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~ evaluate the need for pulse­
IlÍmetry monitoring in the

omediate postoperative period at

he recovery room, we realized a
andom study with 151 patients

10m all the surgical specialities

hat did not needed special care in
mintensive care unit and that

ntered the recovery room, where
hey were taken their vital signs

md oximetry, the latter being

nntrolled every five minutes unti!
lIe patient was taken to his room.

fhose patients who had their

mimetry measure less than

~% in admittance were given

upplementary oxygen unti! they
!Iilntained stable measures of 90%
, more. In admittance, 40.45 of

~e patients presented oxygen
I •
•lurahons less than 90 %, but only

f5% (n=4) remained unsaturated

after 10 minutes. We found

statistically significant diferences
with respect of surgical and
anesthesic time, and surgical area

involved in those patients who

entered unsaturated to the
recovery room. Pulse oximetry is

an assential monitor in the early

detection of hypoxemia in the
inmediate postoperative period, as

well as for identifiying those
patients who does not need

additional oxygen therapy.
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Dentro de las principales complica­
ciones respiratorias que se presentan

en la unidad de recuperación se en­
cuentra la hipoxemia. Las causas más

frecuentes de hipoxemia en las pri­
meras horas postoperatorias están re­

lacionadas principalmente con el uso
de la anestesia general. ya sea por

cambios en la función pulmonar, o

secundario a medicamentos 0.2). Un
monitoreo de la oxigenación en pa­

cientes con problemas respiratorios

requiere del análisis de gases arteria­
les, lo cual provee información inter­

mitente, es un procedimiento invasi­
va y costoso, y conlleva cierto tiem­

po para obtener el resultado (3). La
disponibilidad de oxímetría de pulso

ha hecho posible la monitorización

contínua de la saturación de oxígeno
tanto intraoperatoriamente como pos­

toperatoriamente, y se ha convertido

en parte del monitoreo básico del pa­

ciente anestesiado y del período pos­

toperatorio inmediato (4,5.6). El pro­
pósito de este trabajo es establecer la



DISTRIBUCION DE SATURACIONES

Figura #1: Distribución de saturación de oxígeno al ingreso de recuperación.

través dc esfigmomanómetro manuI

y estetoscopio. Se tomó en cuentai

tipo de analgésico para control de d~

lar postoperatorio. Contamos el
nuestro hospital con opioides de ba~

potencia (tramado!), opioides de aI~

potencia (morfina), y analgésicos a~

tiinflamatorios no esteroide~

(AlNES) como el diclofenaco sódiCll

Los pacientes que presentaron pulsi,

ximetrías por debajo de 90% se I~

administró oxígeno complementario,

ya sea por nasocánula o mascarilh

con o sin reservorio o Ventury a¡35t

50%. Se determinó interacción entri

edad, tiempo quirúrgico-anestésicQ

tipo de anestesia, tipo de cirugí\

anestésicos ublizados, analgesia ellt

pIcada y saturación de oxígeno. j
metodología utilizada para el análi;'

estadístico de los resultados fue la

guida por el método ANOVA con tI
pruebas de t-Student y Kruska/-IV,

llis. Se tomó como límite de confian

za para el análisis p<O.05 (como si¡;Ji

ficativo) y p<O.OI (como altameol

significativo).
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ron succinilco!ina para la intubación

endotraqueal y en el mantenimicnto

se utilizó atracurium o pancuronium.

En todos los casos en el que se utilizó

pancuronium, el mismo fue revertido

con neostigmina y atropina, yel atra­

curium ocasionalmente fue revertido.

En aquellos pacientes que presenta­

ron depresión respiratoria debido al

uso de opioides fue revertido el efec­

to con na!oxona. En los pacientes so­

metidos a anestesia regional, se utili­

zó lidocaína al 1 o 2% en los blo­

queos epidurales combinada en algu­

nos casos con opiaceos (morfina ()

