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Introduccion

El periodo de recuperacion postanestésico supone un proceso de recuperacion gradual de
funciones organicas y reflejos vitales que puede asociarse a importantes adversidades con
graves consecuencias para la vida del paciente'?, cuidados postanestesicos son la serie de
acciones que se llevan a cabo para la vigilancia y correccién de los parametros clinicos, con
el proposito de mantener la estabilidad del paciente durante el proceso de recuperacion de
la anestesia®. Por este motivo, los pacientes anestesiados son mantenidos en vigilancia
continua en la denominada unidad de cuidados postanestesicos.

Las complicaciones posteriores a un evento anestesico afectan por término medio a un
paciente de cada cuatro lo cual exige la adopcion de medidas terapéuticas especificas y
vigilancia estrecha de los pacientes sometidos a eventos anestésicos*®. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes se encuentran la obstruccion de la via aérea, la cual puede
producirse por multiples causas como obstruccion faringea secundaria al desplazamiento
hacia atras de la lengua al perder el tono normal debido a los agentes anestésico, la cual es
la causa més frecuente de obstruccidn de la via aérea y esta circunstancia puede producirse
en pacientes con efecto residual excesivo de la anestesia general que produce un estado de
somnolencia y abolicidn parcial de reflejos vitales.

Laringoespasmo: Esta complicacion es mas frecuente en nifios que en adultos ya que su via
aérea es masreactiva por la presencia de sangre o secreciones procedentes de la faringe.
Hipoxemia: Esta se detecta con facilidad mediante la pulsioximetria (Sa02 < 90%) pero
clinicamente lacianosis puede pasar desapercibida por la presencia de anemia secundaria al
sangrado quirurgico. Las causas mas frecuentes de hipoxemia durante el periodo
postanestésicos son baja FiO2 inspiratoria, siendo la desconexion inadvertida de la
mascarilla de la fuente de oxigeno la causa mas habitual, por alteraciones en la relacion
ventilacion/perfusion secundaria a atelectasia, por acumulo de secreciones o colapso
alveolar secundario a intubacion selectiva de un bronquio principal durante la anestesia,
colapso difuso de la via aerea de fino calibre secundario a un descenso de la capacidad
residual funcional (CRF) por debajo de la Capacidad de Cierre (CC) de la via aérea esto
particularmente mas frecuente en pacientes obesos.®"®

