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RESUMEN 

"FACTORES QUE PROLONGAN LA ESTANCIA EN LA UNIDAD DE 

RECUPERACIÓN POSTANESTÉSICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍAS 

DE EMERGENCIA" 

Autor: Dra. María Celeste de la Caridad Armada Pulido 

Tutor: Dra. Dorys Virginia Vergel Cañizales - Asesor Metodológico: Dra. Laura Vázquez. 

Hospital Universitario de Valera “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. 

Telf.: 0424-3760704 / 0412-8473851 Correo electrónico: mariaclst.armada@gmail.com 

Objetivo: Determinar los factores que prolongan la estancia en la unidad de recuperación 

postanestésica en pacientes sometidos a cirugías de emergencia durante el periodo junio – 

agosto 2020. Métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal, 

prospectivo realizado en  pacientes que ingresaron a la URPA procedentes del área 

quirúrgica del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. Resultados: Se 

estudiaron 45 pacientes adultos entre 18-75 años, ASA I -II, los cuales tuvieron variaciones 

esperadas de los signos vitales al momento del egreso; recibieron anestesia conductiva 

(64,4%), anestesia general balanceada (22,2%) y anestesia general inhalatoria (13,3%); las 

intervenciones quirúrgicas más realizadas fueron apendicetomía (31,1%), laparotomía 

exploratoria(31,1%) y osteosíntesis (20,0%); la estancia en la URPA fue de 22,11 ± 9,13 

minutos; las complicaciones encontradas fueron dolor (24,4%), hipotermia y escalofrío 

(11,1%), nausea y vomito (8,9%), confusión postanestésica (4,4%), hipotensión (2,2%), e 

hipertensión (2,2%). Conclusiones: El tiempo de permanencia de los pacientes en la 

URPA fue de 22,11 ± 9,13 minutos. Las complicaciones encontradas fueron dolor, 

hipotermia y/o escalofrío, nausea y vómito la cual mostró ser significativamente mayor en 

mujeres (p 0,032), seguidas  confusión postanestésica, hipotensión, e  hipertensión.  

Palabras Clave: recuperación postanestésica, complicación postanestésica, dolor.  
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ABSTRAC	

"FACTORS THAT PROLONG THE STAY IN THE POSTANESTHETIC RECOVERY 

UNIT IN PATIENTS SUBJECTED TO EMERGENCY SURGERY" 

Author: María Celeste de la Caridad Armada Pulido 

Tutor: Dra. Dorys Virginia Vergel Cañizales - Methodological Advisor: Dra. Laura 

Vázquez. 

Valera University Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. 

Tel.: 0424-3760704 / 0412-8473851 Email: mariaclst.armada@gmail.com 

Objective: To determine the factors that prolong the stay in the post-anesthetic recovery 

unit in patients undergoing emergency surgeries during the period June - August 2020. 

Methods: This is an observational, descriptive, cross-sectional, prospective study carried 

out in patients admitted to the PADU from the surgical area of the “Dr. Pedro Emilio 

Carrillo”. Results: 45 adult patients between 18 - 75 years old, ASA I - II, who had 

expected variations in vital signs at discharge were studied; they received conductive 

anesthesia (64.4%), balanced general anesthesia (22.2%) and inhalation general anesthesia 

(13.3%); the most performed surgical interventions appendectomy (31.1%), exploratory 

laparotomy (31.1%) and osteosynthesis (20.0%); the stay at the URPA was22.11 ± 9.13 

minutes; complications presented pain (24.4%), hypothermia and chills (11.1%), nausea 

and vomiting (8.9%), postanesthetic confusion (4.4%), hypotension (2.2%), hypertension 

(2.2% ). Conclusions: The length of stay of the patients in the PACU was 22.11 ± 9.13 

minutes. The complications found were pain, hypothermia and / or chills, nausea and 

vomiting, which showed to be significantly higher in women (p0.032), followed by 

postanesthetic confusion, hypotension, and hypertension.  

Key Words: postanesthetic recovery, postanesthetic complication, pain. 
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INTRODUCCIÓN	

Formulación y delimitación del problema 

La unidad de recuperación postanestésica (URPA), es la sala destinada a proveer 

los cuidados postanestésicos inmediatos a pacientes que han sido sometidos a cirugías o 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos bajo anestesia general, anestesia regional o 

sedación profunda hasta que alcanzan criterios de alta predefinidos. Cada paciente que se 

recupera de una anestesia tiene circunstancias que requieren valoración individualizada 

orientada por los problemas. La recuperación postanestésica debe adaptarse para cumplir 

las necesidades transoperatorias cambiantes, los avances en la tecnología y las técnicas 

quirúrgicas cambiantes, además de responder a la investigación basada en evidencia. 

 Para las múltiples áreas de anestesia que van desde la cirugía intrahospitalaria y 

cirugía ambulatoria hasta procedimientos externos, el nivel de atención postoperatoria que 

requiere un paciente depende del grado de enfermedad subyacente, morbilidad 

concomitante y la duración y tipo de anestesia y cirugía. Estos factores se usan para valorar 

el riesgo de complicaciones postoperatorias(1). 

La Casa de Delegados de la American Society of Anesthesiologists (ASA) aprobó 

los Estándares para Atención Postanestésica el 12 de octubre de 1988. Estos estándares se 

enmendaron por última vez el 14 de octubre de 2014 (2). Incluyen directrices para ingreso, 

traslado de los pacientes y transferencia de los cuidados por el personal de quirófano al de 

la unidad de recuperación, atención a los pacientes, directrices y procedimientos para el 

alta: I Todos los pacientes que hayan recibido anestesia general, regional o cualquier tipo 

de anestesia monitorizada deben recibir un tratamiento postanestésico apropiado. II El 

paciente que es trasladado a la URPA debe ir acompañado por un miembro del equipo 

anestésico que conozca el estado de dicho paciente. El paciente debe ser evaluado y tratado 
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de manera continua durante su traslado mediante la monitorización y el soporte apropiados 

a su estado. III Una vez que ha llegado a la URPA, el paciente debe ser reevaluado y el 

miembro del equipo de anestesia que le ha acompañado debe comunicar verbalmente al 

enfermero responsable de la URPA los datos más relevantes de este. IV El estado del 

paciente debe ser evaluado de forma continua en la URPA. El paciente ha de ser observado  

y monitorizado con métodos apropiados a su estado clínico. Se debe prestar especial 

atención a la monitorización de la oxigenación, ventilación, circulación, nivel de 

consciencia y temperatura. Durante la recuperación de todos los anestésicos se utilizará, en 

la fase inicial, un método cuantitativo de valoración de la oxigenación, como la 

pulsioximetría y V la responsabilidad de dar de alta a un paciente de la URPA recae en un 

médico (3). 

La recuperación fase I se reserva para la atención intensiva y necesita atención 

individualizada por parte del personal. La recuperación fase II debe ser menos intensiva, 

sería adecuada para pacientes después de procedimientos menos invasivos que requieren 

menor atención de enfermería durante la recuperación (4). 

 Debe mantenerse una monitorización periódica de los signos vitales, permeabilidad 

de las vías respiratorias, saturación periférica de oxígeno, frecuencia y tipo de respiración, 

e intensidad del dolor de cualquier paciente que ingrese a la URPA. Como mínimo, se 

valora al paciente con registro periódico cada 5 min. durante los primeros 15min. y 

después cada 15 min. Los estándares de atención incluyen documentación de la 

temperatura, nivel de consciencia, estado mental, función neuromuscular, estado de 

hidratación, intensidad de náusea al ingreso y egreso; la valoración se hace con mayor 

frecuencia si es adecuado. Todo paciente debe mantenerse bajo monitorización continua 

con un oxímetro de pulso y al menos electrocardiograma (ECG) de una derivación(5). 
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Antes del alta de la unidad postoperatoria a un nivel más bajo de atención, todo 

paciente debe estar bien orientado para valorar su condición física y poder pedir ayuda. 

