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INTRODUCCION

Siendo lo anestesia una de las especialidades de gran im-
portoncia dentro del campo de la medicina, y muy relacionada -
en lo que respecta a las Unidades de Recuperación postanestésica
e intensiva, creo conveniente la aportación de estudios e investi
gaciones relacionadas con ella.

Es mi intención en este trabajo de tesis, dar a conocer los
aspectos mós importantes de dichas unidades, como son localiza-
ción, capacidad, diseño de las unidades, personal, reglamento,
criterio para admisión de pacientes, registros, complicaciones
que puedan presentarse etc. En principio son dos áreas que en
ciertas circunstancias se encuentran íntimamente ligadas de don-
de es pertinente no separar una de la otra, estay consciente de la
necesidod e importancia de estas dos áreas, su significado en ins
tituciones hospitalarias en donde el objetivo principal es brinda7
una atención que sume un al ta grado de seguridad, tanto poro los
pacientes que han sido sometidos a efectos de agentes anéstesi-
cos, con el fin de llevar a cabo procedimientos quirúrgicos, co-
mo los que requieren cuidado y tratamiento intensivo.

En algunos casos se prevee, por el estado físico general ti-
po de cirugía, y enfermedad colateral, el traslada a la Unidad
Intensivo, este criterio lo debe tomar el anestesiólogo en común
acuerdo con el internista o cirujano, poro la ubicación de su p~
ciente.
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OBJETIVOS E IMPORTANCIA

1.- ELAFAN DEL PRESENTETRABAJO, ES DAR LAS CONSI-
DERACIONES SOBRE LAS UNIDADES DE RECUPERACION
POSTANESTESICAy MUY RELACIONADA CON ELLA LA
UNIDAD DE CUIDADOS Y TRATAMIENTO INTENSIVO -,
SUGIRIENDO: LOCAlIZACION, CAPACIDAD, DISENO
EQUIPO, PERSONAL, REGLAMENTO, CRITERIO DE AD
MISION DE PACIENTES, REGISTROS Y OTROS.

SIENDO ESTASAREAS ESPECIALIZADAS IMPORTANTES,
DESDEEL PUNTO DE VISTA DE LA CALIDAD DE ATEN-
CION Y TRATAMIENTOQUE BRINDAN.

2.- DARNOS CUENTA DE LOS RECURSOS CON LOS Q U E,
SE DEBECONTAR TANTO FlSICOS COMO HUMANOS ,
EVALUANDO ESTASUNIDADES EN El HOSPITAL ROO-
SEVELTEN ELAREADE ADULTOS.
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CONSIDERACIONES SOBRE UNIDAD DE RECUPERACION
POST ANEST ESICA

La idea de esta unidad se conoce desde 1942, cuando John
Lundy creó la primera sala de recuperación en Rachester, Mines~
ta. Durante la segunda guerra mundial, se admitió en muchas"
hospitales militares la idea y usa, de dicha unidad de recupera-
ción. Al regresar a la práctica privada, las médicas que habían
servida en las fuerzas armadas comprendiendo la necesidad de
aplicar dicha área a las hospitales civiles exigieran, su instala-
ción.

El usa de salas de recuperacián varía de hospital en hospi-
tal, pera siempre es recomendable que el gobierna de tales un~-
dades sea una atribución completa del departamento de anestesl~
logía, quienes san la base más importante para la recuperación
del paciente en el período postanestésico. Ya que el personal
que atiende en la sala de recuperación depende de la pr~ximidad
y presencia de anestesiologos y cirujanos, que en determ ,nada m~
menta pueden hacer frente a las urgencias y complicaciones pos.!.
anestésicas y posquirúrgicas que se presenten.

Sin embarga, el tipo y la clase de atenciones recibidas,
par las pacientes en el período postanestésico inmediato,depende
en un al to porcentaje de la preparación especializada del perso-
nal paramédico destinada a trabajar en tales unidades.

ADMISIONES A LA SALA DE RECUPERACION POSTANESTESICA

La ideal sería que cada paciente que ha sido sometida a
procedimiento anestésico-quirúrgica fuera trasladada a la sala de
recuperac ión, sala después de asegurarse de que:
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1- El paciente está respirando en forma adecuada
neo y que podrá seguir haciéndolo.

y espontá-

2- Elpaciente puede mantener libres sus vías respiratorias
limpiarlas .

3- Que además de que la presión sanguínea del paciente y su
pulso están estables, su riesgo tisular es adecuado.

4- Y; en su opinión, no hay peligro al trasladarlo.

Esto se lleva a cabo a todos los pacientes que han recibido
anestesia general o bloqueo regional. También se incluyen los
enfermos graves que bajo anestesia local hallan sido sometidos a
broncoscopias, esofascopias, cistoscopias, arteriografias o proc~
dimientos similares; los pacientes con infecciones son admitidos
solo si existe en la sala de recuperación facilidad de aislamiento.

En algunas circunstancias debido al estado físico general ti
po de cirugía, y enfermedad colateral, el traslado no a la uni=-
dad de recuperación postanéstesica sino a la unidad de cu idados-
y tratamiento intensivo, este criterio lo debe tomar un anestesio
logo en común acuerdo con el cirujano y el internista para la ubi
cación.

TRANSPORTE A LA SALA DE RECUPERACION

En ciertos casos la condición física del enfermo es tal que
moverlo del quirófano pondría en peligro su vida.

El transporte del enfermo consciente o inconsciente exige
una vigi lancia conti nua en donde la vía respiratoria del enfermo
debe mantenerse libre y funcional, llevando consigo venoclisis,
auscultación precordial y en algunos casos electrocardiografía. -
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De ser posible todos los enfermos en vía a la sala de recupera-
ción, deben ser transportados, en la posición de decúbito lateral
con una almohada bajo la cabeza y sus rodillas flexionadas. Esta
posición permite el drenaje por gravedad de las secreciones, la
sangre o el vómito; además se fac ilita el mantenimiento de u n a
vía respiratoria libre, debido al desplazamiento de la lengua h~
cia el lado bajo impidiendo obstrucción de la faringe, la camilla
debe poseer las características necesarias para convertirse en ca-
ma de terapéutica intensiva es decir, debe proporcionar cambios
de posición y fácil acceso al enfermo, para examen y tratamiento.