fentany!). En los bloqueos espinales

se utilizó lidocaina al 5% y en los

bloqueos regionales intravenosos ¡¡­

docaina al 1%. Las pulsioximctrías

se determinaron al ingreso del pa­

ciente al servicio de recuperación y

cada cinco minutos durante su estan­

cia en el mismo, al igual que presión

arterial, frecuencia cardíaca, respira­

ciones por minuto, y trazo e1ectrocar­

diográfico con un monitor Hewlett

Packard. La determinación de presión

arterial y frecuencia cardíaca fue a

Durante un mes se determinaron ()xi~

metrias de pulso en 150 pacientes con

un monitor 3740 Ohmeda en el perío­

do postoperatorio inmediato, cn el

servicio de recuperación del Hospital

México, los cuales fueron selecciona­

dos al azar para poder obtener una

muestra significativa. Las edades os­

cilaron entre 12 y 94 años, de ambos

sexos, de cirugía electiva o de emer­

gencia que estuviera anotada en un

horario diurno de 7 a.m. a 3 p.m., de

lunes a viernes. Estos pacientes fue­

ron sometidos tanto a anestesia regio­

nal como a anestesia general. Perte­

necían a todas las especialidades qui­

rúrgicas existentes en el hospital, ex­

cepto a cirugía cardíaca y neurociru­

gía, ya que estos pacientes por la

complejidad quirúrgica y patología

de fondo, son llevados a Unidades de

Terapia Intensiva médica o neuroqui­

rúrgica, las cuales cuentan con moni­

toreo exhaustivo. En la anestesia ge­

neral se administraron como inducto­

res tiopental sódico, midazo!am o di­

privan, y para el mantenimiento se

utilizaron agentes inhalados (enlluo­

rane, halotano, óxido nitroso); com­

binándose en algunos casos con anes­

tésicos intravenosos (diprivan, fen­

tany! o midazo!am). Los relajantes

musculares que se administraron fue-

necesidad de monitoreo con oxime­

tria de pulso en el servicio de recupe­

ración, y a la vez realizar una correla­

ción entre tiempo de cirugía, tiempo

de anestesia, tiempo de estancia en

recuperación y área qUirúrgica com­

prometida con respecto a las oxíme­

trias de ingreso en el servicio de re­

cuperación



DiSTRI UCKn'I' DE DESATURACIONIlS
SEGUN AREA QUIRURGICA

Figura #2: Distribución de pacientes desaturados según área quirúrgica involucrada.