Los reflejos de las vías respiratorias y la función motora deben ser adecuados para 

mantener la permeabilidad y prevenir la aspiración.  

Hay que asegurar que la ventilación y la oxigenación son aceptables, con suficiente 

reserva para cubrir un deterioro menor en situaciones no vigiladas. La presión sanguínea, 

frecuencia cardiaca e índices de perfusión periférica deben ser relativamente constantes al 

menos por 15 min y cercanos a los valores basales. El regreso a una temperatura corporal 

normal no es un requerimiento absoluto, pero el escalofrío debe haberse resuelto. Es 

preciso alcanzar la analgesia aceptable y un control apropiado del vómito.  

Los pacientes deben observarse al menos 15 min. después de la última dosis 

intravenosa de opioide o sedante para valorar los efectos máximos y los efectos 

secundarios. Si se administraron anestésicos regionales, es adecuada la observación más 

prolongada para valorar la eficacia y descartar toxicidad local. Debe vigilarse la saturación 

de oxígeno 15 min. después de suspender el oxígeno complementario a fin de detectar 

hipoxemia.  

Hay que descartar las complicaciones probables de la cirugía (p. ej., hemorragia, 

compromiso vascular, neumotórax) o delos trastornos subyacentes (p. ej., hipertensión, 

isquemia miocárdica, hiperglucemia, broncoespasmo). También debe documentarse una 

valoración neurológica breve para asegurar que el paciente se encuentra en su estado basal. 

Si no es posible cumplir estos criterios genéricos, se recomienda posponer la salida o 

trasladar a una unidad especializada(6).  

Dentro de ese contexto, al Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” de la 

ciudad de Valera acude gran cantidad de pacientes con patologías que en su mayoría 
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requieren resolución quirúrgica de emergencia, lo que implica repercusiones económicas al 

familiar y a la institución que incrementan según la estancia intrahospitalaria. La estancia 

en la URPA suele cursar sin incidencias en la mayoría de los pacientes, sin embargo en 

ocasiones se pueden presentar situaciones que requieren la rápida actuación de 

profesionales encargados ya que al convertirse en una complicación, además de 

comprometer la vida del paciente, podría demorar el egreso e implicar repercusiones 

económicas familiares e institucionales. En ese sentido, el interés de esta investigación por 

determinar los factores que prolongan la estancia en la unidad de recuperación 

postanestésica en pacientes sometidos a cirugías de emergencia. 

 

Justificación 

Dada la amplia gama de pacientes que se recuperan en la URPA, los aspectos de 

interés también son muy variados. La información obtenida con este estudio permitirá 

conocer las situaciones clínicas que pueden prolongar el tiempo de estancia en la unidad de 

recuperación postanestésica. Esto ayudaría a prever problemas comunes e instaurar las 

acciones apropiadas de una manera oportuna y de este modo evitar las complicaciones 

propias de las intervenciones de emergencia. Del mismo modo permitirá ejecutar planes 

anestésicos de mayor conveniencia para que el paciente pueda egresar de forma más 

temprana y en las mejores condiciones, con el fin de optimizar el uso de la URPA, 

disminuir costos y a su vez brindar un servicio de alta calidad y seguridad a los pacientes. 

 

Antecedentes 

Quintero y cols. (7)  2018. Realizaron un estudio titulado: Factores relacionados e 

incidencia de hipoxemia postoperatoria temprana en la unidad de cuidados postanestésicos. 

Se trata de un estudio observacional, analítico, transversal de pacientes adultos ingresados 
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a la UCPA después de procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general o neuroaxial 

entre abril y mayo 2017. Se incluyeron 365 pacientes. La mediana de edad fue 49 años, la 

mitad fueron mujeres (55.3%) y (7.4%) tenían patología pulmonar. De la totalidad de 

pacientes, 60 desarrollaron hipoxemia postoperatoria temprana representando una 

incidencia de (16%). La edad, antecedente de síndrome de apnea obstructiva del sueño 

(SAOS) y tiempo de anestesia fueron factores asociados estadísticamente significativos. El 

tipo de anestesia, tipo de cirugía y sitio quirúrgico no fueron factores asociados 

significativos. 

Cuevas (8) 2018. Efectuó la investigación titulada: Incidencia de complicaciones en 

pacientes ingresados a la unidad de cuidados postanestésicos en el Hospital Militar Escuela 

Alejandro Dávila Bolaños en el período agosto  -  septiembre 2018. Se realizó un estudio 

descriptivo de corte transversal, la población está integrada por 317 pacientes ingresados 

en la sala de recuperación postanestésica, que cumplieron con criterios de inclusión,  la 

incidencia global de complicaciones fue de un (29.9%) similar a la mayoría de estudios 

internacionales. La mayoría de las complicaciones se presentaron en pacientes femeninas 

(74.74%) y el grupo etario mayor de 60 años (27.36%). La complicaciones  registradas 

fueron nauseas (14.73%),  dolor postquirúrgico (10.72%), vómitos (7.3%), hipertensión 

(5.6%), hipotensión (4.10%) y depresión respiratoria (2.8%). 

Espinoza y cols. (9)2017. Ejecutaron el estudio titulado: Frecuencia de 

complicaciones inmediatas en pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia general en la 

Unidad de cuidados postanestésicos. Se trata de un estudio observacional, descriptivo y 

retrospectivo. Se realizó una búsqueda en el archivo del Hospital Civil de Culiacán, 

buscando a los pacientes que requirieron  un procedimiento quirúrgico/anestésico bajo 

anestesia general que hubieran presentado alguna complicación, durante el periodo del 1 de 
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julio del 2015 al 31 de julio de 2016. La muestra consistió en 309 pacientes, con un 

promedio de edad de 40.6 ± 16.5 años, en un rango de los 16 a los 91 años. Del total de la 

muestra, representaron al sexo femenino (67.6%)  y al masculino (32.4%). En cuanto a los 

tipos de cirugía correspondieron a: cirugía general (40.1%), ginecología y obstetricia 

(23%) y otorrinolaringología (22%). Se sometieron a cirugía electiva (77%) y a cirugía de 

urgencia (23%). Se presentó algún tipo de complicación en (48.2%) pacientes, siendo éstas 

dolor (20.1%); complicaciones respiratorias (13.9%); náusea y vómito (7.4%), agitación 

(6.1%) y alteraciones cardiovasculares (0.6%). 

Sabogal (10) 2017. Efectuó el estudio que lleva por título: Caracterización de las 

complicaciones postanestésicas en el área de recuperación quirúrgica en el Hospital 

Universitario del Caribe. Se realizó estudio descriptivo en la totalidad de historias clínicas 

de pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos que no requerían unidad de cuidados 

intensivos, sin trastornos neurológicos tipo demencia ni en estado de embarazo. Se 

midieron variables generales del procedimiento quirúrgico, del acto anestésico y las 

complicaciones postanestésicas presentadas en el área de recuperación. Se analizaron 800 

historias clínicas de pacientes operados, con mediana de edad 48 años, (55.4%) 

masculinos. Las complicaciones postanestésicas se presentaron en (38%) de los pacientes 

siendo más frecuentes el dolor (20.5%), náusea y vómito (5.8%) e hipertensión (1,3%). 

Estas complicaciones fueron más frecuentes en aquellos pacientes sometidos a anestesia 

general, abordaje laparoscópico, cirugía otorrinolaringológica o de tórax o tiempo 

quirúrgico de 90 minutos o más. 