También debe estar dotada de aditamentos que permitan el
transporte de tanque de oxígeno, botellas colectoras de drenajes
y atril con soluc iones de venoc Iisis.

INFORME DEL ANESTESIOLOGO

Cuando el anestesiólogo traslada a su paciénte a la sala de
recuperación, conoce mejor que nadie la historia inmediata ant~
rior del enfermo comO antecedentes de importancia, estado gene-
rol del paciente, la medicación que recibió y la reacción que t!;:
vo a dichos medicamentos.

El anestesiólogo da a la enfermera de la sala de recupera-
ción el nombre del enfermo, le dice la operación a que este fue
sometido. Describe el regimen anestésico administrad9, medica-
ción preanestésica valores de presión sangL,ínea, pulso, y; fre-
cuencia respiratoria, los agentes de inducción, los agentes de
sostén de la anestesia, la técnica de anestesia, le hace saber si
se utilizaron relajantes musculares, y el tipo de reversión usado;
informando también sobre cualquier insidente no deseable que se
halla producido durante la intervención, como por ejemplo: hi-
potensión, hemorragia masiva, paro cardíaco, etc.

5
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Finalmente le resume los pérdidas de líquidos y como se
repusieron, teniendo lo enfermero lo oportunidad de pedir infor-
mación 01 anestesiólogo de los puntos que considere no claros. Se
recomiendo 01 anestesiólogo esperar hasta que lo enfermero de lo
solo de recuperación hallo tomado las signos vitales del paciente
y hallo tenido tiempo de evaluar su estado.

Si se administró 01 paciente un bloqueo que puedo compli-
carse con neumotorax, por ejemplo el bloqueo braquial supracla-
vicular o el intercostal, el anestesiólogo ordeno o lo enfermero
de lo solo de recuperación observar si aparecen signos indicado-
res de neumotorax, los cuales pueden ser variables según el tomo
ño del mismo, oscilando desde variaciones mínimas hasta disne;;-
interno, shock y colapso circulatorio; 01 principio se praduce do
lor agudo súbito de torax, del hombro afectado o abdomen que ::
pudiera simular un cuadro coronario o abdomen agudo, tos seco,
cambios signific!Jtivos del pulso y presión arterial y agitación. -
Los signos físicos pueden co;"istir en lo disminución del tono de
voz y del sonido respiratorio, sonido timpánico con respuesto o
lo percusión, disminución o ausencia del frémito táctil, movi-
mientos disminuido en el lodo afectado y desplazamiento del me-
diastino hacia el lodo opuesto; según lo edad del paciente lo hi
poxemia o presentarse puede ser mínimo o severo y asociarse ;;-

hipercapmia.

RECEPCION y VIGILANCIA DEL ENFERMO EN LA SALA DE RE

CUPERACION

Se debe efectuar uno evaluación inmediato del estado físi-
co o lo llegado del enfermo o lo solo de recuperación. En donde
lo enfermero debe tomar pulso, presión arterial, temperatura ob-
servando los características respiratorias en frecuencia, como su
ritmo, actividad muscular, circulacián, estado y nivel de con-
ciencia, color de lo piel. Luego el anestesióloga informo o lo
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enfermero sobre lo condición preoperatoria del enfermo tipo de
anestesia, clase de operación y complicaciones si se presentaron.
A continuación se don instrucciones acerco de los cuidados q u e
el paciente necesito procediendo o:

l
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o) Confirmar que lo vía respiratorio esté libre, y succionar si
es necesario.

b) Admi nistrar oxígeno.

c) Conectar los sondas o tubos de drenaje, primeramente los
torácicas, los gástricas y urinarios, después los demás.

d) Cambiar de posición 01 enfermo.

e) Aliviar el dolor.

f) Examinar 01 enfermo, si existe asimetría de los movimien-
tos del tórax, auscultar el área precordial, observar si exis
te distensión del abdomen.

g) Inspeccionar el apósito.

h) Tomar lo temperatura corporal y hacer el tratamiento
hoy 01terac ión .

si

i) Tener un recipiente poro recibir vómito y saliva, así como,
uno toalla 01 alcance del paciente.

j) Por razones estéticos, limpiar lo piel del paciente, lo san-
gre o cualquier secreción.

Siendo durante esto fase de cuidados postanestésica quirú!.
gica cuando el verdadero control del paciente ofreca los mayo-
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res beneficios.

Un sistema de mediciones fisiológicas como son electroca.!.
diografo, transductor de presión, canttrolador de la función cer~
bral etc. Tienen una mayor aplicación en una unidad de cuida-
dos intensivos que en la sala de recuperación postanestésica. lo
anterior no reduce de ninguna manera los cuidados médicos y
del personal auxiliar que el enferma necesita. Incluso los aumen
ta y obligan a asegurarse de que los aparatos funcionan con tod;
eficiencia y suministran los datos correctos.

RECURSOS BASICOS EN lA SALA DE RECUPERACION

Consiste en fuentes de oxígeno y dispositivo para adminis-
trarlo al paciente, una máquina de anestesia, mascarillas, canu-
las, tubos orotraqueales, aparato de aspiración, esfignomanome-
tro, estetoscopio, laringoscopio, camillas apropiadas.

Personal paramédico competente, capaz de vigilar constan
temente al paciente como lo hizo el anestesiólogo durante la 01";
ración. Si durante la cirugía se utilizó un dispositivo especial d;
control, también se necesita en la sala de recuperación.

INFORME DE lA ENFffiMERA EN lA SALA DE RECUPERACION

Como parte del registro que debe haber, la enfermera hará
sus anotaciones ,respecto a los aspectos más importantes de la es-
tanéia del paciente, desde su llegada, evolución hasta su salida
de la sala.

EXPEDIENTE Y HOJA DE REGIS1RO

Existe una diferencia enorme en el diseño de las hojas de registro
en cada hospital, pero en su contenido hay mucha similitud lo
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cual es imprescindible, en razón de que constituye un documento
legal. Generalmente forma parte de la hoja del registro anesté-
sico.