Hipoventilacidn:La disminucion de la ventilacion alveolar origina aumento de la presion
parcial de anhidrido carbdnicoen sangre (PaC02). Durante el periodo postanestésico, las
causas mas frecuentes son depresién del centro respiratorio por el efecto residual de los
agentes anestésicos principalmente opioidesla hipercapnia es, conjuntamente con la
acidemia y la hipoxemia, el principal factor estimulante del centro respiratorio. Todos los
agentes anestésicos inhalatorios e intravenosos, los opioides y las benzodiacepinas
producen una depresion reversible del centro respiratorio incrementando el umbral de la
respuesta al aumento de la PaCO2. Ademas no debemos dejar pasar el hecho de que los
pacientes sometidos a un evento anestésico cursan con una disminucion de la funcién de
los musculos respiratorios durante el periodo de recuperacion postanestéesica, lo cual se
puede deber a varias causas y no solo a los agentes anestésicos en si como son una mala
funcidn respiratoria secundaria a la cirugia disminuyendo la capacidad vital (CV) ya sea
por dolor, incremento de la presion intraperitoneal secundaria a la dilatacion
gastrointestinal por ileo asi como por efecto residual de los relajantes musculares utilizados
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durante la anestesia, diversosestudios han puesto de manifiesto la elevada incidencia de
pacientes que ingresan en la UCPA consignos evidentes de bloqueo neuromuscular residual
presentando hasta una quinta parte de los pacientesun cociente T4/T1 del tren de cuatro
(TDC) menor de 0,7 , valor minimo aceptado como indice de recuperacion de la funcion
neuromuscular.®*
Alteraciones circulatorias
Hipotensién: Las causas mas frecuentes de hipotension durante el periodo postanestésico
son disminucion de la precarga, secundaria a pérdidas sanguineas no repuestas o balance de
liquidosintraoperatorio excesivamente negativo, disminucion de la contractibilidad
miocardica. También pueden cursar con disminucion de la postcarga, lo cual se asocia
habitualmente a estados de vasoplejia secundarios a la simpaticolisis que acompafia a la
anestesia locorregional espinal.
Hipertension: Esta en el periodo postanestésico inmediato es generalmente secundaria
adescompensacion de HTA previa por la presencia de dolor, hipercapnia, hipoxemia o
hipervolemia
Arritmias:Constituyen un problema de primer orden durante el acto anestésico. El estudio
multicéntrico de Anestesia General mostro una incidencia de taquicardia, bradicardia y
arritmias del 70,2 % y el 90,7% de los pacientes eran ASA I y 1) y en el 1,6% de los
pacientes fueron estas arritmias de suficiente gravedad como para comprometer su vida, las
alteraciones del ritmo se asocian frecuentemente a desequilibrios i6nicos o metabdlicos
como lo son la hipopotasemia, acidosis, etc. y suelen revertir tras la correccion de los
factores desencadenantes.™
Agitacion
Aproximadamente entre el 10 y el 15% de pacientes mayores de 65 afios experimentan un
episodio de agitacion/delirio agudo tras la anestesia general. ActGan como factores
desencadenantes dolor tratado de forma insuficiente, estrés emocional, deprivacion de
suefio, cambio del entorno, distension géastrica o vesical, La agitacion puede aparecer como
efecto adverso tras la administracion de determinados farmacos como por ejemplo
benzodiacepinas en dosis inadecuadas.
Dolor
El dolor postoperatorio constituye un problema de primera magnitud en la UCPA. Un
estudiomulticéntrico muestra que practicamente dos de cada tres pacientes ingresados en la
UCPA presentan dolor relevante en algin momento de su estancia de intensidad moderada
a severa.En esta elevada incidencia influyen factores muy diversos como son la edad del
paciente, tipo de cirugia preparacion psicolégica, etc.
Vomito
Las nduseas y vomitos constituyen dos de las complicaciones mas frecuentes observadas en
la UCPAdurante el periodo postanestésico, especialmente en postoperatorio de cirugia
laparoscopica y cirugiacorrectora ocular (estrabismo). Suelen ocasionar frecuentes y a
veces graves molestias para el pacienteincremento del dolor postoperatorio especialmente
en cirugia abdominal, posibilidad de dehiscencia desutura, riesgo de bronco aspiracion si el
estado de conciencia del paciente esta disminuido, etc.
Hipotermia
La anestesia produce hipotermia que genera la aparicion de temblor durante el periodo
postanestesico. Las causas son diversas: durante la anestesia general, los farmacos
anestésicos aumentan el umbraltermorregulador en aproximadamente 2,5° C, lo que
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determina que los mecanismos termogénicos yahorradores de la pérdida de calor tales como
la vasoconstriccion periférica que son mecanismos compensadores no se activen hasta que
la temperatura corporal alcanza 34,5° C. En la anestesia regional, por el contrario, el centro
termorregulador estd intacto pero puede existir hipotermia por otras razones como la
administracion de liquidos frios, irrigacion vesical continua durante reseccion transuretral,
dificil control de la termorregulacion por la simpaticolisis secundaria al bloqueo anestesico,
etc. En ambos casos, durante el proceso postanestésico se ponen en marcha mecanismos
compensadores de la hipotermia como vasoconstriccion y activacion de mecanismos
termogénicos como el temblor observado en el postanestesico el cual produce un
incremento de la termogénesis en un 200% pero al mismo tiempo incrementan el
metabolismo, gasto cardiaco y ventilacion minuto pudiendo inducir complicaciones
postoperatorias como hipoxemia, hipercapnia, dolor. *?

Laobesidad es una condicién caracterizada por exceso de grasa corporal y se expresa
clinicamente en términos de indice de masa corporal (IMC), siendo IMC = peso
(kilos)/altura® (metros). Se clasifica en tres grupos los cuales pueden ser segin su etiologia,
la dependiente del IMC y la debida a la disposicion topografica de la acumulacion de grasa.