Solano (11) 2014. Realizó la investigación titulada: Identificación de los factores que 

prolongan el tiempo de estancia en la unidad de recuperación postanestésica (URPA) de las 

pacientes que ingresan de manera ambulatoria para un procedimiento quirúrgico en 
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ginecología durante los meses de mayo a julio del año 2014 en el Hospital San Juan de 

Dios. Es un estudio observacional y prospectivo realizado en 134 pacientes que cumplieron 

criterios de inclusión, se observó que la estancia en la unidad de recuperación 

postanestésica aumenta cuando las pacientes presentan algún tipo de complicación como 

dolor (8%) o nauseas (2%), pero se vuelve estadísticamente significativo cuando se ha 

dado anestesia espinal en comparación cuando se da anestesia general.  

 

Marco teórico 

Recuperación del paciente postoperado 

Los pacientes que reciben anestesia general, sedación profunda o moderada, o 

anestesia regional, habrán de ingresarse en la unidad de recuperación postanestésica 

(URPA) al concluir su procedimiento hasta que ya no presenten los efectos de la anestesia 

administrada y que se encuentren clínicamente estables, desde donde son transferidos  a 

una sala de atención general en el hospital o dados de alta (12). 

Complicaciones que afectan a los pacientes en la URPA 

Bloqueo neuromuscular residual 

Cuando se evalúa una posible obstrucción de la vía respiratoria superior en la 

URPA, hay que considerar la posibilidad de un bloqueo neuromuscular residual en todo 

paciente que haya recibido este tipo de fármacos durante la anestesia(13, 14). La estimulación 

asociada con la extubación, seguida del traslado del paciente y la posterior administración 

de oxígeno con mascarilla facial, pueden mantener la vía respiratoria abierta durante el 

traslado a la URPA. La obstrucción de la vía respiratoria se hace evidente únicamente 

cuando el paciente se queda tranquilo en la URPA. Incluso pacientes tratados con 

bloqueantes neuromusculares de acción intermedia o corta pueden manifestar parálisis 

residual en la URPA a pesar de que se les haya administrado un adecuado reversor del 
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bloqueo en el quirófano. En el paciente despierto, se prefiere la valoración clínica de la 

reversión del bloqueo neuromuscular en lugar de estimulación tetánica o TOF, que es 

doloroso. La evaluación clínica incluye la fuerza del paciente al apretar la mano, la 

protrusión de la lengua, la capacidad de elevar las piernas o la capacidad de levantar la 

cabeza durante más de 5 s. De estas maniobras, la que mejor está considerada es la 

capacidad de levantar la cabeza durante más de 5 s, reflejando así no solo la fuerza 

muscular, sino, más importante aún, la capacidad de mantener y proteger la vía 

respiratoria(15). 

Confusión postanestésica 

Es un trastorno transitorio y fluctuante del estado consciente, la atención, la 

cognición y la percepción; asociado al despertar de una anestesia general. Ocurre con 

frecuencia en los primeros 10 min de la recuperación, pero puede empezar en cualquier 

momento de la estancia en recuperación. A menudo el paciente se encuentra hipertenso y 

taquicárdico y la agitación que lo acompaña puede tener consecuencias importantes, entre 

las que se incluyen traumatismo, dehiscencia de las líneas de sutura o las reparaciones 

quirúrgicas y extracción accidental de catéteres, tubos y drenes. Los profesionales 

sanitarios también corren el riesgo de sufrir lesiones. A diferencia del delirium, la 

confusión postanestésica se resuelve rápidamente y le sigue una recuperación sin 

problemas. La confusión postanestésica se asocia con mayor frecuencia a un rápido 

“despertar” tras una anestesia inhalatoria(16). 

Además de un rápido despertar, la literatura recoge otros factores etiológicos, como 

características intrínsecas del anestésico, dolor postoperatorio, tipo de cirugía, edad, 

ansiedad preoperatoria, temperamento subyacente y medicaciones asociadas. Conocer 

todas estas condiciones permite identificar y tratar aquellos pacientes que tienen mayor 

riesgo de padecer esta condición. Se deben tomar medidas preventivas simples para tratar a 
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los pacientes que presentan mayor riesgo. Entre estas se incluyen el tratamiento de la 

ansiedad preoperatoria, el tratamiento del dolor postoperatorio y proporcionar un ambiente 

de tranquilidad en la sala de recuperación(17). 

Dolor	

El dolor agudo se ha definido como “la respuesta fisiológica normal, esperada ante 

un estímulo adverso de tipo químico, térmico o mecánico”. En términos generales, el dolor 

agudo se resuelve en término de un mes. Sin embargo, el dolor agudo con tratamiento 

inadecuado, que aparece después de cirugías puede producir cambios fisiopatológicos en el 

sistema nervioso central (SNC) y periférico que tienen la posibilidad de producir 

cronicidad. Los cambios inducidos por el dolor agudo en el SNC se conocen como 

plasticidad neuronal. Esto causa sensibilización del sistema nervioso, dando origen a 

alodinia e hiperalgesia. Los procedimientos quirúrgicos que pueden asociarse con 

enfermedades dolorosas crónicas incluyen amputación de la extremidad, toracotomía 

lateral, plastia inguinal, histerectomía abdominal, safenectomía, colecistectomía abierta, 

nefrectomía y mastectomía(18). 

El alivio inadecuado del dolor puede tener consecuencias fisiológicas y 

psicológicas nocivas que dan por resultado un aumento de la morbilidad postoperatoria. 

Además el control inadecuado del dolor retrasa la recuperación en la URPA y el alta del 

paciente al  hogar y puede ocasionar la aparición de un síndrome de dolor crónico, todo lo 

cual incrementa el empleo de recursos y los costos de la atención sanitaria (19, 20).   

Hipotermia y escalofrío  

Es un signo común en la URPA y es resultado del ambiente frio del quirófano 

combinado con  alteraciones farmacológicas temporales de la termorregulación eficaz. Un 

paciente consciente percibirá como molesta una temperatura corporal central de entre 34 – 

36 ºC. Algunos efectos secundarios adicionales que acompañan a la hipotermia son los 
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escalofríos (21), aumento en la relajación muscular, coagulopatías, infarto de miocardio, 

arritmias, infecciones de la herida disminución del metabolismo de los fármacos y 

prolongación de la recuperación postanestésica (22). Así mismo la hipotermia puede 

ocasionar malestar considerable que algunos pacientes juzgan peor que su dolor quirúrgico. 

La hipotermia leve puede aumentar la duración de la permanencia en la URPA en 40 min o 

más (23). Los escalofríos violentos incrementan el riesgo de traumatismo o de hemorragia 

subcutánea. Como también, pueden desalojar dispositivos médicos e interferir en la 

vigilancia electrocardiográfica y mediante oximetría de pulso (24).     

Hipoxemia	

 La hipoxemia es común en individuos postoperados que no reciben oxigeno 

complementario. En un estudio de pacientes trasladados del quirófano a la URPA, 

observaron que un 30% tenían saturaciones de oxigeno  de menos del 90% mientras 

respiraban aire ambiente (25). Las causas más frecuentes de hipoxemia en el postoperatorio 

inicial son hipoventilación y atelectasia. Los pacientes con neumopatía preexistente  u 

obesidad y los que se recuperan de cirugía torácica y abdominal alta corren más riesgo (26).  

Después de la anestesia general o de la sedación, todos los pacientes habrán de recibir 

oxigeno complementario durante el traslado del quirófano y durante su permanencia en la 

URPA. La vigilancia continua de la saturación de oxigeno mediante la oximetría de pulso 

es esencial para la detección oportuna de la hipoxemia. 

