BBUMMARY

It evaluate the need for pulse-
simetry monitoring in the
imediate postoperative period at
he recovery room, we realized a
andom study with 151 patients
wom all the surgical specialities
hat did not needed special care in
it intensive care unit and that
stered the recovery room, where
hey were taken their vital signs
md oximetry, the latter being
suirolled every five minutes until
be patient was taken to his room,
fiose patients who had their
than
K% in admittance were given

gimetry measure less

gpplementary oxygen until they
pantained stable measures of 90%
kmore. In admittance, 40.45 of
be patients presented oxygen
uurations less than 90%, but only
B% (n=4) remained unsaturated
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10 minutes. We found
statistically significant diferences
of surgical and

after

with respect
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 posteperative period, as
well as for identifiying those

patients who does not need
additional oxygen therapy.
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HINTRODUCCION

Dentro de las principales complica-
ciones respiratorias que se presentan
en la unidad de recuperacion se en-
cuentra la hipoxemia. Las causas mas

frecuentes de hipoxemia en las pri-
meras horas postoperatorias estin re-
lactonadas principalmente con el uso
de la anestesia general, ya sea por
cambios en la funcién pulmonar, o
secundarie a medicamentos (1,2). Un
monitoreo de la oxigenacién en pa-
cientes con problemas respiratorios
requiere del andlisis de gases arteria-
les, 1o cual provee informacién inter-
mitente, es un procedimiento invasi-
vo y costoso, ¥ conlleva cierto tiem-
po para obtener ¢! resultado (3). La
disponibilidad de oximetria de pulso
ha hecho posible la monitorizacidn
continua de la saturacidn de oxigeno
tanto intraoperatoriamente como pos-
toperatoriamente, y se ha convertido
¢n parte del monitoreo bésico del pa-
ciente anestesiado y del periodo pos-
toperatorio inmediato (4,5,6). El pro-
pasito de este trabajo es establecer la
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necesidad de monitoreo con oxime-
tria de pulso en el servicio de recupe-
racion, y a la vez realizar una correla-
cion entre tiempo de cirugia, tiempo
de anestesia, tiempo de estancia en
recuperacion y drea quirdrgica com-
prometida con respecto a las oxime-
trias de ingreso en el servicio de re-
cuperacion

ITIATERIALES Y' METODOS

Durante un mes se determinaron oxi-
metrias de pulso en 150 pacientes con
un monitor 3740 Ohmeda en el perio-
do postoperatorio inmediato, en ¢l
servicio de recuperacién del Hospital
Meéxico, los cuales fueron selecciona-
dos al azar para poder obtener una
muestra significativa. Las edades os-
cilaron entre 12 y 94 afios, de ambos
sexos, de cirugia 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-
necian a todas las especialidades qui-
rirgicas existentes en el hospital, ex-
cepto a cirugia cardfaca y neurociru-
gia, ya que estos pacientes por la
complejidad quirdrgica y patologia
dec fondo, son llevados a Unidades de
Terapia Intensiva médica o neuroqui-
rirgica, las cuales cuentan con moni-
toreo exhaustivo. En la anestesia ge-
neral se administraron como inducto-
res tiopental sédico, midazolam o di-
privan, y para el mantenimiento se
utilizaron agentes inhalados (enfluo-
rane, halotano, éxido nitroso); com-
bindndose en algunos casos con anes-
tésicos intravenosos (diprivan, fen-
tanyl o midazolam). Los relajantes
musculares que se administraron fue-

ron succinilcolina para la intubacién
endotraqueal y en el mantenimiento
se utiliz6 atracurium o pancuronium.
En todos los casos en el que se utilizé
pancuronium, el mismo fue revertido
con neostigmina v atropina, y el atra-
curium ocasionalmente fue revertido.
En aquellos pacientes que presenta-
ron depresién respiratoria debido al
uso de opioides fue revertido el efec-
to con naloxona. En los pacientes so-
metidos a anestesia regional, se utili-
20 lidocaina al 1 o 2% en los blo-
queos epidurales combinada en algu-

