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ESTUDIO DE LA IMPLEMENTACION DE LA ESCALA DE ALDRETE EN PACIENTES
POST-ANESTESIA EN EL HOSPITAL DE COBAN A.V. DURANTE JULIO A
DICIEMBRE DEL 2,014.

RESUMEN:

Antecedentes: La necesidad de un sistema practico y objetivo que permita evaluar la
condicion clinica de las cirugias al final de la anestesia y seguir su recuperaciéon gradual
hacia la conciencia, recuperacion de la fuerza y determinar el momento en que deben
ser dados de alta, ha sido satisfecha usando el Puntaje de Recuperacion Post-
anestésica. Ha demostrado ser efectivo, confiable y seguro en cientos de millones de
pacientes evaluados con este método en los Estados Unidos y la mayoria de paises.
Objetivo: Determinar la implementacion de la Escala de Aldrete en pacientes post-
anestesia, que ingresan a la Unidad de Cuidados Post-anestesia luego de un
procedimiento quirdrgico electivo, en pacientes ASA | y ASA Il entre 18-60 afos.
Disefio: Estudio de tipo Prospectivo. Lugar: El estudio se llevo a cabo en el Hospital de

Coban A.V. Material y Métodos: Se realizaron 118 encuestas a pacientes post-operados

en la Unidad de Cuidados post-anestesia —UCPA-, que cumplian con criterios de
inclusién. Los datos obtenidos se analizaron con el software Epi-info. Resultados: Con
el presente estudio, se establecio la importancia de la implementacion de la Escala de
Aldrete en pacientes post-anestesia. Limitaciones: No se encontré ninguna limitacion.

Conclusiones: Se determind que no se realiza una correcta evaluacién a los pacientes

segun la escala de Aldrete, y no existe alguin documento donde se pueda hacer
constancia que se evallan a los pacientes post-anestesia, para poder adjuntarla en la

papeleta o expediente del paciente.

Palabras Clave: Escala de Aldrete, Unidad de Cuidados Post-anestesia.
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l. INTRODUCCION:
Una de las areas mas importantes es la Unidad de Cuidados Post-Anestesia, lugar

donde llegan los pacientes en el periodo post-quirdrgico inmediato a quienes se les
debe prestar por todo el personal la mayor atencion y cuidados posibles que estén a

nuestro alcance.

La calidad de recuperacion de la anestesia y de la cirugia refleja indirectamente el
cuidado anestésico, la respuesta fisiologica al procedimiento quirdrgico y las
condiciones clinicas de cada paciente.

El proceso de recuperacion incluye tres fases: la Primera inicia en la sala de cirugia con
la suspension de la administracion de los agentes anestésicos, el restablecimiento de la
ventilacion espontanea y la extubacion de la traquea; la Segunda ocurre una vez el
paciente es transportado hacia la unidad de recuperacion post-anestesia donde
continua la recuperacion de sus funciones vitales (neurolégica y cardiopulmonar);
finalmente, el paciente es dado de alta de la Unidad de Recuperacion Post-anestesia,
luego de que es valorada por el anestesiélogo y se encuentra en un estado de

estabilidad clinica y de recuperacién plena de reflejos y conciencia.

Y reconociendo la necesidad de un sistema practico y objetivo que permita evaluar la
condicién clinica de los pacientes al final de la anestesia y seguir su recuperacion
gradual hacia la consciencia, recuperacion de la fuerza y determinar el momento en que

deben de ser egresados, despertd mi interés en esta area.

Para el desarrollo de esta investigacion de tipo prospectivo, primero; se obtuvo el aval
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar, luego se
obtuvo el aval a nivel institucional del Comité de Docencia e Investigacién del Hospital
de Coban A.V., posteriormente procedi a realizar encuestas en la Unidad de Cuidados
Post-anestesia —UCPA- a los pacientes post-operados. Todo ello con la finalidad de

poder determinar el momento en que deben de ser egresados o trasladados al servicio.



El instrumento a utilizar fué la escala de Aldrete, por lo que se realizaron visitas
semanales a la unidad de cuidados post-anestesia —-UCPA- del Hospital de Cobéan Alta
Verapaz, de forma que se pudieron examinar fisicamente a los pacientes y asi se capto
la informacion necesaria que permitié el estudio de la Escala de Aldrete, todo ello con la
finalidad de poder obtener resultados de beneficio; obteniendo una correcta evaluacion
de los pacientes post-operados y asi poder darles de alta en su plena capacidad fisica y
mental, logrando asi obtener una mejor calidad médica, pudiendo aplicar la medicina

basada en la evidencia.



Il. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
En 2007, J. Antonio Aldrete, La necesidad de un sistema practico y objetivo que permita

evaluar la condicién clinica de las cirugias al final de la anestesia y seguir su
recuperacion gradual hacia la conciencia, recuperacion de la fuerza y determinar el
momento en que deben ser dados de alta, ha sido satisfecha usando el Puntaje de
Recuperacion Post-anestésica. Ha demostrado ser efectivo, confiable y seguro en
cientos de millones de pacientes evaluados con este método en los Estados Unidos y la

mayoria de paises latinoamericanos. (1)

En 1,991, Chung, El PRP es facil de aplicar y se puede realizar rapidamente por lo cual
ha demostrado ser efectivo, confiable y practico por casi un cuarto de siglo. Para
adaptarse a las necesidades actuales y a los requisitos de cuidado de pacientes en

nuestros dias, se han propuesto algunas modificaciones. (2)

En 1,982, Schneider & Schneider, Anotaron que los pacientes con Puntaje de
Recuperacion Post-anestésica (PRP) bajo tenian mas posibilidades de tener indices

altos de enfermedad, que los pacientes con puntajes mas altos. (3)

En 1979, Aldrete & Goldman, Revertir el fendmeno anestésico es tan fascinante como
la induccion del mismo. La recuperacién gradual o subita de la conciencia, la
sensibilidad, la respiracion y la fuerza muscular implica una serie de eventos complejos
en la eliminacion de los agentes farmacoldgicos que han sido utilizados. En el pasado el
objetivo de los anestesidlogos era que el efecto de estos agentes se terminara
simultdneamente, Ultimamente, se ha tenido una justificada tendencia a preservar algin

grado de analgesia y antiemésis durante el periodo post-operatorio inmediato. (3)



En 1,978, Schneider & Clifton, Los pacientes con PRP més bajo tenian mayor tendencia

a durar hospitalizados por mas de una semana que los que tenian puntajes mas altos.

(@)

En 1,969, Newman, Los intentos tempranos para comparar la estandarizar la fase de
recuperacion de la anestesia no eran suficientemente amplios. Esta complejidad fue
causada por el uso de mdltiples agentes y la ausencia de una medida de laboratorios

qgue pudieran cuantificar objetivamente esta recuperacion. (3)

2.2. ANESTESIA GENERAL.:
La anestesia general se puede definir como un estado inconsciente, con efectos de

analgesia, relajaciéon muscular y depresion de los reflejos. Podriamos decir que es una
situacibn de coma farmacoldgico en que el paciente es incapaz de despertar al
provocar un estimulo sobre él. La anestesia general presenta tres fases: a) induccion;

b) mantenimiento; c) recuperacion. (4)

2.2.1. INDUCCION:
En la induccién de la anestesia general debemos cumplir, en términos generales, tres

objetivos: hipnosis, analgesia y relajacién muscular.

2.2.2. HIPNOSIS:
La hipnosis se consigue mediante el uso de anestésicos endovenosos o inhalatorios.

Generalmente se realiza una induccion endovenosa, pues es mas confortable para el
paciente y salvo el sevoflurano, el resto de agentes inhalatorios provocan irritacion
bronquial, por lo que se reserva el uso de los inhalatorios para el mantenimiento de la

hipnosis durante el procedimiento.

En general todos los farmacos hipnoticos son cardiodepresores, aunque el etomidato
(poco uso) vy la ketamina por sus caracteristicas farmacolégicas son mucho mas
estables clinicamente en cuanto a la hemodinamica del paciente. También es una
buena alternativa la induccion con sevoflurano en pacientes en los que interesa que la

repercusion hemodinamica sea minima.