Clasificacion etiologica: Actualmente sabemos que la obesidad se produce cuando
coinciden en una misma persona la predisposicion genética y factores ambientales
desencadenantes.

1.- esencial: es la mas frecuente

2.- de origen endocrino: obesidad ovarica, hiperinsulinemia, hiperfuncién suprarrenal,
hipotiroidismo o de origen talamico

3.- de origen genético
4.- por medicamentos
Segun el IMC

Se establece un indice que relaciona el peso del individuo expresado en Kilogramos (Kg)
con la altura del individuo expresada en metros (m) y elevada al cuadrado

< 18.5 peso insuficiente 35 —39.9 obesidad de tipo 11
18.5 — 24.9 normopeso 40 — 49.9 obesidad de tipo Il o mérbida
25- 26.9 sobrepeso grado | >50 obesidad de tipo 1V 0 extrema

27 — 29.9 sobrepeso grado Il (pre
obesidad)

30 - 34.9 obesidad de tipo |



Un IMC menor de 25 es considerado normal, entre 25 y 30 es considerado sobrepeso, pero
con bajo riesgo de complicaciones medicas, mayor de 30, mayor de 35 y mayor de 55
Kg/m? es considerada obesidad, obesidad mérbida y obesidad supermérbida
respectivamente.

Segun la distribucién topografica de la acumulacion de grasa.

La distribucion del acumulo de grasa puede tener un predominio superior u obesidad
central o androide o inferior obesidad periférica o ginecoide. En la primera mas propia de
los varones la grasa se acumula sobre todo en la cara, region cervical, tronco y region
supraumbilical y también aumenta de modo notable la grasa abdominal profunda u
obesidad visceral. Este tipo de acumulacion grasa es el que esta ligado a las complicaciones
metabdlicas y cardiocirculatorias vinculadas a la resistencia insulinica. Por otra parte en la
obesidad periférica o ginecoide mas propia de las mujeres, la grasa se acumula en la parte
inferior del cuerpo, region infra umbilical del abdomen caderas, regién glutea y muslos. La
diferenciacion entre estos dos tipos de acumulacién adiposa tiene gran importancia desde el
punto de vista clinico para poder valorar el grado de riesgo metabdlico y cardiovascular
vinculado a la acumulacion adiposa.

Cuando consideramos morbilidad y mortalidad general, vemos que éstas aumentan
claramente cuando el IMC es mayor de 30 Kg/m?. Los individuos obesos mérbidos tienen
mayor riesgo de morir por diabetes, enfermedad cardiopulmonar y cerebrovascular, asi
como también un alto riesgo quirdrgico, por un lado, porque la abundancia de paniculo
graso produce una marcada liposolubilizacion de los agentes anestésicos. Por un lado
aumenta el riesgo anestésico y por otro crea dificultades técnicas. Son sujetos con
frecuentes enfermedades asociadas de tipocardiovascular, pulmonar, osteoarticular y
metabolico. Son aqui frecuentes las complicaciones postoperatorias de tipo trombdtico y
respiratorio. La infiltracion grasa de los tejidos justifica, también, la mayor tasa de
infecciones de la herida quirurgica. Las complicaciones postoperatorias relacionadas con la
anestesia presentan un amplio abanico de posibilidades que varia de levemente perturbador
sin dejar secuelas a largo plazo, a la muerte o la invalidez permanente. Se ha sugerido que
varios son los factores que contribuyen para la morbilidad postoperatoria como son las
comorbilidades y su control preoperatorio, respuesta al estrés quirurgico, disfuncién
orgénica postoperatoria, dolor, mala nutricion etc. La técnica anestésica y los
medicamentos usados también pueden contribuir para las complicaciones postoperatorias.

En el presente estudio se pretende describir cuales seran las complicaciones mas
frecuentemente encontradas en los pacientes obesos posteriores a un evento anestésico en el
periodo de recuperacion postanestésica.