Hipotensión	

Es una complicación postoperatoria común que puede deberse a hipovolemia, 

disminución del tono vascular general o reducción del gasto cardiaco o las tres cosas a la 

vez. La hipotensión puede ocasionar isquemia o infarto del miocardio, accidente 

cerebrovascular, insuficiencia renal aguda e isquemia intestinal. Durante la hipotensión el 

organismo trata de redistribuir el flujo sanguíneo hacia el cerebro, el corazón, y los 
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riñones, de manera que los signos de hipoperfusión de estos órganos indican que han 

fracasado los mecanismos compensadores. La hipotensión puede definirse como una 

declinación >20% en la tensión arterial con relación al inicio o datos de hipoperfusión de 

los órganos terminales. La determinación exacta de la tensión arterial es indispensable para 

documentar un diagnóstico correcto (25). 

Hipertensión	

Los pacientes con antecedentes de hipertensión esencial tienen un riesgo mayor de 

sufrir hipertensión sistémica significativa en la URPA(26). Son factores adicionales de este 

riesgo el dolor, náusea o vómito, hipoventilación e hipercapnia asociada, agitación al 

despertar, edad avanzada, retención urinaria y enfermedad renal preexistente. Los 

procedimientos quirúrgicos que más se asocian a hipertensión postoperatoria son la 

endoarterectomía carotídea y las cirugías intracraneales. Un número significativo de 

pacientes, especialmente los que tienen antecedentes conocidos de hipertensión, 

necesitarán tratamiento farmacológico de la presión sanguínea en la URPA(16).  

Náusea y vómito 

Una de las principales complicaciones de la anestesia general náusea y vómito 

resulta menos problemática con la técnica de anestesia regional (27). La prevención de la 

náusea y el vomito postoperatorio (NVPO) es mucho más eficaz que el tratamiento 

administrado después que se presentan los síntomas (28, 29). A los pacientes suele 

agrupárseles antes de la operación respecto a su riesgo de náusea y vómito postoperatorios; 

la frecuencia es más elevada en mujeres, en no fumadores, en pacientes con antecedentes 

de NVPO o cinetosis (30, 31). Otros factores de riesgo implican el empleo de narcóticos, 

anestésicos volátiles y neostigmina como componentes de la anestesia (32), determinados 

tipos de intervención quirúrgica, como operaciones abdominales, de la mama, de oído, 

nariz y garganta, neurocirugía y para corregir el estrabismo también aumentan el riesgo de  
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náusea y vomito postoperatorio. Los procedimientos quirúrgicos prolongados se 

acompañan de un aumento en la frecuencia de NVPO. 

Sedación por opioides  

Cerca del 90% de los pacientes recupera la consciencia en los 15 min. siguientes al 

ingreso a la URPA; la inconsciencia persistente por más tiempo se considera prolongada. 

Incluso un paciente muy susceptible debe responder a un estímulo 30 a 45 min. después de 

una anestesia razonable. En un paciente con sedación prolongada, debe investigarse el 

nivel de respuesta preoperatoria para descubrir intoxicación con fármacos y alcoholo 

disfunción mental preexistente. Hay que notar la hora y cantidad de fármacos sedantes 

preoperatorios y transoperatorios, y revisar cualquier incidente transoperatorio inusual. La 

sedación por la administración transoperatoria de opioides o sedantes se relaciona con la 

dosis. Los opioides son los únicos fármacos que causan bradipnea; por tanto, al margen de 

los efectos presentes de otros fármacos, si la frecuencia respiratoria es menor de 14 a 16, 

está claro que los opioides afectan el nivel de consciencia del paciente(1). 

Reversión de la depresión respiratoria por opioides 

Los antagonistas opioides, en particular la naloxona, tienen un uso establecido en el 

tratamiento de intoxicación inducida por opioides, especialmente de la depresión 

respiratoria. Su especificidad es tal que la reversión por naloxona es virtualmente 

diagnóstica para la contribución de un opioide a la depresión. La naloxona actúa con 

rapidez para antagonizar la depresión respiratoria relacionada con dosis elevadas de 

opioides. Debe valorarse con cautela, ya que precipitará la abstinencia en sujetos 

dependientes y causará efectos secundarios cardiovasculares indeseables 

(hipertensión/taquicardia)(33). En la práctica clínica se utilizan los antagonistas de los 

opioides para recuperar la ventilación espontánea en pacientes que tienen una respiración 

inadecuada después de una sobredosis de opioides o de la anestesia con opioides (34). 
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Reversión de la depresión respiratoria por benzodiacepinas 

El flumazenil está indicado en la inhibición diagnóstica y terapéutica de los 

agonistas de los receptores de benzodiacepinas. En el ámbito de la Anestesiología, se 

utiliza para revocar la sedación residual de un paciente tras la administración de una 

benzodiacepina como medicación preanestésica en una intervención quirúrgica breve, la 

sedación consciente o la anestesia general. El flumazenil invierte de manera fiable la 

sedación, la depresión respiratoria y la amnesia inducidas por las benzodiacepinas. Tiende 

a anular los efectos hipnóticos y respiratorios en mayor medida que los amnésicos 

originados por los agonistas de receptores benzodiacepínicos. Se recomienda efectuar un 

seguimiento en aquellos casos en los que se emplee una dosis única de flumazenil para 

anular el efecto de una benzodiacepina administrada durante un período prolongado debido 

a que el efecto del antagonista es relativamente corto(35). 

Interacciones de fármacos con relajantes neuromusculares 

Los antibióticos aminoglucósidos producen el bloqueo neuromuscular, al inhibir la 

liberación de ACh del terminal preganglionar (mediante la competencia con Ca2+) y, en 

menor medida, al bloquear el receptor de forma no competitiva. Las tetraciclinas también 

pueden producir bloqueo neuromuscular, posiblemente por quelación de Ca2+. Los 

antibióticos adicionales que tienen acción de bloqueo neuromuscular, a través de acciones 

presinápticas y posinápticas, incluyen polimixina B, colistina, clindamicina y lincomicina. 

Los bloqueadores de los canales de Ca2+ mejoran el bloqueo neuromuscular producido por 

los antagonistas, tanto competitivos como despolarizantes. Cuando se administran agentes 

bloqueadores neuromusculares a pacientes que reciben estos agentes, se deben considerar 

ajustes en las dosis. Los diversos medicamentos que pueden tener interacciones 

significativas con los agentes bloqueadores neuromusculares competitivos o 

despolarizantes incluyen trimetafán, litio, analgésicos opioides, procaína, lidocaína, 
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quinidina, fenelzina, carbamazepina, fenitoína, propranolol, dantroleno, azatioprina, 

tamoxifeno, sales de magnesio, corticosteroides, glucósidos digitálicos, cloroquina, 

catecolaminas y diuréticos(36). 

Debido a que los agentes anti-ChE neostigmina, piridostigmina y edrofonio 

conservan la ACh endógena y también actúan en la unión neuromuscular, se han usado en 

el tratamiento de la sobredosis con agentes bloqueadores competitivos. Al finalizar el 

procedimiento quirúrgico, muchos anestesiólogos emplean neostigmina o edrofonio para 

revertir y disminuir la duración del bloqueo neuromuscular competitivo. Los agentes anti-

ChE no revertirán el bloqueo neuromuscular despolarizante, de hecho, pueden 

potenciarlo(36). 

Evaluación de criterios para egreso de la URPA 

En una revisión sistemática se considera que toda valoración para el egreso debe 

incluir estado de conciencia, presión arterial, situación de dolor y náusea/vómito(37).  La 

escala de Aldrete se podría considerar la escala seleccionada para este fin(38).  En 1970, 

Aldrete y Kroulik desarrollaron un sistema de puntuación postanestésia para monitorizar la 

recuperación de la anestesia. El sistema original de Aldrete asigna un número de 0, 1 o 2 a 

cinco variables: actividad, respiración, circulación, nivel de consciencia y color. Una 

puntuación de 9 o 10 se considera adecuada para dar el alta de la URPA(39). A lo largo de 

los años, este sistema ha sido modificado para ir a la par con los avances tecnológicos y la 

práctica anestésica. En 1995, la pulsioximetría reemplazó la evaluación visual de la 

oxigenación (38).   
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Escala de recuperación postanestésica de Aldrete modificada(38). 