2.2.3. ANESTESICOS INHALATORIOS:
Los mas utilizados son los anestésicos halogenados, (enflurano, isoflurano, sevoflurano

y desflurano) como inhalado coadyuvante el 6xido nitroso.

2.2.4. POTENCIA ANESTESICA:
La profundidad o intensidad de la anestesia que se alcanza con una dosis determinada

depende de la concentracion alcanzada en el tejido cerebral y puede estimarse a partir
de la concentracion alveolar minima (MAC) de cada agente. La MAC es la
concentracion que evita el movimiento ante un estimulo doloroso en el 50% de los
pacientes. La MAC permite compararla potencia de los diferentes anestésicos
inhalados. En general, la anestesia se mantiene entre 0,5 y 2 MAC, segun las

caracteristicas del enfermo y la presencia de otros farmacos.

2.2.5. OTROS EFECTOS FARMACOLOGICOS:
Reducen de forma dosis-dependiente la presion arterial. Este efecto es mas notable

para enflurano, que ademas deprimen la contractilidad miocardica. Desde el punto de
vista cardiaco, los mas seguros son el isoflurano, desflurano y sevoflurano, aunque el

isoflurano puede desencadenar isquemia miocardica en enfermos coronarios.

Deprimen la respiracion de forma dosis-dependiente hasta la apnea, siendo el enflurano
el mas potente. También deprimen la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia, siendo

isoflurano el que menos las deprime.

*Oxido Nitroso: No es de uso frecuente debido a la complicacion de transportarlo y disponibilidad.
*Enflurano: No se utiliza debido a que actualmente ya no tiene uso y no se encuentra en el mercado.
*Desflurano: Uso muy limitado debido a que recientemente ingreso al mercado y por el manejo de

vaporizadores presurizados.

Desflurano es un potente irritante de las vias aéreas (tos, intensas secreciones,
laringoespasmo y apnea), especialmente en nifios. Se desaconseja su UsSO COmMoO
inductor de la anestesia.

Los anestésicos halogenados potencian la accion de los bloqueantes neuromusculares,
isoflurano y enflurano con mayor intensidad y ademas, tienen propiedades relajantes

musculares por si mismos. Producen relajacién del Gtero gravido, lo que favorece el



sangrado después del parto o en las operaciones de cesarea. El 6xido nitroso no

produce relajacién miometrial.

2.2.6. REACCIONES ADVERSAS:
La hipertermia maligna es una complicacion muy grave caracterizada por un estado

hipermetabdlico del musculo esquelético, que puede presentarse durante la anestesia
general o en el post-operatorio inmediato. Los agentes desencadenantes mas
frecuentes son cualquiera de los anestésicos inhalatorios y los paralizantes musculares,
de los cuales el de mayor riesgo es el suxametonio. Los anestésicos locales de tipo
amida, los analogos de la quinidina y las sales de calcio pueden agravarla. El
tratamiento fundamental, a parte de las medidas sintomaticas es la administracion de
dantrolene sodico. La dosis eficaz es de 1-2 mg/kg 1V, que puede repetirse cada 5-10
minutos hasta una dosis total de 10 mg/kg. Conviene mantener la medicacion durante
12-24 horas después del episodio agudo y restaurarla si se aprecian signos de aumento

del metabolismo o acidosis.

2.2.7. ANALGESIA:
En los procesos quirdrgicos con anestesia se utilizan analgésicos de gran potencia

como son los opiaceos mayores. No producen amnesia. El fentanilo es el morfinico mas
utilizado en la anestesia para cirugias. Al tratarse de opiaceos de gran potencia dan una
gran estabilidad hemodinamica y al mismo tiempo su tiempo de accién tan corto los
hacen muy manejables clinicamente (cirugia cardiovascular). El Unico inconveniente es
que si se trata de cirugias dolorosas, hay que comenzar con otro morfinico de accion
mas larga (meperidina, cloruro morfico) antes de retirar la perfusion, para evitar que se
genere un periodo de ventana ausente de analgesia que provocaria intenso dolor en el

paciente.

En el proceso anestésico se utiliza uno o varios de los siguientes opiaceos: morfina,
meperidina, fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo. La acumulacion de
metabolitos activos en la insuficiencia renal produce narcosis y depresion respiratoria
en el caso de la morfina y convulsiones por la normeperidina, metabolito de la

meperidina.



Producen sedacion y depresién respiratoria. Como consecuencia de la disminucién de
la ventilaciébn alveolar, aumentan la PCO:2 disminuyen el pH arterial y la PO:2
apareciendo acidosis metabdlica. El grado de depresiéon no sélo depende de la dosis
sino también de la via de administracion y velocidad de acceso al SNC. Morfina y
meperidina pueden producir broncoespasmo. Fentanilo, sufentanilo y alfentanilo pueden
provocar rigidez de la pared toracica que impida la ventilacion (se corrige con relajantes

musculares).

2.2.8. RELAJACION MUSCULAR:
El uso clinico de los relajantes musculares se plantea siempre que se requiere

intubacién endotraqueal, debido a que los tejidos de esta zona son muy reflexégenos y
siempre que la cirugia que se va a realizar requiera la relajacion de los tejidos

musculares para su realizacion.

2.3. RECUPERACION
2.3.1. HIPNOSIS:
Al cesar la administracién del hipnético, ya sea inhalatorio como endovenoso, se

producird una vuelta progresiva al estado vigil.

2.3.2. ANALGESIA:
Es importante que el paciente tenga una buena analgesia en el momento del despertar,

pero al mismo tiempo hay que tener en cuenta que los opiaceos provocan sedacion y
depresion respiratoria, lo cual puede impedir la recuperacién. Naloxona es un
antagonista competitivo de receptores opioides que revierte estos efectos. La
administracion ha de ser gradual con dosis de 0,5-1 mg/kg cada 3-5 minutos hasta
conseguir el efecto deseado (maximo 0,2 mg). Por su corta duracion de accién (30-45
minutos) a veces es recomendable la perfusion continua de 4-5 mg/kg, sobre todo si se
han utilizado opiaceos de larga duracién. La antagonizacion demasiado rapida produce
una estimulacion simpatica con aparicion de dolor, taquicardia, irritabilidad ventricular,

hipertension y edema pulmonar.



2.3.3. RELAJACION MUSCULAR:
Al retirar los farmacos hipnoticos debemos estar seguros de que no existe relajacion

muscular, de lo contrario, se produce una de las situaciones mas angustiosas para el

paciente, (despierto y sin poder respirar).

La reversion de los relajantes musculares depende de su mecanismo de degradacion.
Succinilcolina y el mivacurio, se degradan por la pseudocolinesteresa plasmatica, por lo

que habra que esperar a que ésta los metabolice.

En el caso del resto de relajantes no despolarizantes se utilizan anticolinesterasicos
(inhibidores de la colinesterasa) que incrementan los niveles de acetilcolina en la placa

motriz.

Los inhibidores de la colinesterasa utilizados, neostigmina, piridostigmina y edrofonio,
actia reversiblemente, presentan baja liposolubilidad y no atraviesan la barrera
hematoencefalica. Debido a sus efectos nicoticos y muscarinicos, provocan salivacion,
bradicardia, lagrimeo, miosis, bronco-constriccion, aumento del tono vesical, del
peristaltismo, de las nauseas post-operatorias y de la secrecion glandular, por eso suele
asociarse un anticolinérgico (atropina, glicopirrolato) para disminuir estos efectos

durante el despertar de la anestesia. (1)

2.4. BLOQUEO EPIDURAL
El bloqueo epidural constituye en la actualidad una de las técnicas de analgesia

regional que se utiliza con mas frecuencia para: el control del dolor durante el parto,
realizar intervenciones quirdrgicas, sobre todo en abdomen y miembros inferiores, asi
como también para el tratamiento del dolor post-operatorios y crénicos. Las humerosas
ventajas que ofrece la aplicacién de un bloqueo epidural en estas indicaciones han sido
ampliamente demostradas por diversos autores. Sin embargo, existen dentro de la
practica de esta técnica una serie de ideas que son aceptadas por algunos
anestesiélogos como verdaderas, y que se aplican por ellos cuando administran un
bloqueo epidural, desafortunadamente cuando estos conceptos se analizan dentro de
un marco cientifico, no se encuentran evidencias objetivas que los apoyen. El Gnico
soporte para estos pensamientos es que los resultados que se obtienen cuando éstos

se aplican en la practica clinica son buenos, y que esto se debe fundamentalmente a la
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experiencia; nuestra reflexion a esta situacioén es, que la préactica de la medicina debe
de estar gobernada por un balance entre el concepto que proviene del método cientifico

y la experiencia. (5)

2.4.1. REFERENCIAS ANATOMICAS:
Con el objeto de establecer el nivel en el que se va a realizar la puncion del espacio

epidural, debemos de recordar que: la linea intercrestal de la pelvis cruza la apdfisis
espinosa de la cuarta vértebra lumbar, y la linea interescapular o hace a nivel de la
apofisis espinosa de la séptima vértebra toracica, y que la apdfisis espinosa de la

vértebra prominente corresponde a la séptima cervical.