Se ha ideado un método de valoración del estado físico de
el enfermo durante la fase de recuperación, anestesica- quirúrgi-
ca tal método permite la evaluación rápida y práctica del enfer-
mO en cualquier momento. Se trata en real idad de una modifica
ción del método de Apgar para el neonato, pero adaptado al en:
fermo en estado postanestésico. Es el sistema Aldrete para eva-
luación postanestésica, la valoración es hecha por el anestesiólo
go al llegar el enfermo a la sala de recuperación, mientras qu;
las valoraciones posteriores quedan a cargo del personal de dicha
sala.

El método consiste en otorgar, cero, uno o dos puntos para
cada uno de los parámetros siguientes: actividad muscular, resp.!.
ración, circulación, estado de conciencia y color de la piel y
mucosa del paciente. La suma de los puntos asignados a cada po
ciente se anota ya sea en la hoja de registro de anestesia o en lo
hoja de evolución, pudiendo repetirse la evaluación cada quince
treinta o sesenta minutos.

En la práctica este método establece una relación especial
entre el anestesiólogo y el personal de enfermería, quienes una
vez familiarizados con el sistema hacen rápidamente la valora-
ción. La implantación de este método como una norma p u e d e
ser la base para indicar el traslado del paciente, ya sea de la so
la de recuperación a su piso o a la unidad de terapéutica intensi
va en caso de que se cuente con esta facilidad.

L
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los pacientes valorados con siete puntos o menos, mostra-
ron signos o síntomas que ameritaron cuidados intensivos. Los p~
cientes con una puntuación de ocho o más, mostraron una condi

9
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Actividad Movimientos voluntarios (4 extremi-
muscular dades) =2

Movimientos voluntarios (2 extremidades) =1
Completamente inmóvil =O

Respiración amplia y capaz de eoser =2
Respiración Respiración limitada =1

Apnea =O
Presión arterial - 20% del nivel oreanestésico =2

Ci rc u lación Presión arterial -20-50% del nivel preanesté-
sico =1
Presión arterial - 50% del nivel preanestésico =O

.

Estado Comoletamente despierto =2
de Responde al ser llamado -1
Conciencia No responde =O

Mucosas sonrosadas -2
Color Pálido con livideces ic térico -1

Cianótico =O

Alta a su piso: Total

ción física satisfactoria y pudieron ser enviados a su piso.

Por otro lado los pacientes ambulatorios no fueron dados de
alta a menos que tuviesen una valoración de nueve a diez.

CRITERIO

10
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CRITERIOS DE SALIDA DE LA SALA DE RECUPERACION

Desde el punto de vista de la anestesia, el paciente
de salir de la sala de recuperación:

pue-

1) Cuando puede tener ventilación alveolar adecuada,así co-
mo mantener abiertas sus propias vías respiratorias.

2)
'" Cuando ya está suficientemente despierto y alerta para so

ber quien es y dónde está, así como dar a conocer sus de=
seos y necesidades.

3) Cuando ya puede mantener un riego adecuado de sus teji-
dos sin que tenga que vigilar y ayudar constantemente a
su sistema cardiovascular.

Mientras el enfermo todavía no reúna la totalidad de estos
criterios, no está en condiciones de abandonar dicha sala. Los
pacientes cuyo sistema cardiovascular se observa inestable, no de
berán ser trasladados antes de que dicho sistema se estabilice.=
Llevar este tipo de pacientes por los pasillos o en un elevador,
puede provocarles brusco colapso circulatorio en zonas del hospi
tal donde no existen instalaciones adecuadas, ni personal comp;
tente para tratar esta urgencia. Jncluso, si el paciente despiert;-
y alerta a quien se había administrado un bloqueo regional (sim
pático extenso), tiene sensaciones en sus piernas 'y puede mover'::-
las, esto no indica con certeza que su bloqueo simpático se haya
disipado. Clínicamente, el anestesiólogo habla con el paciente
durante unos minutos, le hace algunas preguntas como por ejem-
plo; como se llama, dónde está, lugar y fecha actual, observar-
las respiraciones del paciente, el volumen de voz del paciente y
el registro de su presión sanguínea. Las contestaciones del pa-
ciente, su pulso y la velocidad con la cual se vuelven a llenar -
sus capilares indican si el riesgo tisular es suficiente. Dado que
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el paciente ha permanecido por algún tiempo en lo solo de recu-
peración, sus:respueStas o varios estímulos, los observaciones de
los e nfermeras de lo solo y el registro de recuperación proporcio
non excelentes elementos de juicio sobre los cuales se basará I ~
decisión de permitir o no su solido de lo solo de recuperación. En
resumen el paciente, aunque no totalmente liberado de los agen-
tes anestésicos que le fueron administrados, yo seo encuentro de~
pierto, alerto y capaz de dar o conocer sus deseos y necesidades,
y también que puede mantener adecuado su ventilación y limpiar
sus vías respiratorias. Además, sus reflejos cardiovasculares han
vuelto o aparecer y su sistema cardiovascular ha logrado estabili
dad.

El paciente puede ser trasladado o su piso o solo después de
que se le ha permitido abandonar lo solo de recuperación.

Sin embargo, si se cr\Je que será necesario vigilarlo por al
gunas horas o por varios días después de lo operación puede per-
manecer en lo solo de recuperación, o ser trasladado o lo unidad
de cuidados quirúrgicos intensivos propiamente dicho.

COMPLICACIONES POSIBLES EN EL PERIODO POSTANESTESI
CO

Un hecho que debería ser rutinario, en favor de lo preve~
ción de las complicaciones postanestésicas es el efectuar visitas
postoperatorias.

Lo obesidad del paciente es uno de los indicios preoperato
rios que alertan 01 anestesiólogo sobre los posibilidades de ve 7
aparecer complicaciones respiratorios después de lo operación. -
Dado que lo adaptabilidad de lo pared torácica del paciente ob~
so es menor que lo del delgado, es mayor el trabajo de respirar
del obeso y por consiguiente su consumo de oxígeno.

l

Durante el período postoperatorio, el aumento de su trab~
jo poro respirar y lo disminución del gasto cardíaco hacen que el
individuo obeso tengo muchos dificultades poro obtener el ma-
yor volumen de oxígeno que necesito. Si además, ha sido sometl
do o cirugía abdominal alto, que tiende o disminuir lo ventila-
ción alveolar mós que lo cirugía abdom inal boja o de extremida-
des, su ventilación está reducido por el dolor.