	

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación del estado físico preoperatorio según la ASA(40). 

Clasificación Definición Ejemplos 

ASA I Paciente sano. Sano, no fumador, consumo mínimo o ninguno de 
alcohol. 

ASA II Paciente con enfermedad 
sistémica moderada. 

Fumador, embarazo, IMC 30-40, DM2 o HTA 
controlada, sin limitaciones funcionales. 

ASA III Paciente con enfermedad 
sistémica severa. 

Limitación funcional importante, DM2 o HTA 
descontroladas, EPOC, IMC >40, hepatitis activa, 
abuso de alcohol, marcapasos, ERC bajo diálisis, 
IAM, AIT, EVC, EAC, > 3 meses.   

ASA IV Paciente con enfermedad 
sistémica severa. 

IAM, AIT, EVC, EAC, < 3 meses, disfunción 
vascular severa, reducción importante de la fracción 
de eyección, Sepsis, CID, SDRA, ERC terminal sin 
diálisis 

ASA V 
Paciente moribundo cuya 
supervivencia es nula sino 

se realiza la cirugía. 

Aneurisma abdominal/torácico roto, trauma masivo, 
hemorragia intracraneal con efecto de masa, intestino 
isquémico con falla cardiaca o disfunción orgánica 
múltiple.    

ASA VI 
Paciente declarado muerte 
cerebral, soporte vital para 

procuración de órganos. 

 

IMC: índice de masa corporal. 
DM2: diabetes mellitus 2. 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
ERC: enfermedad renal crónica. 
IAM: infarto agudo al miocardio. 
AIT: ataque isquémico transitorio. 

EVC: evento vascular cerebral. 
EAC: enfermedad arterial coronaria. 
CID: coagulación intravascular diseminada. 
SDRA: síndrome de distres respiratorio agudo. 
HAS: hipertensión arterial sistémica. 

 

	

Índice Descripción Score 

Actividad 
Mueve las 4 extremidades 
Mueve  2 extremidades 
No mueve ninguna extremidad 

2 
1 
0 

 
Respiración 

Respira profundo, tose  
Disnea con limitación para toser 
Apnea 

2 
1 
0 

 
Circulación 

TA <20 % del nivel preanestésico 
TA de 21 a 49 % del nivel preanestésico 
TA >50 % del nivel preanestésico 

2 
1 
0 

 
Conciencia 

Completamente despierto 
Responde al ser llamado 
No responde 

2 
1 
0 

 
Oxigenación 

Mantiene > de 92 % SatO2, respirando  aire ambiente 
Necesita oxígeno suplementario para mantener > 90% 
SatO2 < 90% incluso con oxígeno suplementario 

2 
1 
0 
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Objetivos de la investigación 

Objetivo general 

Determinarlos factores que prolongan la estancia en la unidad de recuperación 

postanestésica en pacientes sometidos a cirugías de emergencia durante el periodo junio – 

agosto 2020. 

Objetivos específicos 

1. Identificar parámetros demográficos (edad, sexo, peso) y estado de salud según la 

ASA de los pacientes que ingresan a la unidad de recuperación postanestésica. 

2. Describir parámetros hemodinámicos (TAS, TAD, TAM, FC, FR, SatO2, Temp.) al 

ingreso y egreso del área de recuperación postanestésica. 

3. Identificar el uso de fármacos que interfieren en  la recuperación de la anestesia 

general, así como uso de aditivos que prolongan el bloqueo espinal. 

4. Reportar el tipo de anestesia administrada a los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente. 

5. Registrar los aspectos de la intervención quirúrgica (tipo y duración) de los 

pacientes recibidos en la unidad de recuperación postanestésica. 

6. Cuantificar la estancia de los pacientes en el área de recuperación postanestésica 

hasta cumplir con los criterios de egreso, según escala de Aldrete modificada.  

7. Reportar las complicaciones postoperatorias que afectan a los pacientes en la 

unidad de recuperación postanestésica. 

 

MÉTODOS 

Tipo y modelo de investigación 

Se trata de un estudio observacional, descriptivo con diseño transversal y 

prospectivo. 

Población y muestra 

La población estuvo conformada por pacientes adultos que ingresaron a la URPA 

procedentes del área quirúrgica en el Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” 
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durante el periodo de Junio a Agosto del 2020,del cual se tomó como muestra 45 pacientes 

bajo los siguientes criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión	

• Pacientes que requieran intervenciones quirúrgicas de emergencia. 

• Pacientes con edad superior a los 18 años. 

• Pacientes de cualquier sexo. 

• Pacientes cuyo estado físico según la ASA sea entre I y II. 

• Pacientes intervenidos bajo anestesia general inhalatoria, anestesia general 

balanceada o anestesia conductiva subaracnoidea. 

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes que requieran intervenciones quirúrgicas electivas. 

• Pacientes menores de 18 años y mayores de 75 años. 

• Pacientes cuyo estado físico según la ASA sea ≥III. 

• Pacientes embarazadas. 

• Pacientes que ameriten manejo en unidad de cuidados intensivos.  

• Pacientes que requieran procedimientos bajo sedación o con anestesia local. 

• Pacientes que no autoricen participar en el estudio. 

Sistema de variables 

Variables independientes 

• Edad 

• Sexo 

• Peso  
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• ASA 

• Tipo de condición quirúrgica de emergencia 

Variables dependientes	

• Parámetros hemodinámicos (TAS, TAD, TAM, FC, FR, SatO2, Temp) 

• Tipo de anestesia administrada 

• Tipo de intervención quirúrgica   

• Duración del procedimiento quirúrgico en minutos 

• Estancia de los pacientes en la sala de recuperación en minutos 

• Complicaciones postanestésicas 

Variables intervinientes 

• Alergia a alguno de los fármacos empleados durante el transoperatorio. 

• Efectos adversos de los fármacos administrados durante el transoperatorio. 

Materiales 

• Monitor multi-parámetros (5 parámetros) Marca NihonKohden, Modelo BSM-

4103-J Made in Japan 2004. 

• Guantes 

• Ficha de recolección de datos 

• Bolígrafos  

Procedimiento para recabar la información 

Tras la aprobación de la Coordinación del postgrado y la obtención del 

consentimiento informado, previa selección de los pacientes que ingresan al área 

quirúrgica del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” para ser intervenidos de 

emergencia y que cumplen con los criterios de inclusión de la investigación planteada, se 
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observó desde el momento de la entrega al personal de la URPA por parte del equipo de 

Anestesiología que lo atendió en el transoperatorio, quienes proporcionan un informe 

verbal del cual se obtuvo datos demográficos, diagnóstico de  intervención y su duración, 

tipo de anestesia administrada con especificaciones de los fármacos y ultima dosis; así 

como también acontecimientos que pueden tener repercusión en la evolución inmediata; se 

procedió al registro de los parámetros de la monitorización de los signos vitales (TA, FC, 

FR, SatO2, Temp.) al ingreso y egreso de la unidad, el cual se efectuó cuando el paciente 

cumplió con los criterios de alta según escala de Aldrete modificada cuya puntuación debía 

ser ≥ 9. Del mismo modo se reportó la aparición de alguna complicación durante la 

estancia en la URPA. 

Técnica e instrumento de recolección de datos 

Para esta investigación, se elaboró un instrumento de recolección de datos el cual 

fue validado por 3 expertos y alcanza un coeficiente de validez de contenido de: 0,96. En 

éste se registrará: edad, sexo, peso, estado físico según ASA; parámetros hemodinámicos 

al ingreso y egreso en la unidad de recuperación postanestésica; uso de fármacos que 

interfieren en la recuperación de la anestesia general, así como uso de aditivos que 

prolongan el bloqueo espinal; aspectos de la intervención quirúrgica (tipo y duración); tipo 

de anestesia administrada; estancia de los pacientes en el área de recuperación 

postanestésica hasta cumplir con los criterios de egreso según escala de Aldrete 

modificada; y complicaciones postoperatorias de los pacientes en la unidad de 

recuperación postanestésica. 