los 151 pacientes estaban divididos

/O 80 mujeres y 71 varones entre los

11 y 94 años de edad con una edad

~omedio de 39 años. Los procedi­

mientos quirúrgicos que se realizaron

.cluían las siguientes especialida­

Des: gineco-obstetricia (30.5%), ciru­

¡la general (24.5%), ortopedia

(7.9%), urología (12.6%), ORL

,12.6%), Y otras (11.9%). La mayor

~e de los pacientes recibió aneste­

sia general (83.4%), 11.9% recibie­

ron anestesia regional, 2.7% aneste­

sia general combinada con anestesia

¡regional, 1.4% anestesia local con se­

ICación y un 0.6% anestesia regional

ron sedación. La clasificación dc los

pacientes según la ASA fue de 52.3%

ASA 1,34.4% ASA n, 12% ASA III Y

1.3% ASA IV. Con respecto a los an­

tecedentes personales patológicos, un

j1.3% no tenían antecedentes de im­

portancia, un 35% tenía un antece­

dente de importancia (tales como

HTA, DM, asma, cardiopatías, obesi­

dad, epilepsia, u otros), 9.3% tenían

dos antecedentes de importancia,

1.7% tres antecedentes de importan­

cia y un 0.7% cuatro antecedentes de

importancia concomitante. De los

[51 pacientes, 90 (59.6%) entraron

con saturaciones normales y 61 pre­

sentaban porcentajes de saturación

menores de 90 (40.4%). En el mo­

mento de ingresar a recuperación los

IKlfcentajes de saturación variaron

entre 53 y 100, siendo el promedio de

!5 para los desaturados y de 94 para

los pacientes no desaturados, en lo

:ual la diferencia entre las medias

aritméticas demostró ser altamente

significativo (p<O.O 1). De los pacien­

es que se desaturaron, 29.1 % tuvo

• Abdominal

• Pélvica

O V.P y ortopedia

• Otros

una hipoAia leve (90 - 86%), 7.3%

una hipoAia moderada (85 - 81 %),

2.0% una hipoxia severa (80 - 76%) Y

un 2.0% una hipoAia eAtrema

«75%). Se encontró un porcentaje

mayor de saturación entre los pacien­

tes que recibieron anestesia general

en cOlnparación con los que recibie­

ron anestesia espinal; la diferencia

fue significativa (p<O.OS). Los pa­

cientes con porcentajes de desatura­

ción menores a 90 mostraron en pro­

medio un tiempo significativamente

mayor (p<O.O 1) en el tiempo de ciru­

gía y de anestesia, en comparación

con los pacientes no desaturados, ha­

biendo mayor posibilidad de desatu­

ración para cirugías de más de dos

horas de duración, y para anestesias

mayores de una hora de duración

@]
• Coro y cuello

l1li Urogenitol

tIl Tórax y mamas

(p<O.01). Se observó que eAisten

ciertas áreas quirúrgicas que van a in­

fluir luás en la hipoxemia del posto­

peratorio inmediato (p<0.05): el

32.8% de los pacientes desatmados

habían sido sometidos a cirugía abdo­

minal; el 26.2% a cirugía de cara y

cuello, un 14.8% a cirugía pélvica, un

9.8% a cirugía urogenital, un 9.8% a

cirugía vascular periférica y ortope­

dia, un 5.0% a cirugía de tórax y ma­

mas y un 1.6% a otras áreas quirúrgi­

cas. Ninguna de las siguientcs carac­

terísticas demostró tener significan­

cia estadística para inHuir en la desa­

turación de este tipo de pacientes:

edad, sexo, premedicación, antece­

dentes personales patológicos, clasi­

ficación de la ASA, signos vitales al

ingreso de recuperación, en el perso-



nal de anestesia encargado del pa­
ciente durante la cirugía (médico

anestesiólogo, residente de anestesia
o enfermera anestesista). Tampoco se

pudo observar que existiera alguna
modificación importante con respec­

to al tiempo de recuperación para los

pacientes desaturados y los no desa­
turados en el momento de ingreso al

servicio de recuperación, siendo la es­
tancia promedio de 59 minutos para

los pacientes desaturados y 54 minu­
tos para los pacientes no desaturados.

El oxímetro de pulso se ha convertido

en parte de lo que se considera el mo­

nitoreo básico de un paciente que va
a ser sometido a una anestesia. Su im­

portancia para la detección precoz de
hipoxia en el preoperatorio, transope­

ratorio y postoperatorio inmediato, ha

sido descrita en múltiples estudios

(lO-lI). La oximetría de pulso pro­

porciona información fidedigna, con
un monitoreo rápido y no invasivo,

que funciona adecuadamente cuando

el rango de Sato de O, oscila entre 70

y 100%. Hay que tener presente que
la lectura puede verse alterada bajo

ciertas circunstancias tales como la
inyección LV. de tintes, metahemo­

globinemia, hiperbilirrubinemia, in­

toxicación con CO y hemoglobinopa­
tías. El monitoreo también puede ver­

se influenciado por factores tales co­
mo vasoconstricción, hipotensión,

luz ambiental, electrocauterio y mo­

vimiento (1,3,4,7,15,17,20). Se debe

capacitar a personal médico y para­
médico en su uso (18). El presente es­

tudio demuestra que un alto porcenta­

je (40.4%) de los pacientes que ingre­

san al servicio de recuperación pre-

sentan desaturaciones. Esta cifra

comprueba una vez más la necesidad
de tener un monitoreo adecuado para
detectar a tiempo una de la complica­

ciones más frecuentes del postopera­
torio inmediato, la hipoxemia, siendo

una de las recomendaciones instaurar
oxigenoterapia a los pacientes que in­
gresen con saturaciones inferiores al