El efecto deprimente de los narcóticos administrados con-
tra el dolor se sumo o lo dificultad que tiene el paciente obeso
poro mantener uno ventilación alveolar adecuado.

Algunos operaciones pueden causar complicaciones postop~
ratorias parecidos o los de anestesia o que aparentan serio, un
ejemplo de ello es lo cordotomía cervical percutánea. A conse-
cuencia de esto operación pueden aparecer los signos y síntoma
siguientes: disminución de lo función pulmonar, parálisis del ne.!:.
vio frénico y apnea durante el sueño. Aunque todas estos mani-
festaciones se parezcan o los de anestesia general profundo, cu-
rarización parcial o completo, o quizá lesión cerebral, son cau-
sadas por lo cordotomía y no son complicaciones postanestésicas.

Uno posición correcto del paciente durante lo cirugía pu~
de causar mejores alternativos que uno defectuoso, yo que de lo
formo incorrecto se deriv01; estiramiento de nervios periféricos,
decúbito dorsal, un brazo en hiperabducción estiro y doña el pl~
xo braquial sobre lo cabezo del húmero. Después de lo opera-
ción, el paciente se quejo de hiperestesia, entumecimiento, de-
bilidad o parálisis de lo mono, del brazo o de ambos, si lo hipe.!:.
estesia no es grave ni extenso, está indicado un tratamiento co~
servador, observar cuidadosamente y tranquilizar 01 paciente. Si
es extensq, va acofT!pañada de parálisis, debilidad muscular o
grandes zonas de anestesia.
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Trendelenburg¡ las abrazad eras calocadas en los hombros para im
pedir que el paciente vaya resbalando hacia atrás sobre la mes~
cuando está en esta posición pueden causar lesión del plexo bra-
quial, sus brazos deben estar a su lado y sus abrazaderas bienac~
¡inadas, deberán ponerse a nivel de la articulación acromiocla-
vicular o cerca de ella, o sea en la parte media del hombro. Si
la cabeza del sujeto está vol teada de lado se estira el plexo bra-
quial contraleral.

La posición defectuosa de las piernas del paciente en los
estribos, al ponerlo en posición de litotomía, puede causarle, le-
sión por presión del nervio ciático poplíteo externo.

En las lesiones de este nervio hay hiperestesia o anestesia-
de la cara anteroexterna de la pierna y del dorsal del pie debili
dad de la dorsiflexión o caída del pie.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias son más fre-
cuentes en los hombres que en las mujeres, como lo indican algu
nos autores, sin que se haya encontrado hasta ahora ninguna ex=-
plicación satisfactoria de esta diferencia. Es mayor la probabili
dad de su presentación en los meses invernales. Este hecho se h;;
Ila relacionado con la incidencia estacional de las infecciones =-

respiratorias. El tabaco es un factor coadyuvante probablemen-
te a causa del aumento de la secreción que ocasiona. Se ha su-

. gerido que la incidencia estacional de las infecciones respirato-
rias y las complicaciones torácicas es seis veces, más frecuente
en los fumadores que en los no fumadores (Morton en 1944). Tam
bién existe la creencia de que las complicaciones pulmonares s;
presentan con más frecuencias en grupos de mayor edad.

La intubación endotraqueal también puede darnos compli-
caciones, por ejemplo: traumáticas después de una difícil intu-
bación de la traquea; el paciente puede estar ronco o tener do-
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lor de garganta. Infecciones debiéndose vigi lar cuidadosamente
al paciente en busca de signos de obstrucción de sus vías respira-
torias. Químicas cuando el material del tubo o el agente utiliza
do para esterilizar causa irritación¡ como el desplazamiento con!
tante del tubo endotraqueal durante la anestesia, tos violenta o
sostenida y la respiración del paciente en decúbito prono.

La presión ejercida por el manguito inflado de un tubo en-
dotraqueal puede causar daños que van desde una ligera irrita-
ción, a la necrosis por presión de mucosa traqueal y cuerdas bu-
cales.

El gasto cardíaco disminuido después de la anestesia puede
suprimi r o al terar la corri ente sanguínea de algunas partes del pul
món, asimismo causar cierto grado de :hipoxia.

La hipoxemio posanestésica es una de las razones por las
cuales se manejan cantidades crecientes de oxígeno en el gas que
el paciente inspira en la sala de recuperación a través de sonda
nasal o cualquier forma de máscara facial. Mientras más bajo es
el gasto cardíaco, menos capas será el oxígeno inspirado de ele-
var la presión parcial arterial de este gas. Uno o varios de los
factores pulmonares siguientes pueden intensificar o empeorar la
hipoxemia posanestésica prevista:

1)
2)
3)

Enfermedad pulmonar preexistente.
Aumento de la util ización de oxígeno.
Abundante mezcla con sangre venosa, ejemplo en caso de
gran derivación.
Hipoventilación, y¡ 5) afelectasia y obstrucción evidente.4)

1

Como la duración de la anestesia y de la cirugía son también fa=..
tores de gran importancia en la hipoxemia posanestésica, le co-
rresponde al cirujano no demorarse sino ser rápido.

15

~



Como la presión de oxígeno arterial, disminuye progresiva
mente con la edad, el paciente de más años dispone de menos r;;
serva para soportar una de las situaciones mencionadas antes.

-

Agregada a los trastornos cardiovasculares, renales y cerebrales
que se presentan con la edad, el oxígeno aumenta por agi tación,
fiebre y escalofríos. Por esta razón los pacientes que se someten
a anestesia y cirugía con baja presión de óxgeno arterial a causa
de enfermedad pulmonar o de su edad, también, tiene cifras pró
xi mas o dentro de la porción muy inclinada de la curva de .diso=-
ciación de la oxihemoglobina. Desgraciadamente el oxígenoañ~
dido en mayor cantidad al gas inspirado los ayuda muy poco cua.':!.
do su gasto e ardíaco está disminuido. Es por estas razones que
la evaluación preanestésica resulta de suma importancia en los
pacientes con enfermedad pulmonar o de edad avanzada; además
el anestesiólogo debe asegurarse de que el paciente se encuentra
en las mejores condiciones posibles para la anestesia.