El area de recuperacion representa un sitio de importancia para el anestesiélogo ya que en
dicho lugar ocurre el mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias aun por encima
de las que podrian ocurrir en el periodo pre o transoperatorio. Es por ello que en los Gltimos
tiempos se ha trabajado en construir una recuperacion cada vez mejor preparada y con los
implementos necesarios para un mejor control del proceso postanestesico, Dichas
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complicaciones se observan con mayor frecuencia en pacientes que cursan con patologias
agregadas y con enfermedades concomitantes descompensadas, México ocupa el segundo
lugar en obesidad solo por debajo de los Estados Unidos. El presente estudio se realiz6 en
el Hospital General La Villa de la SSDF donde mensualmente se realizan,
aproximadamente 300 procedimientos +- 100 con Anestesia General y sus modalidades
(Endovenosas. Local y sedacion, Balanceada etc.) y 200 procedimientos +-20 bajo
Anestesia Regional ( Blogueo Peridural, Subaracnoideo, Mixto, de Plexos, etc.) con edades
comprendidas entre los 20 y 70 afios en promedio con una media de 38 afios, con ASA Il'y
I11 de los cuales el 60% se realizan en el turno matutino, encontrando principalmente el
dolor, la hipertension, hipotension y desaturacion de manera frecuente. En el estudio
Unicamente se observo el comportamiento el comportamiento en el &rea de recuperacion y
registré los resultados de los pacientes en el formato destinado para tal afecto a fin de
evaluar los factores de riesgo, la frecuencia, y las complicaciones relacionadas al estado
fisico. Nuestro objetivo en este estudio fue identificar cuales son las complicaciones
postanestesicas que se presentan en el paciente obeso, considerando este como IMC mayor
de 30 kg/m? segtin la OMS, asi mismo clasificar estas por grado de obesidad.

Material y métodos

Esta investigacion fue realizada en el Hospital General La Villa de la Secretaria de Salud
del DF, en el periodo comprendido entre el 1 de Marzo al 31 de Mayo del 2013 en el cual,
después de obtener la aprobacién institucional, se realizd un estudio prospectivo,
longitudinal y descriptivo.

El universo comprende todo paciente con IMC mayor a 30 kg/m? que cumpliera con los
criterios de inclusion en las fechas descritas previamente siendo este por censo, siendo los
criterios de inclusién pacientes adultos entre 18 y 60 afios de edad, de ambos sexos, ASA
I, sometidos a procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general o regional obesos,
sometidos a cirugia electiva.

Los criterios de exclusién fueron pacientes menores de 18 afios y mayores 60 afios que no
autorizaran el procedimiento anestésico con ASA |, IlI, IV, V o VI, asi mismo pacientes
que ingresaran a UCI 0 a piso de forma inmediata, cirugia de urgencia o ambulatoria.

Los criterios de interrupcion fueron diferimiento del procedimiento quirdargico, suspension
de éste 0 cambio de técnica anestésica y por ultimo los criterios de eliminacién los cuales
fueron muerte durante el transanestesico, complicaciones quirirgicas o complicaciones
durante el anestésico.

Durante el ingreso a la UCPA se realizd una monitorizacion de rutina que incluyé
electrocardiografia, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso y presion arterial no invasiva,
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se evalud la intensidad del dolor con la escala visual andloga (EVA), y la presencia o no de
vomito. Esto se estuvo monitorizando a la llegada a UCPA, a los 0, 15, 30, 60, 90 y 120
minutos de estancia en UCPA.

Se tuvieron dos grupos el grupo A de pacientes sometidos a anestesia general y el grupo B
en el cual se encontraban los pacientes sometidos a anestesia de tipo regional.

El registro de toda la informaciéon fue mediante una hoja de recolecciéon de datos y el
analisis estadistico se realizd por medio de Excel version 1997 con la prueba para valores
cuantitativos con T de student y cualitativos con chi cuadrada en todos los casos se
considerd un resultado estadisticamente significativo con p<0.05.