92% (6,12,16). Así mismo, en un por­

centaje importante (59.6%) se logra

reconocer a los pacientes que no ame­
ritan oxigenoterapia de rutina, lo cual

resulta en beneficios económicos tan­
gibles, (9,12). A los 10 minutos de es­

tar en el servicio de recuperación, só­
lo el 6.5% (n=4) de los pacientes per­

sistían desaturados, y a los 35 minu­

tos sólo un paciente (1.6%) persistió

desaturado. El promedio de satura­
ción al ingreso de recuperación es in­

ferior a los promedios reportados en
otros estudios, como el de Canet, en

el cual el promedio de saturación os­
cilaba entre 90.4% y 93.9%, mientras

que Gift et al., presentaban un prome­
dio de 97% (5,12). El porcentaje de

pacientes hipoxémicos fue mayor en
nuestro estudio que en el de Canet,

siendo de 40.4% versus un 35%, sien­
do similar la presentación de pacien­

tes con hipoxemia de menos de 85%:
un 11.3% en nuestro estudio versus

un 12% en el estudio de Canet et al.
(5). Como este estudio es de tipo des­

criptivo y no causal, no se puede es­

tablecer una asociación directa entre

el tipo de anestésicos usados y los pa­
cientes que presentaron saturaciones

inferiores a 90%. Así mismo, no se

puede obtener ninguna correlación

que demostrara que existe un mayor

riesgo de presentar hipoxia en el pos­
toperatorio inmediato según la clasi­

ficación de la ASA o según los ante-

cedentes personales patológieos, COl

que ha sido descrita en otros estudia

(8,14). Esto probablemente es debi~

a la disparidad del número de paciel

tes para cada grupo, lo cual no perni
te que sean comparados entre sí. La
pacientes obesos manejan niveles ~

saturación de oxígeno más bajo
preoperatoriamente, y los mislIll

pueden bajar a niveles críticos enl

postoperatorio inmediato e inclus

persistir así hasta cuatro días despui
(19). Pacientes portadores de EPOC

asma bronquial normalmente puede
manejar una disminución de la san

ración previo a la cirugía, para lo c~

resulta útil la obtención de una leen
ra de oximetría en el preoperatoriou

mediato, para tenerla de base y coa

pararla con las lecturas obtenidas 5

la sala de recuperación. Se pudo ob
servar la relación que existe enm

cierto tipo de cirugías o patología

que comprometen en mayor gradol
ventilación, tales como cirugía alxE

minal alta y cirugía de cara y cuel~

Los pacientes operados de cirugí

abdominal se saturaron en un 32.8~

y los de cirugía de cara y cuello pR

sentaron un 26.2% de desaturacion~

sumando más del 50% del total de k

población con saturaciones inferiore
a 90%. Se ha descrito una disminu

ción de la capacidad funcional resi
dual, de la capacidad vital y del volu
men corriente, además de un mayo

porcentaje de complicaciones pulmo

nares postoperatorias en cirugías ac
dominales altas, comparadas con ci
rugía extra-abdominal y procedi

mientos no torácicos, todo lo cual R

sulta en mayor probabilidad de hip<

xemia (2).
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Este estudio demuestra que se pre­

ienta una alta incidencia de hipoxe­

mia en el postoperatorio inmediato en

"' sala de recuperación. Los pacientes

¡ue presentan un mayor riesgo de in­

gresar con saturación de oxígeno in­

ferior a 90% son aquellos en los cua­

Jes les fue practicada cirugía abdomi­

nal y cirugía de cara y cuello; y aque­

los pacientes cuyo tiempo quirúrgico

fue mayor de dos horas y cuyo tiem­

lKl anestésico fue mayor de una hora.

La oximetría de pulso es un monito­

reo no invasivo y de gran ayuda para

Ittectar aquellos pacientes que nece­

Rtan oxigenoterapia, y así mismo,

para identificar aquellos pacientes

IIIC no la necesitan, resultando en una

¡tan economía para la institución al

Ml aplicar oxígeno de rutina en todos

bs pacientes.

D5VMEN

Para evaluar la necesidad de monito­

reo con oximetría de pulso en el pos­

ilperatorio inmediato en la sala de re­

:uperación, se realizó un estudio al

IZar con 151 pacientes de todas las

~pecialidades quirúrgicas que no

lDleritaran cuidados especiales en

unidades de terapia intensiva, que in­

gresaban al servicio de recuperación,

1los cuales se les tomaba los signos

ritales y oximetría de ingreso, y se

lscontrolaba cada 5 minutos hasta el

i¡reso del paciente hacia el salón. A

bs pacientes que presentaban satura­

Dones de oxígeno inferior a 90% al

¡¡greso se les colocaba oxígeno su­

f1ementario hasta que mantuvieran

cifras estables de 90% o más. Un

1O.4% de los pacientes presentó satu-

raciones inferiores a 90% al ingreso,

permaneciendo desaturados al cabo

de diez minutos sólo el 6.5% (n=4).

Se encontraron diferencias estadísti­

camente significativas con respecto

al tiempo quirúrgico, tiempo anesté­

sico y área quirúrgica comprometida.

La oximetría de pulso es esencial en

la detección temprana de hipoxemia

en el período postoperatorio inmedia­

to, y así mismo para determinar cua­

les pacientes no ameritan oxigenote­

rapla.
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