Durante el período posoperatorio inmediato, los pulmones
suelen contener más secreciones que normalmente debido en par-
te a la ausencia o disminuc ión de la actividad refleja normal, en
el cual las secresiones pasan desde la parte baja del árbol bron-
quial a la alta gracias a la actividad ciliar, mientras que a un
nivel más alto los esfuerzos expulsivos eficaces corren a cargo
del reflejo tusigeno. Este estado no es en ciertos casos más que
un cami no de la obstrucción bronquialar a branquial, que puede
conducir al colapso pulmanar, o a la infección la cual se presen
ta como un hecho agudo y primario y secundario al drenaje insu=-
ficiente.

En el recién nacido y en ellactonte por su estado general-
mente inmóvi 1, tienen un aparato respiratorio inmaduro. La tos
es relativamente ineficaz y el peligro de aspiración es considera-
ble, mientras que la respiración es parodójica y el diafragma aspi
ra la caja torácica durante lo inspiración, también la enferme=-
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dad quirúrgica puede dificultad la respiroción, particularmente -
cuando se trata de una hernia hiatal con una parte considerable
de intestino en la cavidad torácica, enfisema lobar infantil y
malformaciones quísticas de pulmón:

Usualmente en el período postoperatorio, se produce u n a
acumulación excesiva de secresiones en forma breve, que puede
llegar hasta la infección condicionado esto por tubos endotra-
queales contaminados y lubricantes no estériles. Siendo la bron-
quitis generalmente una complicación de un trastorno preexisten-
te.

Otras complicaciones pulmonares posibles son: Colapso pul
monar, Neumonía, Absceso Pulmonar, Neumonío por aspiración-:-
Esta última con cierta frecuencia consecuencia de la inhalación
del vómito, duronte la inducción de la anestesia en enfermos con
el estómago lleno y pacientes sometidas a intervenciones obstétri
caso

Entre las complicaciones producidas con respecto a la ane~
tesia regional, se pueden dividir en: Anestesia espinal, tomando
en cuenta también la Peridural y bloqueos de nervios periféricos.
Los Bloqueos de nervios PeriFéricos Cervical, del ganglio estre-
llado, braquial supraclavicular, Ciático y Femoral. Tienen com
plicaciones 'peculiares que derivan de la zona anatómica en

la-;-

cuales se aplican. En la anestesia Raquídea la hipotensión arte-
rial es el efecto más importante consecuencia del bloqueo pre-
ganglionar 'de, las Fibras simpáticas de las roíces anteriores, el
cual causa vasodilatación y dificulta el retorno venoso al coro-
zón. La anestesia espinal alta va acompañada de parálisis as-
cendente de la musculatura intercostal, si lo anestesia se extien-
de por encima. de DI. Pudiendo también observarse parálisis de
Frénico, cuando esto sucede el paciente no puede hablar salo cu
chichear, debido a que su fonación es insuficiente; en estos ea=-
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sos la oxigenoterapia Y la respiración artificial san necesarias has

ta que la parálisis haya terminado. Otras complicaciones posib~
como la náusea y el hipo se praducen cuando al hacer tracción -
sobre las vísceras abdominales es estimulado el vago; Una de las
complicaciones secundarias más frecuentes es la cefalea, esta se
ha atribuido a la disminución de la presión del líquido cefalorrá-
quideo, debido al escape de este a través del orificio de la pun-
ción. Otra complicacián rara debido a la falta de asepsia es la
meni ngitis; se puede presentar también aracnaiditis debida a
sangrado o irritación química. las complicaciones a presentarse
en la anestesia epidural son similares a las praducidas en anestesia
espinal, pudiendo dar también reacciones táxicas generales debi
das a reabsorcián demasiado rápida o o la inyección intravascu=-
lar en el plexo epidural, pudiéndose también presentar ruptura
del cateter en el espacio peridural.

Los bloques de nervios periféricos fuera de haber causado
infección y traumatismo en los tejidos vecinos al llevar a cabo
el bloqueo, siendo raras las complicaciones tardías de los blo-
queos cervical, femoral, ciótico y axilar; aunque se ha descrito
en el bloqueo femoral profundo, el poder causar cefalea y dolor
en el cuello, debido a relajación de los músculos cervicales, pér
dida de la lordosis cervical y tensión de los ligamentos. Lo co';
plicación mós grave en el bloqueo braquial supraclavicular es el
neumotorax, pudiendo aparecer rópidamente o bien lentamente
en el término de 24-48 horas.
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UNIDAD DE CUIDADOS Y TRATAMIENTO INTENSIVO

Después de la 11.1.Guerra Mundial se comenzó por instalar
centros de vigilancia y estaciones posoperatorias en las grandes
clínicas quirúrgicas. En el campo de la medicina conservadora -
se creó en 1949 el primer centra de tratamiento para intoxicacio
nes en el bispjeberg Hospital de Capenhague.

La epidemia de poliomielitis en Dinamarca hizo ver ya en
1952, la necesidad de crro r centros especiales de respiración ar-
tificial. Durante estos últimos años se ha reconocido codo vez
mós lo importancia de concentrar o pacientes con insuficiencia -
renal en centros de dialisis o o los pacientes de infarto del mio-
cardio en los llamadas coronary core uni ts.

Un gran número de pacientes o grupos de pacientes requi~
ren vigilancia o terapia intensiva. Pudiendo ofrecerles lo si-
guiente: facilidad de disposición de personal médico especializ~
do, personal paramédico y equipo, que el que pueden proporci~
nar las solos comunes para el cuidado de los enfermos.

Un servicio que suministra uno observación continua de las
funciones vitales y que puede prestar ayudo o estos con mayor
rapidez y eficiencia que en cualquier lugar del hospital.