Resultados

El estudio fue realizado con 25 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de la
investigacion, ambos grupos fueron comparables demograficamente al no apreciarse
diferencias estadisticamente significativas, considerandose ambos homogéneos: la edad en
el grupo A (n=16) fue de 42.8+14.96 (afios +DE) y en el grupo B (n=9) fue de
41.56+12.49(afios = DE). El peso en el grupo A fue de 100 + 11.9 (kg+DE) y en el grupo B
fue de 94.5+17.75 (kg+DE).

La clasificacion ASA 11 fue del 100% en ambos grupos, en cuanto al sexo fue femenino en
el 50% y masculino en el 50% de los pacientes del grupo A, mientras que en el caso del
grupo B 45% fueron del sexo femenino y 55 % del sexo masculino; (figura 1).

Fig N°1: Datos estadisticos de Género
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Los diagnosticos de los pacientes fueron: en el grupo A colecistitis crénica agudizada 7
pacientes (43.75%), apendicitis aguda 2 pacientes (12.5%), hernia de pared 2 pacientes
(12.5%), otros diagndsticos fueron fractura de clavicula, fractura luxacion de L5-L6, hernia
hiatal quiste de ovario y ruptura de porcién larga de biceps con un paciente en cada caso
siendo 6.25% para cada uno.

Y en el grupo B fractura de meseta tibial 5 pacientes (55.5%) hernia umbilical 1 paciente
(11.11%) apendicitis aguda 1 paciente (11.11%), hernia de pared 1 paciente (11.11%),
ruptura de ligamento cruzado de rodilla 1 paciente (11.11%). (Fig. 2y 3).

Fig. 2 DIAGNOSTICOS POR GRUPO

GRUPO A

m Colecistitis Cronica Agudizada
m Apendicitis Aguda

m Hernia de Pared

B Fractura de Clavicula

m Fractura Luxacion de L5-L6

H Hernia Hiatal

m Quiste de Ovario

m Ruptura de Porcion Larga de Biceps

Fuente: Bitacora del Hospital General la Villa 2013.




Fig. 3 DIAGNOSTICOS POR GRUPO

GRUPO B

B Fractura de Meseta Tibial
m Hernia Umbilical

11.11%
Apendicitis Aguda

m Hernia de Pared

——

i -
.
[ N
[ N
A —
A———
A
A —

m Ruptura de Ligamento Cruzado
de Rodilla

Fuente: Bitacora del Hospital General la Villa 2013.

El inicio de las mediciones de los diferentes parametros hemodinamicos asi como la
presencia de dolor se llevé a cabo a los minutos 0, 15, 30, 60, 90 y 120 minutos. Los
parametros que se tomaron en cuenta fueron presion arterial sistolica, diastdlica y media,
saturacion de oxigeno, niveles de glucosa previa a evento quirirgico asi como posterior a
ello, presencia o no de delirio presencia o no de vomito asi como la presencia de dolor por
medio de la EVA.

La presencia de hipertension arterial, clasificada ésta como presion sistélica mayor o igual
a 140 mmHg, y diastolica mayor o igual a 90 mmHg, durante el periodo de tiempo
comprendido en el presente estudio no mostrd significancia estadistica debido a que se
obtuvo una p= 0.52 para el grupo de anestesia general y p=0.57 para anestesia regional en
ninguno de los dos grupos estudiados. Asi mismo la presencia de desaturacion tomando
esta como SpO2 <92% en ninguno de los dos grupos mostro significancia estadistica
obteniéndose una p= 0.37 para el grupo de anestesia general y p=0.25 para el grupo de
regional. Se evalto la presencia de delirio en ambos grupos no presentandose este en
ningun paciente. La presencia de vomito fue de 6 pacientes en el grupo de anestesia general
con un porcentaje de 37.5%, y en el grupo de anestesia regional se presentd solo en dos
pacientes, siendo un porcentaje del 22%. Se evalud asi mismo la glucemia previa al evento
anestésico y posterior a este, encontrandose de manera general un aumento en los niveles
de glucosa posteriores al evento anestésico que previos a éste (fig. 4) sin embargo esto solo
fue estadisticamente significativo para el grupo A (anestesia general) para el cual se obtuvo
una p =0.038 ya que para el grupo B de anestesia regional se obtuvo una p=0.59 no siendo
estadisticamente significativo. (fig. 5)



Fig.ANIVELES DE GLUCOSA PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL
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Fuente: Bitacora del Hospital General la Villa 2013.