nos casos con opiaceos (morfina o

fentanyl). En los bloqueos espinales

se utilizé lidocaina al 5% y en los
bloqueos regionales intravenosos li-
docaina al 1%. Las pulsioximetrias
se determinaron al ingreso del pa-
ciente al servicio de recuperacion y
cada cinco minutos durantc su estan-
cia en el mismo, al igual que presion
arterial, frecuencia cardfaca, respira-
ciones por minuto, y trazo electrocar-
diogrdfico con un monitor Hewlett
Packard. La determinacién de presion
arterial y frecuencia cardiaca fue a

través de esfigmomandémetro manud
y estetoscopio. Se tomé en cuentad
tipo de analgésico para control de d
lor postoperatorio. Contamos &
nuestro hospital con opioides de bajl
potencia (tramadol), opioides de all
potencia (morfina), y analgésicos ay
tiinflamatorios  no  esteroiden
(AINES) como el diclofenaco sodic
Los pacientes que presentaron pulsie
ximetrias por debajo de 90% se ki
administré oxigeno complementar,
ya sea por nasocanula o mascarl
con o sin reservorio o Ventury al 3%
50%. Se determind interaccidn ents
edad, tiempo quirdrgico-anestésia
tipo de anestesia, lipo de cirug
ancstésicos utilizados, analgesia en
pleada y saturacién de oxigeno. li
metodologia utilizada para el anélis
estadistico de los resultados fue law
guida por el método ANOVA conle
pruebas de rStudent y Kruskal-W
llis. Se tomo como limite de confin
za para el analisis p<0.05 (como sigi
ficativo) y p<0.01 (como altamen
significativo).
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Figura #1: Distribucién de saturacién de oxigeno al ingreso de recuperacién.



BM3esutranos:

s 151 pacientes estaban divididos
80 mujeres y 71 varones entre los
2y 94 anos de edad con una edad

medio de 39 afos. Los procedi-
mientos quirtirgicos que se realizaron
icluian las siguientes especialida-
ks gineco-obstetricia (30.5%), ciru-
fa general (24.5%). ortopedia
19%), urologia (12.6%). ORL
(126%), v otras (11.9%). La mayor
pirte de los pacientes recibi6 aneste-
ga general (83.4%), 11.9% recibie-
vn anestesia regional, 2.7% aneste-
i general combinada con anestesia
regional, 1.4% anestesia local con se-
ficién y un 0.6% anestesia regional
wn sedacion. La clasificacién de los
pcientes segtin la ASA fue de 52.3%
ASA L, 34.4% ASATL 12% ASAlll y
13% ASA IV. Con respecto a los an-
rcedentes personales patolégicos, un
§23% no tenian antecedentes de im-
portancia, un 35% tenia un antece-
knte de importancia (tales como
HTA, DM, asma, cardiopatias, obesi-
fd, epilepsia, u otros), 9.3% tenian
s antecedentes de importancia,
17% tres antecedentes de importan-
tay un 0.7% cuatro antecedentes de
mportancia concomitante., De los
151 pacientes, 90 (59.6%) entraron
twn saturaciones normales y 61 pre-
gntaban porcentajes de saturacion
menores de 90 (40.4%). En el mo-
mento de ingresar a recuperacion los
prcentajes de saluracion variaron
tntre 53 y 100, siendo el promedio de
85 para los desaturados y de 94 para
ls pacientes no desaturados, en lo
wal la diferencia entre las medias
mitméticas demostré ser altamente
ignificativo (p<0.01). De los pacien-
s que se desaturaron, 29.1% tuvo

14,8

., Abdominal
-] Pelvica
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una hipoxia leve (90 - 86%), 7.3%
una hipoxia moderada (85 - 81%),
2.0% una hipoxia severa (80 - 76%) y
un 2.0%
(<75%). Se encontré un porcenfaje
mayor de saturacion entre los pacien-