DEFINICION

Es un órea geogrófica en donde se han concentrado el per-
sonal especializado y un equipo de cierto tipo, que en alta pro-
porción al número de pacientes atendidos, permiten lo vigilancia
estrecho y continuo de los parómetros fisiológicos de los enfermos
en estado físico crítico, o lo vez que se les proporciono el móx.!..
mo tratam iento. Lo unidad de cuidados y tratam iento intensivo -
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es en realidad una extensión del principio en que se basa la exis
tencia de la sala de recuperación postanestésica. Asícomo esta
es una unidad dedicada al cuidado de los enfermos que estón en
la fase postanestésica de recuperación de la anestesia y de la in
tervención quirúrgica, aquella tiene como propósito atender a
enfermos operados como a cierto tipo de enfermos graves.

En un hospital existen tres niveles de atención:

la. Pacientes que requieren hospitalización para procedimien-
to, diagnóstico, operaciones de cirugía menor, convalecen
cia prolongada después de una enfermedad grave o una op';-
ración de cirugía mayor, consulta externa.

-

20. Paciente no necesariamente grave, pero que si ~equiere
atenc ión de enfermería adiestrada.

30. El nivel superior corresponde al caso del enfermo grave o
extremadamente grave en inminente peligro de muerte en
donde se requiere un servicio de multidisciplina, en este
caso la unidad de cuidados y tratami entos intensivo.

LOCALlZACION, CAPACIDAD Y DISEÑO

Con respecto a la localización, algunos autores recomien-
dan lo mós cerca posible a la sala de operaciones y de la unidad
de recuperación postanestésica siendo, en alg~nos hospitales es-
ta ubicación poco próctica.

Es esencial disponer del espacio adecuado, se necesitan, -
de 25-30 m. cuadrados por cama en lugares con una sola cama y
20 m. cuadrados si hay varias camas. El 30 al 5Q% de las camas
deben ser independientes. las unidades que admiten diferentes
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tipos de enfermos, deberón estar divididas en óreas limpias y su-
cias. Una unidad abierta es fácil de cuidar, pero na es satisfac-
toria desde el punto de vista bacteriológico, excepto si los enfer
mos permanecen por poco tiempo. Una unidad de camas indepe;:;-
dientes es ideal desde un punto de vista bacteriológico, pero di=-
fícil de cuidar y a veces puede resultar desagradable para el en-
fermo consciente que se siente solo.

La capacidad objetiva de la unidad de cuidados intensivos
es de 6 a 8 camas, las unidades con menos de 4 a 5 camas suelen
ser poco prócticas, ya que la cantidad de trabajo es tan variable
que muchas veces la unidad estaró \C cía y entonces el personal
se dispensa para real izar otros trabajos y mós tarde no puede ser
localizado con urgencia. Las unidades con mós de 10 camas re-
sultan deficientes de manejar e incoherentes, a menos que exista
a la disposición mós personal y equipo así como que el hospital
cuente con mós de 400 camas en su totalidad, se recomi enda del
3 al 5% del total de camas del hospital, sin embargo, la capaci
dad mínima es de 5 camas, ya que por abajo de esta cifra resulta
impróctico. De todas formas al planear una unidad de este ti po
debe pensar en la posibi lidad de una expansión.

El diseño y la localización del equipo y del mobiliario pue
de ser parecidas a las de la sala de recuperación postanestésica~
la forma de la sala puede ser rectangular, cuadrada o circular. -
Cualquiera que sea su forma la cara~terística principal debe ser
la de permitir una buena visualización tan libre de obstóculos co
mo sea posible al personal que laboro, enfermería, o preferente=-
mente de todos, en base a lo anterior se recomienda que la sala
o central de enfermeras tenga una localización central, proveer
un espacio ,:,uy amplio alrededor de cada cama en razón de que
en cualquier momento pueda hacerse necesario reunir ante un en
fermo una extensa variedad de equipo, ~I que en su mayoría fun=-
ciona con electricidad.
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EQUIPO

Este debe de consistir en aporte de Oxígeno y S u c c i ó n
transportados desde una central, asimismo cilindros individuales-
de oxígeno, aparatos de aspiración, en cada cama un esfignom!:!.
nometro de columna de mercurio, suficientes tomas de corriente,
equipo especializado como ventiladores o respiradores mecánicos
para terapeutica inhalatoria con o sin aereosol, respiración as~
tida a presión positiva intermitente y respiración automática, va-
porizadores pora proporcionar alto grado de humedad, vapor cá-
lido y vapor frío, electrocardiografo, cardioscopio, desfibrilador
externo e interno, marcapaso, equipo de toracotomía, para pro-
porcionar masaje cardíaco interno, traqueostomía y disecciones
de vena, aporato de hipohipertemia, sistemas de intercomunica-
ción, de agua y drenajes, y sistemas de luz apropiados.

PffiSONAL

El éxito de esta unidad reside principalmente en la confia~
za, disciplina y adiestramiento del personal que lo forma, una de
las ventajas es la de tener un lugar común para el personal de t~
das las especialidades, en donde se aceptan responsabilidades. -
Es esencial que exista personal antiguo con amplia experiencia a
cargo de la unidad, para responsabilidad administrativa como eli
nica. Teniendo en cuenta que esta unidad tiene enfermos graves
no se aconseja que los cuidados intensivos se transformen en una
especialidad médica, ya que es imposible que un solo médico es-
té capacitado para resolver todos los problemas terapéuticos de
los enfermos muy graves, asimismo se necesita personal joven con
el que se pueda contar a toda hora, que actúe como moderador
fi nal de la transmisión de órdenes médicas.

El personal paramédico debe haber recibido un adiestra-
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miento especial, el cuidado de enfermería debe de ser altamente
meticuloso y se le debe enseñar el manejo y control de los moni-
tores y otros piezas de equipo especializado.

Idealmente se necesitaría uno enfermera por coda pacien-
te, pero se admite una enfermero por cada tres pacientes, sin so-
brepasar el número de cuatro o cinco pacientes por enfermera, ya
que entonces dismi nuirío lo atención o los mismos.