Fig.SNIVELES DE GLUCOSA PACIENTES BAJO ANESTESIA REGIONAL
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Fuente: Bitacora del Hospital General la Villa
Discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion en cuanto a las complicaciones en el periodo
de recuperacion postanestesico inmediato en los pacientes obesos no reflejan en ninguno de
los dos grupos estudiados tanto de anestesia general como de anestesia regional que hayan
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tenido una mayor incidencia de complicaciones hemodinamicas por el hecho de ser
pacientes obesos como se habia planteado en un inicio del estudio, lo que Unicamente se
observO en el grupo de anestesia general fue mayor probabilidad de desaturacion
tomandose esta como saturacion de oxigeno igual o menor a 92%.

Asi mismo el tiempo que tardan en recuperar la saturacion basal, tomando esta como la
saturacion de oxigeno con la cual ingresan a quiréfano, es mayor para el grupo de anestesia
general.

Estos datos no son parecidos a los obtenidos en otros estudios similares, ya que ambos
grupos fueron semejantes en la obesidad (IMC>30) y la unica diferencia fue la técnica
anestésica, por tanto tendriamos que incluir un grupo control de pacientes no obesos y el
grupo de estudio de pacientes obesos.

La literatura consultada refiere también una diferencia en cuanto al sexo en los portadores
de obesidad, con un predominio del sexo femenino, Haffner planteo que la aparicién de
complicaciones cardiovasculares en pacientes portadores de obesidad es tres veces mayor
en mujeres que en hombres. Se tomaron como indicadores para medir la aparicion de
complicaciones cardiovasculares: la tension arterial (sistolica, media y diastdlica), trazo
electrocardiogréafico frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno asi como el dolor por medio
de la escala visual andloga (EVA) la presencia de vomito y delirio lo cual constituye
eficientes herramientas de monitorizacién durante la recuperacién postanestesica>***°

Existen determinados periodos durante la recuperacion postanestésica donde se sabe es el
mayor pico de complicaciones siendo los primeros treinta minutos criticos para la aparicion
de complicaciones postanestesicas, los picos de TA estan estrechamente relacionados con
este periodo, durante el cual el paciente se encuentra sometido a un acentuado estrés lo que
desencadena una respuesta simpaticoadrenérgica lo cual puede explicar la elevacion de la
TA asi como de las cifras de glucosa muy por encima de los valores basales*®’.

Fox'3192% refirig que, los individuos obesos presentan una reserva cardiaca limitada y una

escasa tolerancia al stress inducido por HTA, taquicardia, farmacos depresores miocardicos
0 sobrecarga de liquido asociada al periodo peri operatorio, esto pudiera justificar la
aparicion de diferencias significativas en los valores de TA diastolicos y sistolicos en los
periodos inicial y final del acto anestésico asi como en el periodo de recuperacion de ésta,
influenciado ademas por un componente notable de stress psiquico y fisico.”*??. Se pueden
asociar a la HTA otros elementos fisiopatogénicos también relacionados con la obesidad.
Existe un aumento del volumen sistélico proporcional al peso corporal, asi como un
incremento en la demanda metabdlica periférica, como consecuencia el gasto cardiaco se
eleva progresivamente. Ocurre un aumento del volumen sanguineo en 20 % en relacion con
los no obesos. (20-30 ml/ Kg de peso corporal extra).??*
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Conclusiones

Se concluye que los pacientes obesos no presentan con mayor frecuencia complicaciones
postanestesicas en el presente grupo de estudio. La literatura consultada que refiere estudios
sobre complicaciones postanestesicas en pacientes obesos ubica una incidencia creciente en
relacion con el grado de obesidad y correlacionan esta con la aparicion de complicaciones
cardiovasculares, hemodinamicas y respiratorias®?
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