Análisis estadístico 

Se procedió a calcular estadística descriptiva y de frecuencia, se practicaron las 

pruebas de X2de Pearson y test exacto de Fisher, se contrastaron los valores medios 
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mediante la prueba de T de Student para muestras relacionadas. Se consideró 

estadísticamente significativo a todo valor de p ≤ 0,05.   

 

RESULTADOS	

En el presente estudio participaron 45 pacientes que fueron intervenidos 

quirúrgicamente e ingresados a la URPA en el Hospital Universitario "Dr. Pedro Emilio 

Carrillo" de la Ciudad de Valera Estado Trujillo durante el periodo junio - agosto de 2020, 

quienes cumplieron los criterios de inclusión y autorizaron participar en la investigación; 

dichos pacientes fueron distribuidos según el sexo en 22 femenino y 23 masculino, con 

promedio de edad  en años de 38,22 ± 17,99, en rango de 18-75 años; siendo el peso 

promedio de 64,24 ±  9,42 en rango de 45-85 kg; respecto a la clasificación del estado de 

salud, 29 pacientes eran ASA I y 16 ASA II.  (Tabla 1). 

La tabla 2 presenta los parámetros hemodinámicos de los pacientes sometidos a 

estudio, determinando que al ingreso la TAS fue en promedio 116,48 ± 12,43 y resultó 

significativamente mayor que al egreso (p 0,021) ; TAD 71,53 ± 10,41; TAM  85,93 ± 

10,57significativamente mayor que al egreso (p 0,000, p 0,000 respectivamente);  FC 

86,64 ± 13,10 significativamente mayor que al egreso (p 0,004); FR 13,80 ± 1,71; SatO2 

98,15 ± 0,92; Temperatura 36,51 ± 0,33 significativamente mayor respecto al egreso (p 

0,000, p 0,000, p 0,000 respectivamente); mientras que para el egreso, los parámetros 

hemodinámicos correspondieron a TAS 113,73 ± 9,40; TAD 68,66 ± 8,95; TAM 83,26 ± 

8,18; FC 84,48 ± 11,79; FR 13,06 ± 1,23; SatO2 99,04 ± 0,60; Temperatura 36,80 ± 0,17. 

No obstante, todos los parámetros se mantuvieron dentro de la normalidad y no requirieron 

la intervención terapéutica ni farmacológica.  

La tabla 3 indica la administración de fármacos que interfieren en la recuperación 

de la anestesia general o prolongan el bloqueo espinal;  1 paciente masculino de rango de 
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edad (18 - 29) años recibía β -bloqueante como tratamiento de base; se administró 

benzodiacepina en 6 pacientes de los cuales 4 eran femeninos,  de rango de edad (18 - 49) 

años;  16 pacientes recibieron opioide, de estos 9 femeninos y 7 masculinos; se empleó 

metoclopramida en 18 pacientes,  9 femeninos y 9 masculinos; flumazenil se utilizó en 4 

pacientes, 2 femeninos y 2 masculinos de rango de edad (18 - 49) años; a 4 pacientes se les 

administró naloxona con predominio del sexo masculino y de rango de edad  (18 - 29) 

años; se empleó anticolinesterásico en 16 pacientes con distribución homogénea entre 

ambos sexo; 5 pacientes recibieron clonidina como aditivo en la mezcla anestésica 

intratecal, de estos 2 femeninos y 3 masculinos de rango de edad  (30 - 75) años; no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los fármacos administrados y 

las diferentes edades y sexo.  

En cuanto al tipo de anestesia administrada a los pacientes incluidos en la 

investigación se puede evidenciar que la conductiva subaracnoidea se empleó en 29 

pacientes (64,4%), de los cuales 14 eran femeninos y 15 masculinos, seguido de general 

balanceada utilizada en 10 pacientes (22,2%), de estos 4 eran femeninos y 6 masculinos, y 

general inhalatoria con 6 pacientes (13,3%), 4 eran femeninos y 2 masculinos. No se 

encontró diferencias significativas al contrastar los tipos de anestesia con sexo (p 0,912, p 

0,524, p 0,349 respectivamente) (Tabla 4). 

De acuerdo a los aspectos de la intervención quirúrgica, en cuanto al tipo de 

intervención se observó igualdad de frecuencia para la apendicectomía y laparotomía 

exploratoria siendo esta de 14 (31,1%) para cada cirugía, seguido por osteosíntesis  con  un 

total de 9 cirugías (20,0%); el resto de intervenciones corresponden a colecistectomía 2 

(4,4%), herniorrafia 2 (4,4%),  mastectomía 2 (4,4%),  y tenorrafia 2 (4,4%).  La duración 

promedio de las intervenciones fue 91,77  ±  45,35 en rango de 30,00 y 180,00 minutos 

(Tabla 5). 
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La tabla 6 presenta la estancia de los pacientes en el área de recuperación 

postanestésica observando un promedio de 22,11 ± 9,13 en el rango de 15,00 a 45,00 

minutos. 

La tabla 7 presenta  las complicaciones postoperatorias que afectan a los pacientes 

en la unidad de recuperación postanestésica, se pudo observar que la complicación más 

relevante fue dolor en 11 pacientes (24,4%),de los cuales 6 correspondían al sexo 

masculino y 5 al sexo femenino, seguido de hipotermia y escalofrío en 5 pacientes 

(11,1%), 2 femeninos y 3 masculinos; nausea y vomito en 4 pacientes (8,9%),encontrando 

que las pacientes de sexo femenino resultaron significativamente más vulnerables a la 

aparición de nausea y vómito como complicación postanestésica (p 0,032); confusión 

postanestésica en 2 pacientes (4,4%) de sexo femenino y por último hipotensión en 1 

paciente (2,2%) e hipertensión en 1 paciente (2,2%). 

Tabla 1. Parámetros demográficos y estado de salud según la ASA de los pacientes que 

ingresan a la URPA. 

 Grupo de edad  

Parámetro 18-29 30-39 40-49 50-59 60-75 Total p Valor 

Sexo 
Femenino 10 4 3 2 3 22 

0,977 Masculino 10 3 3 3 4 23 

Total 20 7 6 5 7 45 

ASA 
I 14 5 3 3 4 29 

0,883 II 6 2 3 2 3 16 

Total 20 7 6 5 7 45 

 
 Mínimo Máximo X ± DE 

Edad (años) 18,00 75,00 38,22 ± 17,99 

Peso (Kg)  45,00 85,00 64,24 ±  9,42 
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Tabla 2. Parámetros hemodinámicos al ingreso y egreso del área de recuperación 

postanestésica. 

Parámetro η 𝐗 ± DE p Valor 
TAS ingreso 
TAS egreso 

 

45 116,48 ± 12,43 
113,73 ± 9,40 

0,021* 

TAD ingreso 
TAD egreso 

 

45 71,53 ± 10,413 
68,66 ± 8,95 

0,000* 

TAM ingreso 
TAM egreso 

 

45 85,93 ± 10,57 
83,26 ± 8,18 

0,000* 

FC ingreso 
FC egreso 

 

45 86,64 ± 13,10 
84,48 ± 11,79 

0,004* 

FR ingreso 
FR egreso 

 

45 13,80 ± 1,71 
13,06 ± 1,23 

0,000* 

Saturación O2 ingreso 
Saturación O2 egreso 

 

45 98,15 ± 0,92 
99,04 ± 0,60 

0,000* 

Temperatura ingreso 
Temperatura egreso 

45 36,51 ± 0,33 
36,80 ± 0,17 

0,000* 

* Diferencia estadísticamente significativa 

 
Tabla 3. Fármacos que interfieren en  la recuperación de la anestesia general y aditivos 

que prolongan el bloqueo espinal. 