El abordaje del espacio epidural es mas facil a nivel lumbar, debido a que las apofisis
espinosas no tienen una posicion tan angulada en relacion al cuerpo vertebral, como
sucede a nivel toracico, ademas de que el tamafio del espacio epidural es mayor. El
angulo de penetracion de la aguja epidural al momento de la puncion, deberd de
ajustarse de acuerdo al nivel del espacio intervertebral, en donde se pretenda realizar la
penetracion de la aguja epidural, esto debera de realizarse tomando en cuenta el
angulo que forman las apdéfisis espinosas con el cuerpo vertebral, asi como también la
posicion del paciente, el cual puede estar en decubito lateral o sentado. El tomar en
cuenta estas recomendaciones evitara el choque de la aguja epidural con hueso, asi

como también las multiples punciones del espacio intervertebral.

2.4.2. TECNICA DE LA GOTA SUSPENDIDA DE GUTIERREZ:
Ventajas: en la mayor parte de los casos se puede percibir facilmente el momento en

que la punta de la aguja epidural cruza el ligamento amarillo y llega al espacio epidural.
La sensacion que se obtiene no siempre es la misma para todos los pacientes, ésta
depende, entre otros factores, de la edad, sus habitos de vida, tipo de trabajo, grado de
colaboraciéon al momento del bloqueo, etc. Desventajas: la gota suspendida que se
coloca en el pabellén de la aguja epidural no siempre es succionada cuando la punta de
esta llega al espacio, por lo que si Unicamente se depende de la observacion de la gota
para identificarlo, esto nos puede ocasionar falsos resultados negativos, ya que
podemos estar en el espacio epidural y la gota permanece en el pabellon de la aguja y

no es succionada, este fendmeno es mas frecuente en las pacientes embarazadas. Al



parecer esto se explica por diferencias en las presiones del espacio epidural
relacionadas con el nivel del sitio de puncién, asi como también por la presencia de
padecimientos concomitantes del paciente que incrementan la presion intrabdominal y

del espacio epidural.

2.4.3. TECNICA DE LA PERDIDA DE LA RESISTENCIA:
Ventajas: se percibe y observa una pérdida de la resistencia que se produce en el

deslizamiento del émbolo de la jeringa que se mantiene adherida al pabell6n de la aguja
epidural cuando ésta atraviesa el ligamento amarillo y se introduce en le espacio, en
este émbolo el anestesiélogo esta haciendo presion constante con el pulgar de una de
sus manos para poder percibir esta pérdida de la resistencia. Desventajas: es dificil
percibir la sensacion cuando la punta de la aguja epidural atraviesa el ligamento
amarillo y llega al espacio, ademas con la prueba de la pérdida se pueden producir
falsos resultados positivos, es decir, el anestesidlogo observa y percibe la pérdida de la
resistencia en el embolo de la jeringa, pero la aguja no se encuentra realmente en el
espacio epidural, ésta se localiza en la grasa del espacio intervertebral. También es
posible obtener resultados falsos negativos, esto sucede cuando no se observa o
percibe en el émbolo de la jeringa la pérdida de la resistencia, a pesar de que la aguja
ya se encuentra en el espacio epidural, este fendmeno se debe a varias causas como
son: que el talco de los guantes del anestesiélogo al estar en contacto con el embolo de
la jeringa produzca resistencia en el mismo e impida que éste se desplace, o bien a la
presencia de un material extrafio que ocluya la punta de la aguja epidural, este puede

ser un coagulo de sangre, fragmentos de piel, particulas de grasa o de periostio.

En base a los reportes de los autores, la técnica que podria ser la mas segura, ya que
en esta se combinan las ventajas que tienen cada uno de los procedimientos ya
mencionados para el abordaje del espacio epidural (gota suspendida o pérdida de la
resistencia) es en la que el anestesidlogo sujeta con sus manos el pabellon de la aguja
epidural en la misma forma como lo hace en el técnica de la gota suspendida, y en
lugar de utilizar esta, adhiere al pabellon de la jeringa para utilizar la prueba de la
pérdida de la resistencia. El anestesiologo avanza la aguja a una distancia promedio de
un centimetro, se detiene y realiza la prueba de la pérdida de la resistencia con la
jeringa, esto le permite percibir el momento cuando la aguja atraviesa el ligamento
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amarillo y llega al espacio epidural, corroborando de inmediato la correcta posicion de la
aguja en el espacio, mediante la prueba de la pérdida de la resistencia en la jeringa.

2.4.4. CAMBIOS HEMODINAMICOS:
Siempre que se aplica un anestésico local en el espacio epidural se produce un bloqueo

simpatico, el cual ocasiona alteraciones en el aparato cardiovascular, las que pueden
variar en su intensidad. Estos efectos indeseables son: hipotension arterial sistémica,
bradicardia e inclusive disminucion del gasto cardiaco. La incidencia y magnitud de
estos efectos colaterales estan relacionados con: el nivel del bloqueo simpatico, la dosis
del anestésico local, las -caracteristicas farmacolégicas del mismo, el estado
cardiovascular previo del enfermo, y la adiccion de otros farmacos a los anestésicos

locales como la epinefrina y la clonidina.

La incidencia de hipotension arterial después de la aplicacion de un bloqueo epidural es
menor, en comparacion a la que se observa cuando se aplica un bloqueo espinal, esto
se explica por el mayor tiempo de latencia que tiene el bloqueo epidural, lo que permite
al paciente aumentar sus resistencias vasculares periféricas por arriba del area
bloqueada, en el caso del bloqueo espinal el tiempo de latencia corto no permite que el

enfermo tenga esta oportunidad de incrementar sus resistencias vasculares.

Otro factor que condiciona esta diferencia en la incidencia de hipotensién arterial que
existe entre el bloqueo epidural y espinal es el nivel que alcanza el bloqueo sensitivo y
simpatico, en el caso de la analgesia epidural es el mismo, pero en la espinal el bloqueo
simpatico habitualmente se localiza dos o tres metadmeros por arriba de la altura
maxima de la analgesia. Cuando esta rebasa el segmento T4, los nervios
cardioaceleradores del corazon se ven afectados lo que produce una bradicardia severa

y baja del gasto cardiaco, esta complicacién se observa en ambos tipos de bloqueo. (2)

2.5. BLOQUEO ESPINAL
En los Ultimos afios, con la introduccién de las nuevas agujas espinales, se ha

incrementado el interés por la administracion del bloqueo espinal, ademas de este
factor se han esgrimido otros argumentos que apoyan al bloqueo espinal y lo comparan
con el bloqueo epidural, entre estos destacan: que el bloqueo espinal es una técnica

gue ofrece menos dificultades para su aplicacion en comparacién con el bloque
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epidural, la dosis de farmacos que se requieren son mucho menores por lo que la
incidencia de toxicidad sistematica es practicamente negativa, el tiempo de latencia es
muy corto, la calidad de la analgesia y bloqueo motor es mejor, y el nivel del bloqueo
limitada ya que no existen catéteres para técnicas de bloqueo espinal continuo, y
finalmente la posibilidad de que el paciente tenga cefalea post-puncion de la
duramadre, aunque con las nuevas agujas espinales llamadas de “punta de lapiz” la

incidencia de esta complicacion es minima. (5)

2.5.1. DIFUSION DE LA ANESTESIA ESPINAL:
Se han mencionado numerosos factores como los causantes de la difusion de los

anestésicos locales en el espacio sub-aracnoideo, sin embargo el andlisis critico de
éstos ha demostrado que la mayor parte de ellos no tienen gran importancia en los
mecanismos de difusion de estos farmacos en el liquido cefalorraquideo. Greene ha
publicado una excelente revision al respecto, destacando entre sus conclusiones lo

siguiente:

a) Factores que no tienen un efecto clinico importante: peso, sexo, direccion de
la punta de la aguja, turbulencia, composicién, circulacién y presion del
liquido cefalorraquideo, concentracion y adicion de vasopresores al
anesteésico local.

b) Factores que tienen un efecto clinico importante pero con ligeras variantes:
edad y estatura del paciente, configuracion anatomica de la columna
vertebral, sitio de aplicacion del bloqueo, volumen y densidad del liquido
cefalorraquideo, densidad, baricidad, dosis y volumen del anestésico local

administrado.