una hipoxia extrema

tes que recibieron anestesia general
en comparacion con los que recibie-
ron anestesia espinal; la diferencia
fue significativa (p<0.05). Los pa-
cientes con porcentajes de desatura-
cién menores a 90 mostraron en pro-
medio un tiempo significativamente
mayor (p<0.01) en el tiempo de ciru-
gia y de ancstesia, en comparacion
con los pacientes no desaturados, ha-
biendo mayor posibilidad de desatu-
racion para cirugias de mds de dos
horas de duracion, y para anestesias
mayores de una hora de duracion
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(p<0.01). Se observé que existen
ciertas dreas quirtirgicas que van a in-
fluir mas en la hipoxemia del posto-
peratorio inmediato (p<0.05): el
32.8% de los pacientes desaturados
habian sido sometidos a cirugia abdo-
minal; el 26.2% a cirugia de cara y
cuello, un 14.8% a cirugia pélvica, un
9.8% a cirugia urogenital, un 9.8% a
cirugia vascular periférica y ortope-~
dia, un 5.0% a cirugia de térax y ma-
mas y un 1.6% a otras areas quirtirgi-
cas. Ninguna de las siguientes carac-
teristicas demostrd tener significan-
cia estadistica para influir en la desa-
turacion de este tipo de pacientes:
edad, sexo, premedicacidn, antece-
dentes personales patologicos, clasi-
ficacion de la ASA, signos vitales al
ingreso de recuperacion, en el perso-



nal de anestesia encargado del pa-
ciente durante la cirugia (médico
anestesitlogo, residente de anestesia
o enfermera anestesista). Tampoco se
pudo observar que existiera alguna
modificacion importante con respec-
to al tiempo de recuperacion para los
pacientes desaturados y los no desa-
turados en el momento de ingreso al
servicio de recuperacion, siendo la es-
tancia promedio de 59 minutos para
los pacientes desaturados v 54 minu-
tos para los pacientes no desaturados.

EEiscusion

El oximetre de pulso se ha convertido
en parte de o que se considera ¢l mo-
nitoreo bésico de un paciente que va
a ser somelido 2 una ancstesia, Su im-
poriancia para la deteccién precoz de
hipoxia en el preoperatorio, transope-
ratorio y postoperatonio inmediato, ha
sido descrita en miuiltiples estudios
(10-11). La oximetria de pulso pro-
porciona informacién fidedigna, con
un monitoreo ripido y no invasivo,
que funciona adecuadamente cuando
el rango de Sat. de O, oscila entre 70
y 100%. Hay que tener presente gue
la lectura puede verse alterada bajo
clertas circunstancias tales como la
inyeccion 1LV, de tintes, metahemo-
globinemia, hiperbilimubinemia, in-
toxicacién con CO y hemoglobinopa-
tias. El monitoreo también puede ver-
se influenciado por factores tales co-
mo vasoconstriccidn, hipotension,
luz ambicntal, 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 recuperacibn pre-

sentan desaturaciones. Esta cifra
comprucba una vez mas la necesidad
de tener un monitoreo adecuado para
detectar a tiempo una de la complica-
ciones mas frecuentes de! postopera-
torio inmediato, Ia hipoxemia, siendo
una de las recomendaciones instaurar
oxigenoterapia a fos pacientes que in-
gresen con saturaciones inferiores al
92% ¢6,12,16). Asi mismo, en un por-
centaje importante (59.6%) se logra
reconocer a los pacientes gue no ame-
ritan oxigenoterapia de rutina, lo cual
resulta en beneficios econdmicos tan-
gibles, (9,12}. Alos 10 minutos de es-
tar en el servicio de recuperacidn, sé-
lo el 6.5% {(n=4) de los pacientes per-
sistian desatorados, y a los 35 minu-
tos sélo un paciente {1.6%) persistid
desaturado. El promedio dc satura-
ci6n al ingreso de recuperacidn es in-
ferior a los promedios reportados en
otros estudios, como ¢l de Canet, en
el cual el promedio de saturacién os-
cilaba cntre 90.4% y 93.9%, micniras
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,
stendo de 40.4% versus un 35%, sicn-
do similar la presentacién de pacien-
tes con hipoxemia de menos de 85%:
un [1.3% en nuestro estudio versus
un 12% en el estudio de Canet et al.
{3). Como este estudio es de tipo des-
criptivo y no causal, no se puede es-
tablecer una asociacién directa entre
€l tipo de anestésicos usados y los pa-
cicnles quc presentaron saturaciones
inferiores a2 90%. Asi mismo, no se
puede obtener ninguna cormelacién
que demostrara que existe un mayor
riesgo de presentar hipoxia en ¢l pos-
toperatorio inmediato segiin la clasi-
ficacién de ta ASA o scgiin [os ante-