 Grupo de Edad (años)  Sexo  

Fármacos 18-29 30-39 40-49 50-59 60-75 Total p Valor F. M. Total p Valor 

β-bloqueante 1 - - - - 1 0,865 - 1 1 0,323 

Benzodiacepina 3 2 1 - - 6 0,500 4 2 6 0,349 

Opioide 7 3 2 2 2 16 0,985 9 7 16 0,463 

Metoclopramida 8 3 2 3 2 18 0,853 9 9 18 0,903 

Flumazenil 2 1 1 - - 4 0,754 2 2 4 0,963 

Naloxona 3 - 1 - - 4 0,521 1 3 4 0,317 

Anticolinesterásico 6 3 2 3 2 16 0,754 8 8 16 0,912 

Clonidina - 1 2 1 1 5 0,196 2 3 5 0,673 

Total 30 13 11 9 7 70  35 35 70  
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Tabla 4. Tipo de anestesia administrada a los pacientes intervenidos quirúrgicamente 

  Sexo    

Anestesia F. % M. % Total % p Valor 
Conductiva subaracnoidea 14 63,6 15 65,2 29 64,4 0,912 

General balanceada 4 18,2 6 26,1 10 22,2 0,524 
General inhalatoria 4 18,2 2 8,7 6 13,3 0,349 

 

Tabla 5. Aspectos de la intervención quirúrgica de los pacientes recibidos en la unidad de 

recuperación postanestésica. 

 Sexo 
 

Tipo de intervención F. % M. % Total % p Valor 
Apendicectomía 7 31,8 7 30,4 14 31,1  

Laparotomía exploratoria 8 36,4 6 26,1 14 31,1  
Osteosíntesis 4 18,2 5 21,7 9 20,0  

Colecistectomía 1 4,5 1 4,3 2 4,4 0,382 
Herniorrafia - - 2 8,7 2 4,4  
Mastectomía 2 9,1 - - 2 4,4  
Tenorrafia - - 2 8,7 2 4,4  

  Mínimo  Máximo 𝐗± DE 
Duración (minutos)  30,00  180,00 91,77  ±  45,35 

 

Tabla 6. Estancia de los pacientes en el área de recuperación postanestésica hasta cumplir 

con los criterios de egreso, según escala de Aldrete modificada. 

  Mínimo Máximo 𝐗± DE 
Estancia (minutos) 15,00 45,00 22,11 ±9,13 

 

Tabla 7. Complicaciones postoperatorias que afectan a los pacientes en la unidad de 

recuperación postanestésica. 

 Grupo de Edad (años)    Sexo   

Complicaciones 18-29 30-39 40-49 50-59 60-75 Total % p Valor F. M. Total p Valor 

Dolor 5 3 1 2 - 11 24,4 0,354 5 6 11 0,793 
Hipotermia y escalofrío 5 - - - - 5 11,1 0,134 2 3 5 0,673 

Nausea y vómito 3 - - - 1 4 8,9 0,570 4 - 4 0,032* 
Confusión postanestésica  1 - 1 - - 2 4,4 0,556 2 - 2 0,139 

Hipotensión 1 - - - - 1 2,2 0,865 1 - 1 0,301 
Hipertensión 1 - - - - 1 2,2 0,865 - 1 1 0,323 

Total 16 3 2 2 1 24   14 10 24  
* Diferencia estadísticamente significativa 
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DISCUSIÓN	

El cuidado postanestésico disminuye las complicaciones y la mortalidad 

postoperatoria, acorta la estancia en las unidades de recuperación postanestésica y mejora 

la satisfacción de los pacientes (41). En el presente estudio se incluyeron 45 pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos de emergencia que cumplieron los criterios de 

inclusión; con respecto a las variables sexo y ASA los resultados no presentan diferencias 

estadísticamente significativas,  lo que concuerda con Quintero (7) y cols. quienes en su 

estudio incluyeron pacientes ASA I y II, con edad media de 49 años y sexo femenino en 

(55%); difiere de Cuevas (8) y Espinoza y cols.(9) ya que incluyeron pacientes con estado de 

salud ASA I,II,III y IV.  

La tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, tensión arterial media y 

frecuencia cardiaca disminuyeron, mientras que la saturación de oxigeno aumentó al 

momento del egreso de la URPA sin embargo todos los parámetros permanecieron dentro 

de los valores normales como lo describe Aldrete(38); en cuanto a la temperatura se observó 

un cambio hacia la normotermia. Estos hallazgos no son comparables con los antecedentes 

de esta investigación puesto que no fueron objetivo de estudio. 

La administración de fármacos transoperatorios no se relacionó con aumento de la 

estancia en la URPA, es importante mencionar que no todos los pacientes que recibieron 

opioides y benzodiacepinas requirieron reversión de sus efectos con naloxona y flumazenil 

respectivamente, no siendo esto causa de complicaciones respiratorias. Por el contrario, 

todos los pacientes en los que se utilizó técnicas anestésicas bajo intubación orotraqueal 

que por ende ameritaron relajación neuromuscular fueron revertidos con 

anticolinesterásico. En algunas mezclas para anestesia conductiva subaracnoidea se usó 

clonidina como adyuvante, ya que en la actualidad se ha demostrado que es el prototipo de 

los agonistas α -2 adrenérgicos que prolonga tanto el bloqueo motor como el sensorial 
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brindando un potente efecto analgésico (42). Los estudios citados en esta investigación no 

incluyeron en sus objetivos este aspecto, por tanto el hallazgo no es comparable. 

Entre las técnicas anestésicas, la más empleada fue la conductiva subaracnoidea en 

29 pacientes(64,4%), pudiendo ser atribuible a que la mayor cantidad de cirugías de 

emergencia corresponden a abdomen y miembros inferiores; seguido por anestesia general 

balanceada en 10 pacientes (22,2%) y anestesia general inhalatoria en 6 pacientes (13,3%). 

Estos hallazgos concuerdan con lo encontrado por Sabogal (10) y Cuevas (8)donde la técnica 

anestésica más usada fue la anestesia regional en (51.6% -76,67% respectivamente) y 

difiere de Solano (11) en cuyo estudio se empleó anestesia general en la mayoría de las 

pacientes (73%).   

Las intervenciones quirúrgicas más frecuentes fueron  apendicectomía y 

laparotomía exploratoria con 14 casos(31,1%) cada una, seguido por osteosíntesis con 9 

cirugías(20,0%), dejando en evidencia que los servicios que mayormente ocupan el 

quirófano de emergencia son cirugía general y traumatología; otras intervenciones como 

colecistectomía, herniorrafia, mastectomía y tenorrafia solo se presentaron 2 casos (4,4%) 

de cada una. Lo que coincide con Sabogal (10)ya que en su estudio las cirugías realizadas 

con mayor frecuencia fueron de los servicios de ortopedia (30%) y cirugía general 

(29.3%).  

Los procedimientos quirúrgicos  fueron resueltos en tiempo promedio de 91 

minutos, Prieto y cols.(43)describe que la probabilidad de que surja una complicación 

aumentaba (11,1%) por cada hora más de anestesia. 

Los pacientes egresaron de la sala de recuperación postanestésica a los 22 minutos 

y aquellos que no cumplían los criterios según la escala de Aldrete modificada 

permanecieron por un tiempo mayor que no superó los 45 minutos; estos tiempos de 

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



27	
	

recuperación están dentro de lo esperado al compararlos con Imasogie y cols. (44) y Lalani 

(45), donde describen que los tiempos menores de 2 horas son adecuados y los tiempos 

mayores a estos se consideran estancias prolongadas de recuperación. 