Después de la inyeccion del anestésico local en el liquido cefalorraquideo, éste se
difunde mas extensamente hacia el cordén espinal, en comparacion a su difusion al
liguido cefalorraquideo. Los patrones de distribucion en el cordon espinal de los
anestésicos locales y opioides dependen fundamentalmente: del contenido de mielina
de los nervios espinales, del grado de eliminacién del farmaco por medio de la perfusion

local, y el contenido de éste en el liquido cefalorraquideo.
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La duracion del efecto de los farmacos inyectados en el espacio sub-aracnoideo
depende de la eliminacion de éstos del liquido cefalorraquideo, la que se lleva a cabo
fundamentalmente por medio de la absorcidbn vascular del anestésico local,
principalmente por los vasos sanguineos de la piamadre localizados en la porcion
superficial del cordon espinal y también por los vasos sanguineos de la médula espinal;

en la eliminacién no interviene el metabolismo de los farmacos.

2.5.2. RESPUESTA FISIOLOGICA:
La administracion de anestésicos locales en el espacio sub-aracnoideo produce ciertos

cambios fisiolégicos: el bloqueo simpatico, sobre todo cuando el nivel de éste es alto,
puede ocasionar en el aparato cardiovascular bradicardia importante en la que, para su
produccién también tiene influencia el sistema parasimpatico. En los vasos sanguineos
arteriales se produce vasodilatacion, aunque ésta no es maxima, como sucede en las
venas y vénulas, ya que éstas pierden por completo su tono. Durante la analgesia
espinal el retorno venoso al corazén depende fundamentalmente de la posicion del
paciente, por lo que es importante no olvidar este concepto para evitar que el gasto,

frecuencia cardiaca y presion arterial sistémica disminuyan.

Los opioides pueden producir una depresion tardia de la respiraciébn por un mecanismo
de re-distribucion rostral, este efecto en particular se presenta en los que son altamente
hidrosoluble como la morfina; en el caso de opioides de gran liposolubilidad la
absorcion vascular de estos puede producir depresion respiratoria. Por medio de otros
mecanismos los opioides causan nauseas, vomito, prurito y retencién urinaria. Cuando
se administra clonidina en analgesia espinal, el paciente puede presentar hipotension o
hipertension arterial y sedacion, de acuerdo a la dosis administrada. Estos efectos
colaterales indeseables son producidos por una alteracién en la funcién del sistema

nervioso autonomo. (2)

2.6. ESCALA DE ASA
La clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha

sido utilizada por mas de 30 afios para evaluar el estado general de salud de los
pacientes programados para intervencidon quirdargica. En este sentido, los
anestesiélogos han trabajado durante muchos afios para desarrollar un método que
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permita clasificar a los sujetos su estado fisico pre-operatorio. Sin embargo, aunque el
riesgo implicito de la operacién depende en buena medida de la habilidad del cirujano,
este sistema de clasificacion ha definido solo el estado fisico del paciente antes de la
operacion. La pauta original, desarrollada a instancias de la ASA, que incluia seis
categorias, fue revisada por Dripps, quien la corrigié y transformé a su forma actual de
cinco grupos. No obstante, la clasificacion del paciente varia segun el anestesiologo

que la realiza. (6)

2.7. CENTRO QUIRURGICO:
El centro quirdrgico es una entidad critica dentro de un hospital, en el convergen

pacientes cuya patologia se soluciona con un acto quirdrgico en el participa el equipo

quirurgico conformado por anestesitlogos, cirujanos y enfermeras. (1)

2.8.  UNIDAD DE RECUPERACION:
La unidad de recuperacion es el espacio fisico ubicado en el centro quirdrgico,

preparada con equipos biomédicos e insumos que se emplean en la atencion del
paciente post-anestésico en el post-operatorio inmediato, la evaluacion de los pacientes
esta refrendada por el médico anestesidlogo de turno haciendo uso de la escala de
Aldrete. Recuperado el paciente es dado de alta y transportado a su servicio por
enfermeria. (1)

Revertir el fendmeno anestésico es tan fascinante como la induccion del mismo, la
recuperacion gradual o subita de la conciencia, la sensibilidad, la respiraciéon y la fuerza
muscular implican una serie de eventos complejos en la eliminacién de los agentes
farmacoldgicos que han sido utilizados. En el pasado el objetivo de la mayoria de los
anestesiélogos era que el efecto de estos agentes se terminara simultaneamente.
Ultimamente, se ha tenido una justificada tendencia a preservar algin grado de
analgesia y antiemésis durante el periodo post-operatorio inmediato. Para lograr esta
tarea, puede ser necesario utilizar algunas drogas con efectos antagonistas especificos

como el neostigmine, la naloxona, el flumazenil, etc.

Anteriormente, los pacientes quirdrgicos eran transferidos directamente de las salas de
cirugia a la cama de hospitalizacion, donde el cuidado inmediato de enfermeria variaba

mucho llevando a complicaciones que no eran reconocidas y tratadas a tiempo. La
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experiencia adquirida durante la segunda guerra mundial, hizo obvia la necesidad de un
area donde los pacientes pudieran ser observados después de cirugia mientras se
recuperaban de la anestesia. Con la primera sala de recuperaciéon establecida en Mayo
Clinic en 1,948, unidades como esta se fueron creando en la mayoria de otros

hospitales.

Idealmente, la anestesia debe terminar pronto después de finalizar la cirugia.
Raramente se usa un solo agente o técnica anestésica; mas frecuentemente los
pacientes reciben multiples agentes por varias rutas (intravenosa, inhalada, regional,
etc.). Los estudios de investigacién sobre la eliminacién de las drogas usualmente
involucran una sola droga o por esto no necesariamente se aplican a la situacion clinica
donde la “polifarmacia” es mas frecuentemente la regla que la excepcion. Otros factores
como el enfriamiento, la hemodilucion, la alteraciéon de la funcidon cardiovascular y
respiratoria, la interaccion farmacoldgica y los trastornos en los mecanismos de
eliminacién pueden afectar también el retorno de la conciencia, la sensibilidad y de la

fuerza muscular.

La necesidad de la documentacién y evaluacién de la condicion fisica de los pacientes
a su llegada a la sala de recuperacibn post-anestésica, resulta del patron
desorganizado de indices que incluyen los signos vitales, las complicaciones y si se
utilizé o no una via aérea artificial. La falta de unidad de criterios hizo aparente el
requerimiento de establecer un sistema puntual reconocido que indicara la condicion de
llegada del paciente, su progreso hacia la recuperacion de reflejos y consciencia y
sobretodo, si los pacientes podian ser trasladados a la zona hospitalizacién donde el

cuidado de enfermeria es menos intenso y donde la valoracién es menos frecuente.