cedentes personales patolégicos, cos
que ha sido descrita en otros estuda
{8,14). Esto probablemente es debi
4 la disparidad del nimero de pacia
tes para cada grupo, lo cual no pem
te que sean comparados entre si. L4
pacienles obesos mancjan niveles¢
saturacidn de oxigeno mds bap
preoperatoriamente, y los misme
pueden bajar a niveles criticos eat
postoperatorio inmediate e inchs
persistir asf hasta cuatro dias despu
(19). Pacientes portadores de EPQC

asma bronquial normalmente puege

manejar una disminucion de la sat

racidn previo a la cirugia, para locu

resulta it la obtencién de una lect

ra de oximelria en el preoperatorioi

mediato, para tenerla de base y co

pararla con las lecturas oblenidas a
1a salua de recuperacidn, Se pudo o
servar la relacion gque existe ens
cierto fipo de cirugias o patologh
que compromeien en mayor grado!
ventilacién, tales como cirugia abdi
minal alia y cirugia de cara y cuelk
Los pacientes operados de cirug
abdominal se saturaron en un 32.4
¥ los de cirugia de cara vy cuello pr
sentaron un 26.2% de desaturacione
sumando mds det 50% del total de}
poblacién con saturaciones inferiore
a 90%. Sc ha descrito una disming
cidn de la capacidad funcional resi
dual, dc la capacidad vital y del volu
men corriente, ademas de un maye
porcentaje de complicaciones pulme
nares postoperatorias en cirugfas at
dominales altas, comparadas con d
rugia extra-abdominal y proced
mientos no tordcicos, todo lo cual r
sulta en mayor probabilfidad de hipx
xemia (2).




EKJONCLUSION

Este estudio demuestra que se pre-
enta una alta incidencia de hipoxe-
nia en el postoperatorio inmediato en
aszla de recuperacidn. Los pacientes
e presentan un mayor riesgo de in-
yesar con saturacién de oxigeno in-
ferior 2 90% son aquellos en los cua-
ks les fue practicada cirugia abdomi-
wuly cirugfa de cara y cuello; y aque-
fos pacientes cuyo tiempo quirdrgico
fie mayor de dos horas y cuyo tiem-
po anestésico fue mayor de una hora.
Lz oximetrfa de pulso es un monito-
®0 N0 invasivo y de gran ayuda para
tectar aquellos pacientes que nece-
Man oxigenoterapia, y asi mismo,
pra identificar aquellos pacienies
pe no la necesitan, resultando en una
mn economia para la institucién al
p aplicar oxigeno de rutina en todos
ks pacientes.

EC3EBUMEN

Par2 evaluar la necesidad de monito-
&o con oximetria de pulso en el pos-
pperatorio inmediato en la sala de re-
aperacién, se realizd un estudio al
gar con 151 pacientes de todas las
specialidades quirdrgicas que no
ueritaran cuidados especiales en
midades de tcrapia intensiva, que in-
mesaban al servicio de recuperacion,
tlos cuales sc les tomaba los signos
filales y oximetrfa de ingreso, y se
ks controlaba cada 5 minutos hasta el
greso del paciente hacia el salon. A
bs pacientes que presentaban satura-
gones de oxigeno inferior a 90% al
pgreso se les colocaba oxigeno su-
kmentario hasta que mantuvieran
afras estables de 90% o mas. Un
04% de los pacientes present$ satu-

raciones inferiores a 90% al ingreso,
permaneciendo desaturados al cabo
de diez minutos sélo e} 6.5% (n=4).
Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas con respecto
al tiempo quirtrgico, tiempo anesté-
sico y drea quirlirgica comprometida.
La oximetria de pulso es esencial en
la deteccién temprana de hipoxemia
en el perfodo postoperatorio inmedia-
to, y asi mismo para determinar cua-
les pacientes no ameritan oxigenote-
rapia.
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