Las complicaciones encontradas en esta investigación fueron dolor en 11 pacientes 

(24,4%), hipotermia y/o escalofrío en5 pacientes (11.1%), nausea y vómito en 4 pacientes 

(8,9%), confusión postanestésica en 2 pacientes (4,4%),  hipotensión en 1 paciente (2,2%) 

e hipertensión en 1 paciente (2,2%);esto es similar a lo encontrado por Sabogal (10) y 

Solano (11)  cuya principal complicación fue dolor en (20.5% y 8.0% respectivamente).  

La elaboración de este estudio estuvo limitada por la pandemia Covid-19, en cuanto 

a las restricciones por seguridad sanitaria, la prioridad en cirugías de emergencia y el 

personal que ha sido destinado a la primera línea de asistencia; por consiguiente se vio 

disminuida la cantidad de pacientes para incluir en la investigación. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones	

Los datos demográficos y estado de salud de los pacientes incluidos en el estudio 

revelaron ser una muestra homogénea. 

En los parámetros hemodinámicos se encontró disminución significativa (p<0,05) 

entre el ingreso y egreso de la URPA en la TAS, TAD, TAM, FC, FR, por el contrario la 

SatO2y la temperatura tuvieron aumento significativo (p<0,05),  no obstante permanecieron 

dentro de valores normales y no requirieron intervención terapéutica.  

Durante el transoperatorio se administró opioide, benzodiacepina, metoclopramida, 

así como anticolinesterásico, flumazenil y naloxona, mientras que en anestesia conductiva 

se usó clonidina como adyuvante, no encontrando asociación respecto al sexo (p>0,05).  

Las técnicas anestésicas administradas fueron anestesia conductiva subaracnoidea 

seguida de anestesia general balanceada y anestesia general inhalatoria las cuales fueron 

equivalentes para ambos sexo (p>0,05). 

Las intervenciones quirúrgicas más frecuentes fueron apendicectomía y laparotomía 

exploratoria seguidas de osteosíntesis, sucesivamente colecistectomía, herniorrafia, 

mastectomía y tenorrafia no encontrando asociación en relación al sexo  (p 0,382). 

El tiempo de permanencia de los pacientes en la URPA fue de 22,11 ± 9,13 

minutos.  

Las complicaciones encontradas fueron dolor, hipotermia y/o escalofrío, nausea y 

vómito la cual mostró ser significativamente mayor en mujeres (p 0,032), seguidas por 

confusión postanestésica, hipotensión, e  hipertensión.  
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Recomendaciones	

Implementar una estrategia multimodal de manejo del dolor para disminuir la 

incidencia de dolor postquirúrgico. 

Emplear el uso de mantas térmicas y calentadoras de fluidos intravenosos para 

disminuir la incidencia de hipotermia. 

Mejorar los protocolos antieméticos para disminuir la incidencia de nausea y 

vómito. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

"FACTORES QUE PROLONGAN LA ESTANCIA EN LA UNIDAD DE 

RECUPERACIÓN POSTANESTÉSICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍAS 

DE EMERGENCIA" 

Autor: Dra. María Celeste de la Caridad Armada Pulido 

Tutor: Dra. Dorys Virginia Vergel 

Hospital Universitario de Valera “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. 

 

Yo, ___________________________ mayor de edad, titular de la cedula de identidad 

N°____________, en pleno uso de mis facultades mentales y en ejercicio de mis derechos, 

en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duración y propósito relacionados con 

el estudio: "Factores que prolongan la estancia en la unidad de recuperación postanestésica 

en pacientes sometidos a cirugías de emergencia", realizado en el Hospital Universitario de 

Valera "Dr. Pedro Emilio Carrillo", autorizo por medio del presente, ser partícipe en el 

Trabajo Especial de Grado de la Dra. Maria Celeste Armada, residente del tercer año del 

postgrado de anestesiología 

Paciente: ________________  Testigo: ________________ 

 

Fecha: ____/____/____ 

 

 

 

 

www.bdigital.ula.ve

C.C.Reconocimiento



39	
	

"FACTORES QUE PROLONGAN LA ESTANCIA EN LA UNIDAD DE 
RECUPERACIÓN POSTANESTÉSICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍAS 
DE EMERGENCIA" 

Hospital Universitario de Valera “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. 
Postgrado de Anestesiología Universidad de Los Andes – Extensión Valera 

Autor: Dra. María Celeste de la Caridad Armada Pulido 
Tutor: Dra. Dorys Virginia Vergel 

Fecha:    /     /  Paciente: ________________________  

1. Parámetros demográficos  
1. Edad: ____ años 2. Sexo: F __  M__ 3. Peso: ____ kg   4. ASA____ 

2. Parámetros hemodinámicos en la unidad de recuperación postanestésica 

3. Uso de fármacos que interfieren en la recuperación de la anestesia general, así como uso de aditivos 
que prolongan el bloqueo del neuroeje. 

4. Tipo de anestesia administrada 

 
5. Aspectos de la intervención quirúrgica 

 
6. Estancia de los pacientes en la unidad 
de cuidados postanestésicos hasta 
cumplir con los criterios de egreso, 
según escala de Aldrete modificada 
37. Exacta_________ 
 
 
 
 
 
 
 
7. Complicaciones postoperatorias que 
afectan a los pacientes en la unidad de 
recuperación postanestésica. 

	

Parámetro 5. TAS 
(mm/Hg) 

6. TAD 
(mm/Hg) 

7.TAM 
(mm/Hg) 

8. FC 
Lat. / min 

9. FR 
Resp. / min 

10. Sat. O2% 11. Temp 
 º C 

Al ingreso        
Al egreso        

12. Aminoglucósidos__ 13.Lincosamidas__ 14.Calcioantagonistas__ 15.Betabloqueantes__ 
16. Clonidina__ 17.Benzodiacepinas__ 18. Opioides__ 19. Ranitidina__ 
20.Metoclopramida__ 21. Flumazenil__ 22. Naloxona__ 23.Anticolinesterásicos__ 
23.Anticolinesterásicos__ 24. Diuréticos de asa o tiazídicos__  

25. General inhalatoria__ 26. General balanceada__ 27.Subaracnoidea__ 28.Combinada__ 

Tipo de intervención: 29.  Apendicectomía__ 30.  Colecistectomía__ 31.  Herniorrafia__ 
32.  Laparotomía exploratoria__  33.  Mastectomía__ 34.  Osteosíntesis__ 35.  Tenorrafia__  
36. Duración exacta de la intervención_______   

Escala de recuperación postanestésica de Aldrete modificada 
Índice Descripción Score 

 
Actividad 

Mueve las 4 extremidades 
Mueve  2 extremidades 
No mueve ninguna extremidad 

2 
1 
0 

 
Respiración 

Respira profundo, tose  
Disnea con limitación para toser 
Apnea 

2 
1 
0 

 
Circulación 

TA <20 % del nivel preanestésico 
TA de 21 a 49 % del nivel preanestésico 
TA >50 % del nivel preanestésico 

2 
1 
0 

 
Conciencia 

Completamente despierto 
Responde al ser llamado 
No responde 

2 
1 
0 

 
Oxigenación 

Mantiene > de 92 % Sato2, respirando  aire ambiente 
Necesita oxígeno suplementario para mantener > 90% 
Sato2 < 90% incluso con oxígeno suplementario 

2 
1 
0 

38.Bloqueo residual__ 39. Confusión postanestésica__ 40.Dolor__ 41. Hipotermia y escalofrío__  
42.Hipoxemia__ 43. Hipotensión__ 44.HTA__ 45. Nausea y vómito__ 
46. Sedación por opioides__   
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