Los intentos tempranos para comparar y estandarizar la fase de recuperacion de la
anestesia eran demasiado complicados o no eran suficientemente amplios. Esta
complejidad fue causada por el uso de multiples agentes y la ausencia de una medida
de laboratorios que pudieran cuantificar objetivamente esta recuperacion. Se hizo
aparente que los signos clinicos y sintomas usualmente aplicados para evaluar estas
situaciones eran mas apropiados, llevando eventualmente a establecer los criterios para

dar de alta.
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2.9. PUNTAJE DE RECUPERACION POST-ANESTESICA
En 1970, un intento para medir y documentar el curso de la recuperacion gradual de la

anestesia, se propuso y publicé como puntaje de recuperacion post-anestésica (PRP).
Este intento de cuantificar de la manera mas objetiva posible se disefi6 como una
variante del puntaje de Apgar, utilizando para evaluar los neonatos en el momento del

nacimiento.

Con la descripcion inicial, el PRP incluia cinco indices, graduados 0, 1 o 2 dependiendo
del trastorno disfuncional. Los pardmetros cuantificados y la logistica para la evaluacion

clinica en términos de la funcién que cada uno representa, se explican a continuacion:

3)

2.9.1. ACTIVIDAD:
En la medida que los pacientes se recuperan de la experiencia anestésica, empiezan a

mover sus extremidades y su cabeza, usualmente hacia el lado de la incisién quirurgica,
si esta no fue realizada sobre la linea media. Algunos de estos movimientos son
usualmente involuntarios aunque tienden a volverse voluntarios rapidamente y pronto
después son capaces de moverse al darle érdenes (mueva sus piernas, levante su
cabeza, etc.). La eficiencia de la actividad muscular se mide observando la habilidad del
paciente de mover sus extremidades. Si pueden mover las cuatro extremidades,
espontaneamente o al ordenarselo, se da un puntaje de 2, cuando solo dos o tres (en el
caso de un bloqueo unilateral) extremidades se mueven, el indice se puntda como 1,
pero si no se mueve ninguna extremidad, el puntaje es de 0. La evaluacién de esta
funcidén es especialmente Gtil en pacientes que se recuperan de la anestesia regional.
No evaluar la pérdida de la sensibilidad sino la funcibn motora, requiere que los
pacientes puedan ser capaces de sentarse, voltearse en sus camas, ponerse de pie y

caminar. (3)

2.9.2. RESPIRACION:
Restaurar el intercambio respiratorio de gases a la normalidad, es un paso esencial

hacia la recuperacion; no es, sin embargo, una funcion facil de evaluar sin la utilizacion
de aparatos complicados o examenes fisicos sofisticados. Cuando los pacientes
respiran profundamente y son capaces de toser, se da un puntaje de 2, pero si el
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esfuerzo respiratorio esté limitado (paralizado o superficial) o hay disnea aparente, el
puntaje es de 1. Cuando no hay actividad espontanea evidente, el puntaje es 0. La
habilidad de respirar adecuadamente depende también del grado de actividad del
paciente en recuperacion. Ademas, es importante haber recuperado el reflejo de latos y

la capacidad de comprender la orden de tomar una inspiracion profunda y toser. (3)

2.9.3. CIRCULACION:
Las alteraciones de la presion arterial se han escogido como la medida representativa

de esta compleja funcién ya que este signo ha sido medido antes, durante y después de
la anestesia. Cuando la presion arterial sistdlica al llegar a la sala de recuperacion esta
entre mas o menos 20% del nivel pre-anestésico, se da un puntaje de 2. Si el mismo
indice est4 entre mas o menos 20% a mas o menos 50% del mismo control, se da un
puntaje de 1. Cuando la presién arterial tiene un rango de variacion mayor del 50% con
respecto a la medida original, el puntaje es de 0. Los porcentajes de valores de control

parecen ser mas Utiles que los valores absolutos. (3)

2.9.4. CONCIENCIA:
El estado completamente alerta, demostrado por la capacidad de responder preguntas

con claridad, recibe un puntaje de 2. Si los pacientes se despiertan s6lo cuando son
llamados por su nombre, reciben un puntaje de 1. La ausencia de respuesta al estimulo
auditivo recibe un puntaje de 0. Se prefiere el estimulo auditivo al fisico y ademas
puede ser repetido cuantas veces sea necesario. El nivel de consciencia también afecta

los indices de actividad y respiracion. (3)

2.9.5. OXIGENACION:
A pesar que en el pasado el nivel de oxigenacion se evaluaba con el color de la piel

(rosada = 2, ictericia o palidez = 1 y cianosis = 0); la necesidad de una medida mas
objetiva se resolvié con la utilizacion generalizada de la oximetria de pulso. Cuando los
pacientes son capaces de mantener una SPO >92% respirando aire ambiente, su
puntaje es de 2. Si los pacientes necesitan suplemento de oxigeno para mantener una
saturacion >90% el puntaje es de 1. Si la saturacion es <90% a pesar de administrar

oxigeno, se da un puntaje de 0. (3)
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2.9.6. LIMITACIONES:
Aungue uno quisiera tener un método ideal de evaluacion, se debe reconocer que el

puntaje de PRP, como fue descrito clasicamente, no considera la posibilidad de algunas
condiciones clinicas que ameritan la continuacion de la observacion en la sala de

recuperacion o el traslado del paciente a la unidad de cuidado intensivo. Estas son:

v Arritmias cardiacas que no afectan la presion arterial.
v Sangrado del sitio de la incision.
v Dolor severo incontrolable.

v" Nauseas y vémito persistente.

Ocasionalmente, una o mas de estas complicaciones pueden presentarse aunque el
paciente tenga un PRP de 10; en estas circunstancias pueden ser retenido en la sala de
recuperacion post-anestésica hasta que el problema sea resuelto y puede ser
transferido a la unidad de cuidado intensivo si se indica.

2.10. ESCALA DE ALDRETE:
Es la escala que permite valorar la recuperacion post-anestésica del paciente.

Consideramos también la Escala Aldrete Modificada, alin no esta en uso, pero existe y
es un aporte valioso para la evaluacién del paciente ambulatorio, su conocimiento y
aplicacion es importante debido a que el paciente recuperado de los efectos
anestésicos es dado de alta a su domicilio, el se valdra por si solo a pesar de su

intervencidn quirargica en el post-operatorio mediato y lejano. (1)

Nos permite valorar al paciente en su recuperacion anestésica, quiere decir que se han
metabolizado los efectos de los agentes anestésicos empleados para tal fin y que el
paciente esté fuera de algun acontecimiento fatal por efectos colaterales de los agentes

anestésicos.
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Tabla Il. Escala de Aldrete (modificada)

Puntos

Actividad
Mueve las 4 extremidades voluntariamente o ante 6rdenes
Mueve dos extremidades voluntariamente o ante 6rdenes
Incapaz de mover extremidades

Respiracion
Capaz de respirar protfundamente y toser libremente
Disnea o limitacion de la respiracion
Apnea

Circulacion
Diferencia de TA menor o igual 20% del nivel presedacion
Diferencia de TA 20-50% del nivel presedacion
Diferencia de TA superior a 50% del nivel presedacion

Conciencia
Completamente despierto
Responde a llamada
No responde

Saturacion Oy
Superior a 92% con aire ambiente
Necesita O para mantener Sat > 90%
Menor de 0% con Op

- N

-— — QO - N

O o
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. OBJETIVOS

3.1. GENERAL:

1. Determinar la implementacion de la Escala de Aldrete en pacientes post-
anestesia, que ingresan a la Unidad de Cuidados Post-anestesia luego de un

procedimiento quirdrgico electivo, en pacientes ASA | y ASA |l entre 18-60 afos.

3.2. ESPECIFICOS:

1. Identificar los parametros de la Escala de Aldrete.

2. Evaluar los parametros por grupo de edades de los pacientes que se les aplica la

Escala de Aldrete.

3. Determinar el tiempo de alta de los pacientes que se les aplica la Escala de

Aldrete por grupo de edades.
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IV. METODOLOGIA

4.1. DISENO DE ESTUDIO
» Prospectivo.

4.2. UNIDAD DE ANALISIS
» Pacientes que fueron ingresados a la unidad de cuidados post-anestesia,

programados electivamente, ASA I-1l, de 18-60 afios de edad.

