24

horas

c. Intratecal: 80-200 mcg. Se sugiere la menor dosis posible y tener precaucién con
retencion urinaria y depresion respiratoria de presentacién bimodal (maximo a las 2 y 12

horas).

2. METADONA: vida media larga, con riesgo de acumulacién. Uso habitual IV o SC.
a. 2-3 mg ¢/10-15 minutos

b. 0,1 mg/kg subcutaneo c/12-24 horas

3. FENTANYL: uso IV

a. Bolos de rescate: 0.5 — 1 ug/kg de peso

b. Infusién continda junto con AINES 1-2ug/kg/hr en ventilacion espontanea.

4. TRAMADOL: opioide de baja potencia, 1V o VO

a. Oral: maximo 400 mg en 24 hrs, 20-40 gotas c/8.

b. Endovenoso: maximo 400 mg en intervalos de 8 horas o en infusidn continGa para 24

horas.
ANALGESIA REGIONAL:

Sera administrada bajo indicacion exclusiva de un anestesiologo. Existen distintos tipos:

neuraxial (epidural, espinal o raquidea), bloqueos de nervio periférico.
ANALGESIA EPIDURAL:

* Uso en cirugias que producen dolor severo

* Técnica, manipulacion, y control realizado solo por el anestesiélogo.

* Bloqueo segmentario (puncién segun nivel).

55



* Se utilizan los siguientes farmacos:

Anestésicos locales Levobupivacaina 0.065-0.5% Bupivacaina 0.065-0.5%

Lidocaina 1-2%
Opioides: Morfina (12-24 horas de duracion) Fentanilo (4-6 horas de duracion)
Alfa adrenérgicos Epinefrina (coadyuvante de anestésicos locales)

En el caso de los bolos por catéter: Morfina: 2-4 mg Fentanilo: 50-100 ug Anestésicos
locales (Bupivacaina o Levobupivacaina 0,25%-0,5% o Lidocaina 1-2%) con o sin
epinefrina 25-150 mcg.

En el caso de infusiones por catéter ejemplos de dosis son: Bupivacaina o
Levobupivacaina 0,065-0,1% + morfina 0,05 mg/ml Bupivacaina o Levobupivacaina
0,065-0,1% + fentanilo 1-2 ug/min.

ANALGESIA POR MEDIO DE BLOQUEOS DE NERVIOS PERIFERICOS:

» Técnica cada vez mas usada.

* Puede ser realizada con guia con neuroestimulador y/o ultrasonido

» Se considera una técnica ideal en pacientes ambulatorios

* Puede ser dosis unica o bloqueo continuo (con catéter perineural, con o sin
PCA).

* Realizada exclusivamente por anestesidlogos

* Requiere monitorizacion estandar del paciente para el procedimiento

» Dosis maxima de anestésico local: Lidocaina 5mg/kg, Bupivacaina 2 mg/kg,
Levobupivacaina 2 mg/kg. En caso de intoxicacion deben estar disponibles
Lipidos endovenosos al 20% (bolo inicial de 1.5 mL/kg luego infusion de 0.25

mL/kg/min)
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Recomendaciones de dosis para blogueo Unico:

Bupivacaina: 0,25-0,33%, con/sin lidocaina 1%, con/sin adrenalina 1:200.000. Duracién

accion 6-12 horas. Levobupivacaina 0,25%-0,33%, con/sin lidocaina 1%, con/sin

adrenalina 1:200.000. Duracién accion 6-12 horas.

Tipos de blogueo de acuerdo a la cirugia:

Blogueo plexo braquial y subtipos: cirugia extremidad superior

Blogueo nervios extremidad superior: cirugia extremidad superior

Blogueo intercostal: cirugia térax, fracturas costales

Bloqueo iliohipogastrico, ilioinguinal: cirugia hernia inguinal, cirugia escrotal
Blogueo nervio dorsal del pene: cirugia peneana

Bloqueo nervio ciético: cirugia bajo rodilla y pie, trauma extremidades

Bloqueo regional del pie: cirugia del pie.

Estos tipos de blogueo nervioso, solo deben ser realizados por anestesiélogos.

TRATAMIENTO DE EFECTOS SECUNDARIOS POR LA ADMINISTRACION DE
OPIOIDES

Nauseas y vomitos: Ondansetron 4-8 mg IV. Metoclopramida 10 mg IV,
Dexametasona 4-8 mg IV

Prurito: Clorfenamina 4 mg IV. Naloxona 2 — 5 ug/kg IV.

Depresion respiratoria: Naloxona 40-80 ug IV. (entre 2-5 ug/kg c/5 min) Oxigeno
Apoyar la ventilacion.

Retencion urinaria; medidas fisicas, sondeo vesical.

MANEJO ANALGESICO PRACTICO

1.- CIRUGIAS DOLOR SEVERO:

Técnica peridural: AL o AL + opioide si es factible.

Administracion de AINES directos en induccién de anestesia.

Infusién de analgesia: idealmente se inicia en el intraoperatorio (duracion para 24
horas)

Infiltracion local con AL en sitio de incision.

En Unidad de Recuperacién rescate de morfina, metadona o fentanilo.
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e En Unidad de encamamiento control de catéter peridural si se utilizara, AINES en
administracién intermitente, con refuerzos intercalados IV o VO de otro
medicamento.

e Evaluacion y manejo de eventos adversos

2.- CIRUGIAS DOLOR MODERADO

¢ Infusién de analgesia: idealmente se inicia en el intraoperatorio (duracién para 24
horas)

e Opioides intraoperatorios IV o SC.

e Infiltracion local con AL en sitio de incision.

e Administracion de AINES directos en induccion anestésica.

e En Unidad de Recuperacion rescate con morfina, fentanilo o metadona

e En Unidad de encamamiento AINES administracion intermitente con refuerzos

intercalados de otro medicamento analgésico.

3.- CIRUGIAS DOLOR LEVE

¢ Administracién de AINES directos en la induccién anestésica.
¢ En Unidad de Recuperacién rescate con morfina, fentanilo o metadona

e En Unidad de encamamiento AINES administracién intermitente.

ESTRATEGIAS DE MANEJO DE DOLOR AGUDO EN UNIDADES QUIRURGICAS SIN
MONITORIZACION

Se recomienda el siguiente esquema:

e Evaluacion EVA5a 10

Tratamiento: AINE asociado a opioides: Fentanilo 50 ug IV. (Maximo por dia 3 bolos de 50

ug. IV directo) Morfina 2-3 mg IV 0 0,1 mg/kg SC. (Con un méaximo de 20 mg. por dia)

Importante asociar la evaluacion del EVA a la observacién clinica del paciente

(sudoracién, taquicardia, hipertension todo asociado a dolor)
e Evaluacion EVA3 a4
Tratamiento: AINES dosis mayor (1V)

e Evaluacion EVAO a2
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Tratamiento: AINES dosis bajas SOS (VO, IM o IV).
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “MORBILIDAD ASOCIADA A LA PRACTICA ANESTESICA DURANTE LAS
PRIMERAS VEINTICUATRO HORAS POSTOPERATORIAS” para propoésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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