CRITERIOS DE ADMISION A LA UNIDAD INTENSIVA

Gran parte de los procedimientos y responsabilidades em-
pleados en la unidad intensivo, caen en monos del anestesiólogo,
por ejemplo tratamiento del choque, de la insuficiencia circula-
torio y respiratorio, del dolor, maniobras resucitación,empleo de
monitores tipo ventiladores etc.

Esta unidad no debe admitir enfermos en fases terminale~, -
sino aquellos casos agudos conposibi lidades de recuperación,ofre
ciéndoles tratamientos intensivo y especializado .Se han establ;
cido dentro del órea intensiva unidades especializados COmo 1;;-
unidad respiratorio, la que generalmente sirve de modelo de fun-
cionamiento para las demás, Unidad Coronaria, Unidad Médica,
Unidad de cuidados intensivos pediátricos, etc.

23



CASOS QUE DEBEN INGRESAR A LA UNIDAD INTENSIVA

NO QUIRURGICOS

Accidentes Cerebro Vascular
Enfermos en coma por cualquier causa
Oclusión coronaría y casas consecutivos a poro cardiaco
Enfermos en estado de choque; incluyendo shock séptico
Enfermos graves con enfermedad infecciosa no contagiosa
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepótica

QUIRURGICOS

Posoperatorio inmediata de cirugía mayor, por ejemplo
Toracotomia
Craniotomia
Cirugía Cardio Vascular
Traumatismo de cróneo
Enfermos en período consecutivo inmediata de paro cardió'
co en el quirófano.
Traumatismo de torax
Enfermos multi traumatizados
Enfermos que necesitan empleo continuo de monitores
Enfermos que necesitan hipotermia

CASOS QUE NO DEBEN INGRESAR A LA SALA O UNIDAD IN
TENSIVA

Enfermedades contagiosas (a menos que se cuente con área
de aislamienta)
Enfermos en fase terminal
Enfermos exitados o agitados.
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AISLAMI ENTO

Como parte de la unidad es muy importante, para evi tar la
transmisión de infecciones, siempre y cuando se cumpla con cier
tos normas como; buen acondicionamiento de aire que permit~
que partes de la unidad permanezcan aisladas, esteri lización del
equipo entre uso y uso, disminuir lo menos posible el movimiento
del personal entre los enfermos. Sabemos que los enfermos sue-
len estar muy graves y cualquier infección puede tener resultados
desfavorables, estos pacientes presentan cierta susceptibilidad a
las infecciones bacterianas, la unidad puede admitir enfermos
con una infección bacteriana la que a menudo no está bajo con-
trol, siendo estos casos una poderosa fuente de infección.
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RESPIRADORES AUTOMATICOS

La respiración artificial se menciona desde los tiempos más
antiguos, a través de la historia se han notado su importancia y
se ha aplicado para reanimación, tipo boca a boca canula respi-
ratoria (Brook 1962), Reanimador de Ambu (Ruben y Ruben 1957),
y Respiradores Mecánicos. Siendo esta última forma, el m e dio
más eficaz para ven ti lar los pulmones durante períodos prolonga-
dos, no obstante cualquiera que sea la forma de respiración arti-
ficial supone un trastorno de la fisiología pulmonar y circulatoria
principalmente.

En cualquier sitio del hospital, los aparatos de ventilación
ayudan al individuo con debilidad o parálisis de los músculos res
piratorios, como ocurre en la paliomielitis bulbar y miastenia gr~
ve, Gui 11ion Borré, tétanos; depresión de el sistema nervioso
central, ingestión de drogas, lesión intracraneana, traumatismo-
de la pared toráxica, restricción de movimientos diafragmáticos,
como ocurre en la distensión abdominal yobesidad; estos apar~
tos también se utilizan para mejorar el intercambio de gases en
caso de alteración pulmonar grave, retención de bióxido de car-
bono, hipoxia y aumento del trabajo respiratorio.

Conviene clasificar los ventiladores según el tipo de co-
rriente, volumen y presión que producen en los pulmones de los
pacientes. El ciclo respiratorio de un respirador se puede dividir
en cuatro fases.

Fase inspiratoria:
Corriente determinada de antemano
Volumen proporcionado par un generador de co rriente
Presión constante.
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Paso de Fase inspiratoria a expiratoria:

Esta fase se efectúa después de un tiempo fijo
El paso de una fase a otra se realiza al alcanzarse una cie.!:.
ta presión.
El cambio de fase se efectúa cuando el aparato ha propor-
cionado un volumen fijo.

Fase espiratoria:

El método más senc illo para es ta fase es co nec tar los pul-
mones del paciente con la atmósfera. (respirador de Beauer).
También se puede efectuar una presión subatmosférica.

Paso de fase espiratoria a inspiratoria:

El paso de esta fase se realiza en un momento predetermin~
do.

Regulación por el paciente, un ligero esfuerzo 'inspiratorio
del paciente produce una presión subatmosférica en la conduc-
ción del respirador que dispara el cambio de la fase expiratoria a
la inspiratoria, reforzando la inspiración esponl6nea del pacien-
te.

Respiradores de uso corriente:

Respiradores eléctricos: East radcliffe
Cape
Engstrom
Barne t
Beaver
Blease
Bird
Bennet

Respiradores Neumáticos:
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MATERIAL Y METODOS

PARA LAREALlZACION BIBLlOGRAFICA SE REVISARON LI-
BROS DE TEXTO, REVISTASY TESIS DE GRADO DE LA FACUL-
TAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA.

ADEMAS DE DARA CONOCER LAS CONSIDERACIONES O AS
PECTOS IMPORTANTES DE LAS UNIDADES DE RECUPERACIOÑ
POSTANESTESICA y UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO.

SE EVALUO EL FUNCIONAMIENTO DE LAS MISMAS EN EL
AREA DE ADULTOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT TENIENDO
LA COLABORACION DEL Dr. CARLOS RODRIGUEZ QUEVEDO
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPI-
TAL ROOSEVELT.
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RESULTADOS

Para la elabaración del presente trabajo de tesis, además
de dar a conocer las consideraciones o aspectos importantes rela-
cionados con la unidad de recuperación postanestésica y unidad
de cuidados y tratamiento intensivo se evaluó el funcionamiento-
de estas unidades en el hospital Roosevelt en el área de adultos,
contando con la colaboración del doctor Carlos Rodríguez Que-
vedo Jefe del departamento de Anestesiología del Hospital Roo-
sevel t.