4.3. POBLACION
» 118 Pacientes programados electivamente, ASA I-ll, de 18-60 afios de edad,

ingresados en la unidad de cuidados post-anestesia en el Hospital de Coban
A.V. durante julio a diciembre del 2,014.

4.4, MUESTRA
» Se estudio la poblacién total.

4.5. MARCO MUESTRAL
» Pacientes post-anestesia, programados electivamente, ASA I-1l, de 18-60 afios

de edad, ingresados en la unidad de cuidados post-anestesia del Hospital de
Coban A.V.

4.6. CRITERIOS DE INCLUSION
» Todos los pacientes post-anestesia, programados electivamente, ASA I-1l, de 18-

60 afios de edad entre julio y diciembre del 2014.

» Agquellos pacientes que deseen participar.

4.7. CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes con intervencion quirdrgica por emergencia.

» Pacientes que fallezcan durante el procedimiento quirdrgico.
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4.8. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
ESCALA
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE DE INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Tiempo transcurrido desde | Tiempo de vida del
EDAD el nacimiento. paciente en afios. Cuantitativa | Intervalo ARos
Caracteristicas fenotipicas | Caracteristicas sexo- Femenino
GENERO gue determina el sexo del | genital del individuo. Cualitativa | Nominal Masculino
individual.
Pretende evaluar la | Estimar el riesgo que ASA |. Paciente sano.
CLASIFICACION | situacion de salud de los | plantea la anestesia para ASA II: Paciente con
SEGUN ASA pacientes, previo a una |los distintos estados del | Cuantitativa | Intervalo enfermedad sistémica

intervencién quirdrgica, lo
gue conlleva al riesgo

anestésico.

paciente.

leve que no limita su

actividad.
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4.9. INSTRUMENTO
Se realiz6 la boleta de recoleccion de datos que incluyé datos generales y parametros

de la Escala de Aldrete, consideradas en base a objetivos generales y especificos de

esta investigacion. (Adjunta en anexos).

4.10. PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS
Se utilizaron graficas para la tabulacion e interpretacion de los datos obtenidos por

medio de la boleta de recoleccion de datos y el uso software Epi-info.

4.11. PROCEDIMIENTO
Primera Etapa: Obtencion del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad Rafael Landivar.
Segunda Etapa: Obtencién del aval institucional.

v Aprobacion por parte del Comité de Docencia e investigacion del Hospital
de Coban, A.V.

Tercera Etapa: Preparacion y Estandarizacion del instrumento.

v' Se evaluaron las dificultades del mismo para recabar la informaciéon de

cada paciente. Se corrigieron los errores encontrados en el instrumento.
Cuarta Etapa: Identificacion de los participantes.

v' Se selecciond a los participantes de acuerdo a los criterios de inclusién y
exclusion de los pacientes ingresados en la UCPA durante julio a
diciembre del 2,014.

Quinta Etapa: Recoleccion de datos.

v' Se evaluaron los pacientes segun los parametros de la escala de Aldrete

y se llené la boleta de recoleccion de datos (Anexo).
Sexta Etapa: Tabulacién de datos.

v/ Se tabularon las variables correspondientes a la boleta de recoleccion de
datos en el software de Epi-info.
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Séptima Etapa: Resultado y Andlisis de los datos.

v' Se consolidaron los resultados por medio del software Epi-info, fueron
plasmados en gréficas, realizando posteriormente el andlisis de los

Mismos.
Octava Etapa: Entrega e Informe de resultados.

v Se realizd6 el informe final con los resultados obtenidos de la
investigacion, el cual se presenté al comité de tesis de la Universidad
Rafael Landivar.

v Entrega de informe final al Hospital de Coban A.V.

4.12. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

4.12.1. ALCANCES:
Actualmente, en el Hospital de Coban, A.V. no existe ningun estudio sobre la
importancia de la Escala de Aldrete, por lo que realice la implementacion de la escala
de Aldrete en pacientes post-anestesia, ingresados en la unidad de cuidados post-
anestesia del Hospital, realizando una correcta evaluacion de los pacientes, para
obtener una mejor calidad médica para que se puedan emplear en los registros y asi
poder determinar el momento en que deben ser dados de alta los pacientes.

4.12.2. LIMITES:
No existio ningun limite para realizar este estudio.

V. RESULTADOS:
A continuacion se presentan los resultados obtenidos de los 118 pacientes encuestados

gue cumplieron con los criterios de inclusion en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, del Hospital de Coban A.V. durante Julio a Diciembre del 2014.
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5.1.

Distribucién de pacientes por género encuestados en la Unidad de Cuidados Post-

TABLA No. 1

anestesia —UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Sexo de Pacientes Encuestados en
UCPA

Masculino

Femenino

0 10 20 30 40 50 60 70

 Femenino M Masculino

80

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.2. TABLA No.2

Distribucién de pacientes por edad encuestados en la Unidad de Cuidados Post-
anestesia —UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Rango de edades de pacientes
encuestados en UCPA

I I I I I I
54-60 afios 30%
| | | i
48-53 afios 14% W 18-23 afios
o 24-29 afios
42-47 anos
30-35 afios
36-41 afios 107
| 0% | 36-41 afios
30-35 afios 13% W 42-47 ahos
I I
24-29 afios 12% 48-53 aios
18-23 afios ﬁ 54-60 afios
0 5 1

0 15 20 25 30 35 40

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.



5.3.

Distribucion de pacientes por ASA, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-

TABLA No. 3

anestesia —UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Clasificacion del estado fisico de
pacientes encuestados

ASA Il

ASA | 31%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

ASA|1 mASAI

90

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.4. TABLA No. 4

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 18-23 afios, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 18-23

sawracion T
conciencia (R
cirouacion (T
respiracon (TR
pctvicat ()

0 2 - 6 8 10

H2 m<?

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.5. TABLA No. 5

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 24-29 afios, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 24-29

sauracion e ey
e T e el
circuacion (MM
Respiracién _
actvides (TR )

0 2 4 6 8 10 12 14

H? B2

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.6. TABLA No.6

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 30-35 afios, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 30-35

oracion (e ==

Conciencia —

Circulacion _

Respiracion _

activicad (A
0 2 4 6 8 10 12 14 16

H? E<?

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.7. TABLA No. 7

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 36-41 afios, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 36-41

Sp———
Conciencia [Ny
ruscin T
respiracon [ S
pcivicas (T

0 2 4 6 8 10 12

m? m<?

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.

31



5.8. TABLA No.8

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 42-47 afos, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 42-47

cee o mw T me )
Concencio (e
circuacion [
respiracion (MM
rviced
0 2 4 6 8 10 12 14 16
H? B2

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.9. TABLANo.9

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 48-53 afios, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 48-53

e T e e )
e T e maew )
Circulacién _
——
aevicad
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
H? m<?

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.10. TABLA No. 10

Distribucion de pacientes segun parametros de la escala de Aldrete, comprendidos
entre el rango de 54-60 afios, encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-, durante Julio-Diciembre 2014.

Pacientes con Rango de Edad 54-60

e L e e )
conciencia [N
circuacion
respiracion
activided [T )
0 5 10 15 20 25 30 35

m2 m<2

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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5.11. TABLA No. 11

Distribucién de pacientes segun el tiempo de estancia, conforme a rangos de edades,
encuestados en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —-UCPA-, durante Julio-
Diciembre 2014.

Tiempo de Estancia

saco ey
g5z EEEE
s-a7 (R Zeerk )
S % aer |
soas O mas 2667% )
2429  [CZESE 7 4%
1823 (S0 20%
0 5 10 15 20 25 30 35
H<? Em>2

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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V1. ANALISIS E INTERTREPACION DE DATOS:
Desde el mes de julio a diciembre se registraron 118 pacientes los cuales fueron

captados por la visita semanal que realice en la Unidad de Cuidados Post-anestesia —
UCPA-.

Tal como se muestra en la Tabla No. 1 podemos observar que el 57% de los pacientes
encuestados en UCPA son de sexo Masculino, y el 43% son de sexo Femenino; por lo
tanto nos damos cuenta que el sexo masculino tiene un porcentaje mas alto con una
diferencia del 14% que son sometidos a procedimientos quirdrgicos de diferentes

especialidades.

En la Tabla No. 2 podemos observar que se encuestaron a pacientes en UCPA de 18-
23 afios obteniendo un porcentaje del 8%, pacientes de 24-29 afios con un porcentaje
del 12%, pacientes de 30-35 afios con un porcentaje del 13%, pacientes de 36-41 afios
con un porcentaje del 10%, pacientes de 42-47 afios con un porcentaje del 13%,
pacientes de 48-53 afios con un porcentaje del 14%, pacientes de 54-60 afios con un
porcentaje del 30%, por lo tanto nos damos cuenta que el rango de edades que son

mas frecuentes para ser sometidos a procedimientos quirdrgicos son de 54-60 afos.

En la Tabla No. 3 podemos observar que segun la clasificacion del estado fisico de los
pacientes encuestados se obtuvo un 31% de pacientes quienes se encontraban en la
clasificacion de ASA I, lo que significa que este porcentaje de pacientes no padece de
ninguna enfermedad y se clasifica como paciente sano; también se obtuvo un 69% de
ASA 1, lo que significa que este porcentaje de pacientes padece de alguna enfermedad
sistémica leve que no limita su actividad fisica, por lo tanto nos damos cuenta que ASA
Il tiene un porcentaje mas alto con una diferencia del 38% que nos indican que los
pacientes que son sometidos a un procedimiento quirargico padece de alguna
enfermedad sistémica, lo que podria ser un factor de riesgo para gque exista alguna
complicacion durante o después del procedimiento quirargico, sin dejar por un lado que
podria ser una de las causas por las cuales podria ser un poco mas dificil la plena

recuperacion post-anestesia del paciente.

En la Tabla No. 4 podemos observar la distribucion segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 18-23 afios, nos indica que al momento de la
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correcta evaluacion médica poniendo en préactica la escala de Aldrete en el parametro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 80% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 20%. En el parametro de respiracion se obtuvo el 80% quienes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 20% quienes obtuvieron la puntuacion menor
a 2 puntos. En el parametro de circulacion se obtuvo el 80% quienes obtuvieron la
puntuacion de 2 puntos y un 20% quienes obtuvieron la puntuacién menor a 2 puntos.
En el parametro de conciencia se obtuvo el 80% quienes obtuvieron la puntuacién de 2
puntos y un 20% quienes obtuvieron la puntuacion menor a 2 puntos. En el pardmetro
de saturacion se obtuvo el 80% quienes obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 20%
quienes obtuvieron la puntuacion menor a 2 puntos, esto nos indica que en este rango
de edades no existe mayor riesgo de complicacion que podria darse al salir del
procedimiento quirdrgico, con los datos obtenidos en este rango nos demuestra que el
80% en todos los parametros de la escala de Aldrete es mucho mas facil y rapida la
recuperacion que tienen los pacientes, sin dejar a un lado que el 20% tiene una
recuperacion mas lenta esto podria deberse al estado fisico de cada paciente que
quizas no padezcan de ninguna enfermedad sistémica lo cual podria complicar la
recuperacion, podria deberse al estado nutricional del paciente o bien el tipo de

procedimiento quirdrgico al cual fue sometido.

En la Tabla No. 5 podemos observar la distribucién segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 24-29 afios, nos indica que al momento de la
correcta evaluaciéon médica poniendo en préactica la escala de Aldrete en el parametro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 92.8% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 7.1%. En el parametro de respiracion se obtuvo el 92.8%
quienes obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 7.1% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el parametro de circulacion se obtuvo el 92.8%
quienes obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 7.1% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el pardmetro de conciencia se obtuvo el 92.8%
qguienes obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 7.1% quienes obtuvieron la

puntuacion menor a 2 puntos. En el parametro de saturacion se obtuvo el 92.8%
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quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 7.1% quienes obtuvieron la
puntuacién menor a 2 puntos, esto nos indica que en este rango de edades no existe
mayor riesgo de complicacion que podria darse al salir del procedimiento quirurgico,
con los datos obtenidos en este rango nos demuestra que el 92.8% en todos los
parametros de la escala de Aldrete es mucho mas fécil y rapida la recuperacion que
tienen los pacientes, sin dejar a un lado que el 7.1% tiene una recuperacion mas lenta
esto podria deberse al estado fisico de cada paciente que quizas no padezcan de
ninguna enfermedad sistémica lo cual podria complicar la recuperacion, podria deberse
al estado nutricional del paciente o bien el tipo de procedimiento quirargico al cual fue
sometido o el tipo de anestesia que se haya utilizado con los pacientes.

En la Tabla No. 6 podemos observar la distribucién segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 30-35 afios, nos indica que al momento de la
correcta evaluaciéon médica poniendo en préactica la escala de Aldrete en el parametro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 86.6% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 13.3%. En el pardmetro de respiracion se obtuvo el 86.6%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 13.3% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el pardmetro de circulaciéon se obtuvo el 73.3%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 26.6% quienes obtuvieron la
puntuacién menor a 2 puntos. En el parametro de conciencia se obtuvo el 86.6%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 13.3% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el parametro de saturacion se obtuvo el 86.6%
quienes obtuvieron la puntuaciéon de 2 puntos y un 13.3% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos, esto nos indica que en este rango de edades existe
aproximadamente un 16% de los pacientes quienes podrian tener alguna complicacién
gue podrian darse durante o después del procedimiento quirdrgico, teniendo claro que
en el parametro de circulacion es donde demuestra que existe mayor riesgo de obtener
la complicacion esto puede deberse a que en estos rangos los pacientes ya podrian
padecer de alguna enfermedad sistémica, por lo cual podria ser un factor de riesgo para
alguna complicacion post-anestesia y asi dificultaria la recuperacion rapida.
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En la Tabla No. 7 podemos observar la distribucién segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 36-41 afos, nos indica que al momento de la
correcta evaluacion médica poniendo en préactica la escala de Aldrete en el parametro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 75% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 25%. En el parametro de respiracion se obtuvo el 75% quienes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 25% quienes obtuvieron la puntuacion menor
a 2 puntos. En el parametro de circulacion se obtuvo el 58.3% quienes obtuvieron la
puntuacion de 2 puntos y un 41.6% quienes obtuvieron la puntuacién menor a 2 puntos.
En el parametro de conciencia se obtuvo el 75% quienes obtuvieron la puntuacién de 2
puntos y un 25% quienes obtuvieron la puntuacién menor a 2 puntos. En el parametro
de saturacién se obtuvo el 75% quienes obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 25%
quienes obtuvieron la puntuacion menor a 2 puntos, esto nos indica que en este rango
de edades existe aproximadamente un 28% de los pacientes quienes podrian tener
alguna complicacion que podrian darse durante o después del procedimiento quirdrgico,
teniendo claro que en el parametro de circulacidbn es donde demuestra que existe
mayor riesgo de obtener la complicacién esto puede deberse a que en estos rangos los
pacientes ya podrian padecer de alguna enfermedad sistémica, o bien el tipo de
anestesia que se utiliza, o bien el factor edad, por lo cual podrian ser un factor de riesgo
para alguna complicacion post-anestesia y asi dificultaria la recuperacion rapida del

paciente.

En la Tabla No. 8 podemos observar la distribucion segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 42-47 afios, nos indica que al momento de la
correcta evaluacion médica poniendo en practica la escala de Aldrete en el parametro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 80% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 20%. En el parametro de respiracion se obtuvo el 80% quienes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 20% quienes obtuvieron la puntuacion menor
a 2 puntos. En el pardmetro de circulacién se obtuvo el 73.3% quienes obtuvieron la
puntuacion de 2 puntos y un 26.6% quienes obtuvieron la puntuacién menor a 2 puntos.