En donde se encontró lo siguiente: en los distintos quirófá
nos que existen en el hospital como son, labor y partos, séptic;;-
(Írlaternidad), pediatría y adultos encontramos que en estas salas
se cuentan con áreas de recuperación, respecto al área de recLpe
ración postanestésica (adul tos) se encontró lo siguiente: los pa=-
cientes en el período pastanestésico-operatorio inmediato son Ile
vados por el anestesista a la unidad de recuperación la cual fun=-
ciona de las siete de la mañana a las tres treinta de la tarde. No
admitiendo el ingreso a pacientes que se consideran sépticos ya
que no se cuenta, con área de aislamiento. Estos pacientes son
transportados en camillas que no proporcionan cambios de posi-
ción pero que si permiten un acceso fácil al paciente. El aneste
siólogo a la llegada a la sala de recuperación presenta las hoia~
de registro de anestesia explicando los aspectos más importantes
relac ionados con el paciente y sobre los cuales se debe prestar
mucho énfasis, el personal de dicha área está formado por una
enfermera graduada, técnica en anestesia. Quien después de co
nocer la historia y antecedentes del paciente procede a compro=-
bar los signos vitales y a efectuar observaciones sobre el estado
físico, sobre lo que pudiera surgir una complicación como es: ti-
po de respiración, coloración de la piel, estado de conciencia -
etc.
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Efectuando anotaciones sobre la evolución del paciente en

la hoja de anestesia también efectúa un registro en donde se ano
tan los siguientes datos:

1) Número de orden, paciente por mes; 2) fecha; 3) horo de in-
greso; 4) edad; 5) registro médico; 6) nombre del paciente
7) condición física de llegada del paciente; 8) cirujanoqueefec
tuó la operación; 9) operación efectuada; 10) tipo deanestesio;
11) anestesista; 12) solo a la que pasa el paciente 13) condi-
ción física de salida del paciente; 14) hora de salida del pacien
te; 15) firma de la persona que autoriz6 salida del paciente.

-

Número de pacientes ingresados en los meses de enero-fe
brero y marzo, a la sala de recuperación postanestésica.

En el mes de enero llegaron 227 pacientes de los cuales, -
182 fueron sometidos a anestesia general, teniendo un promedio
de estancia de 25 a 35 minutos en dicha área y 45 pacientes de
los llegados a dicha unidad fueron sometidos a anestesia regionol,
espinal epidural, caudal, bloqueo supraclavicular, etc. Con un
promedio de estancia de 30 a 70 minutos.

En el mes de febrera llegaron a la sala 163 pacientes de
los cuales 118 fueron sometidos a anestesia general y 35 a aneste
sia regional, con una estancia de 25 a 50 minutos general y 30:
t:IJ ini nutos regional.

En el mes eje marzo, llegaron 178 pacientes postoperados -
de los cuales 117 fueron sometidos a anestesia general y 610 anes
tesia regional con un promedio de estancia de los primeros de is
a 30 minutos y los segundos de 45 a 70 minutos.

.

Los criterios de salida de los pacientes los considero apro-
piados, así como el equipo.
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Notando que no se lleva ningún registro de las complica-

ciones presentadas por los pacientes en dicha unidad.

Con respecto a la unidad de cuidados y tratamiento intensi

va de adultos, la cual está a cargo de personal médico capacita=-
do (internos, residentes, y jefes en las distintas especialidades),
así como personal de enfermería capacitado para laborar eficien
temente este último distribuido de la siguiente forma:

Se cuenta con 27 enfermeras auxiliares; y 7 enfermeras gradua-
das, laborando por turno 5 enfermeras distribuidas de la siguiente
forma: una enfermera graduada la que se asigna los casos más
delicados y 4 enfermeras auxiliares, actuando una de ellas como
volante, y las restantes asignándose pacientes según su número.

La localización aunque distante de la sala de operaciones
y la unidad de recuperación postanestésica, es un área accesible
o fác ilmente accesible. Su capacidad máxima es de más o menos
20 camillas y cuenta con órea de aislamiento, cuya ventilación
es individual de la unidad.

La zona central de enfermería tiene una adecuada visuali-
zación. No se lleva a cabo registro de la procedencia de los pc1
cientes, por ejemplo si hubieran sido referidos de algún departa=-
mento, ya que estos primero ingresan por emergencias y luego si
el caso lo ameri te son llevados a esta unidad.

El manejo de los ventiladores automáticos está a cargo ge-
neralmente de los cirujanos e internistas, quienes en algunas oca
siones piden consulta a los anestesiólogos.
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CONCLUSIONES

EL CUIDADO DEL PACIENTE, EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO A NIVEL DE AREA DE RECUPERACION, PER
MITE PREVEERO TRATARTEMPRANAMENTELAS posf-
BLESCOMPLICACIONES,. CON LO CUAL DISMINUYE
LA TASA DE MORBIMORTALlDAD.

SIENDO LAS UNIDADES DE CUIDADO Y TRATAMIENTO
INTENSIVO AREAS QUE CUENTAN CON PERSONAL ES
PECIALlZADO, NOS PERMITE UN MEJOR CONTROL 56
BRE PACIENTES AGUDAMENTE ENFERMOS. -

A NIVEL DE HOSPITALES DEPARTAMENTALES EN LA MA
YORIA DE LAS VECES EL CUIDADO POSTOPERATORIO ::
DEL PACIENTE ESTA A CARGO DEL PROPIO CIRUJANO.

LA MAYORIA DE HOSPITALES DEPARTAMENTALES DE-
PENDEN PARA EL MANEJO Y TRATAMIENTO DE PA-
CIENTES, EN AREASINTENSIVA, DE HOSPITALES CEN
TRALESQUE SI CUENTAN CON DICHAS UNIDADES. -

RECOMENDACIONES

INCREMENTO DE ESTETIPO DE INSTALACIONES A NI-
VEL DEPARTAMENTAL, PARABENEFICIO DE LA POBLA-
CION.
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