En el parametro de conciencia se obtuvo el 73.3% quienes obtuvieron la puntuacion de
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2 puntos y un 26.6% quienes obtuvieron la puntuacion menor a 2 puntos. En el
parametro de saturacion se obtuvo el 73.3% quienes obtuvieron la puntuacién de 2
puntos y un 26.6% quienes obtuvieron la puntuacién menor a 2 puntos, esto nos indica
gue en este rango de edades existe aproximadamente un 24% de los pacientes quienes
podrian tener alguna complicacibn que podrian darse durante o después del
procedimiento quirdrgico, teniendo claro que en esta grafica nos demuestra que los
parametros de circulacién, conciencia y saturacion es donde existe mayor riesgo de
obtener la complicacién esto puede deberse a que en estos rangos los pacientes ya
podrian padecer de alguna enfermedad sistémica, o bien el tipo de anestesia que se
utiliza, o bien el factor edad, por lo cual podrian ser un factor de riesgo para alguna
complicacion post-anestesia y asi dificultaria la recuperacion rapida del paciente, lo cual

provocaria una recuperacion dificil del paciente.

En la Tabla No. 9 podemos observar la distribucion segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 48-53 afios, nos indica que al momento de la
correcta evaluacion médica poniendo en préactica la escala de Aldrete en el parametro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 76.4% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 23.5%. En el pardmetro de respiracion se obtuvo el 76.4%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 23.5% quienes obtuvieron la
puntuacién menor a 2 puntos. En el pardmetro de circulacion se obtuvo el 64.7%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 35.2% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el pardmetro de conciencia se obtuvo el 64.7%
quienes obtuvieron la puntuaciéon de 2 puntos y un 35.2% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el parametro de saturacion se obtuvo el 64.7%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 35.2% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos, esto nos indica que en este rango de edades existe
aproximadamente un 30% de los pacientes quienes podrian tener alguna complicacion
que podrian darse durante o después del procedimiento quirdrgico, teniendo claro que
en esta grafica nos demuestra que los parametros de circulacion, conciencia y
saturacion es donde existe mayor riesgo de obtener la complicaciébn esto puede

deberse a que en estos rangos los pacientes ya podrian padecer de alguna enfermedad
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sistémica, o bien el tipo de anestesia que se utiliza, o bien el factor edad, por lo cual
podrian ser un factor de riesgo para alguna complicacion post-anestesia y asi
dificultaria la recuperacion rapida del paciente, lo cual provocaria una recuperacion

dificil y lenta del paciente.

En la Tabla No. 10 podemos observar la distribucién segun los parametros de la escala
de Aldrete en el rango de edades entre 54-60 afios, nos indica que al momento de la
correcta evaluacion médica poniendo en préctica la escala de Aldrete en el pardmetro
de actividad se obtuvo un porcentaje del 88.5% lo que indica que estos pacientes
obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y los pacientes que obtuvieron una puntuacion
menor a 2 puntos fue el 11.4%. En el pardmetro de respiracion se obtuvo el 82.8%
quienes obtuvieron la puntuaciéon de 2 puntos y un 17.1% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el parametro de circulaciéon se obtuvo el 82.8%
quienes obtuvieron la puntuaciéon de 2 puntos y un 17.1% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos. En el pardmetro de conciencia se obtuvo el 82.8%
quienes obtuvieron la puntuacién de 2 puntos y un 17.1% quienes obtuvieron la
puntuacién menor a 2 puntos. En el parametro de saturacion se obtuvo el 82.8%
quienes obtuvieron la puntuacion de 2 puntos y un 17.1% quienes obtuvieron la
puntuacion menor a 2 puntos, esto nos indica que en este rango de edades existe
aproximadamente un 16% de los pacientes quienes podrian tener alguna complicacion
que podrian darse durante o después del procedimiento quirdrgico, teniendo claro que
en esta grafica nos demuestra que los parametros de respiracion, circulacion,
conciencia y saturacion es donde existe mayor riesgo de obtener la complicacién esto
puede deberse a que en estos rangos los pacientes ya podrian padecer de alguna
enfermedad sistémica, o bien el tipo de anestesia que se utiliza, o bien el factor edad,
por lo cual podrian ser un factor de riesgo para alguna complicacion post-anestesia y
asi dificultaria la recuperacion rapida del paciente, lo cual provocaria una recuperacion

dificil y lenta del paciente.

En la Tabla No. 11 podemos observar la distribucion de pacientes segun el tiempo de
estancia en la unidad de cuidados post-anestesia —UCPA- conforme al rango de

edades, obteniendo asi que en el rango de edades de 18-23 afios el tiempo de estancia
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de los pacientes menor a 2 horas en la unidad de cuidados post-anestesia corresponde
a un 80% y un 20% corresponde al tiempo de estancia de los pacientes mayor de 2
horas en la unidad de cuidados post-anestesia, indicandonos que la recuperacion de
estos pacientes en el rango establecido tiene una recuperacion mucho mas rapida y
muy pocos de estos son los que presentan alguna complicacion o algun inconveniente
para permanecer mas tiempo de lo establecido en la unidad de cuidados post-
anestesia, a esto me refiero a que en el servicio donde sera trasladado el paciente
podria no haber suficiente espacio, esto retrasaria al personal poder recibir al paciente.
En el rango de edades de 24-29 afios el tiempo de estancia de los pacientes menor a 2
horas en la unidad de cuidados post-anestesia corresponde a un 92.8% y un 7.1%
corresponde al tiempo de estancia de los pacientes mayor de 2 horas en la unidad de
cuidados post-anestesia, indicandonos que la recuperacién de estos pacientes en el
rango establecido tiene una recuperacion mucho mas rapida y muy pocos de estos son
los que presentan alguna complicacién o algun inconveniente para permanecer mas
tiempo de lo establecido en la unidad de cuidados post-anestesia, a esto me refiero a
gue en el servicio donde sera trasladado el paciente podria no haber suficiente espacio,
esto retrasaria al personal poder recibir al paciente. En el rango de edades de 30-35
anos el tiempo de estancia de los pacientes menor a 2 horas en la unidad de cuidados
post-anestesia corresponde a un 73.3% y un 26.6% corresponde al tiempo de estancia
de los pacientes mayor de 2 horas en la unidad de cuidados post-anestesia,
indicAndonos que la recuperacion de estos pacientes en el rango establecido tiene una
recuperacion relativamente rapida y pocos de estos son los que presentan alguna
complicacion o algun inconveniente para permanecer mas tiempo de lo establecido en
la unidad de cuidados post-anestesia, a esto me refiero a que en el servicio donde sera
trasladado el paciente podria no haber suficiente espacio, esto retrasaria al personal
poder recibir al paciente. En el rango de edades de 36-41 afios el tiempo de estancia
de los pacientes menor a 2 horas en la unidad de cuidados post-anestesia corresponde
a un 58.3% y un 41.6% corresponde al tiempo de estancia de los pacientes mayor de 2
horas en la unidad de cuidados post-anestesia, indicandonos que la recuperacién de
estos pacientes en el rango establecido tiene una recuperacion mucho mas dificil y gran

parte de estos presentan alguna complicacion durante o después del procedimiento
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quirurgico o algun inconveniente para permanecer mas tiempo de lo establecido en la
unidad de cuidados post-anestesia, a esto me refiero a que en el servicio donde sera
trasladado el paciente podria no haber suficiente espacio, esto retrasaria al personal
poder recibir al paciente. En el rango de edades de 42-47 afios el tiempo de estancia
de los pacientes menor a 2 horas en la unidad de cuidados post-anestesia corresponde
a un 73.3% y un 26.6% corresponde al tiempo de estancia de los pacientes mayor de 2
horas en la unidad de cuidados post-anestesia, indicandonos que la recuperacion de
estos pacientes en el rango establecido tiene una recuperacion relativamente rapida y
pocos de estos presentan alguna complicacion durante o después del procedimiento
quirurgico o algun inconveniente para permanecer mas tiempo de lo establecido en la
unidad de cuidados post-anestesia, a esto me refiero a que en el servicio donde sera
trasladado el paciente podria no haber suficiente espacio, esto retrasaria al personal
poder recibir al paciente. En el rango de edades de 48-53 afios el tiempo de estancia de
los pacientes menor a 2 horas en la unidad de cuidados post-anestesia corresponde a
un 64.7% y un 35.2% corresponde al tiempo de estancia de los pacientes mayor de 2
horas en la unidad de cuidados post-anestesia, indicandonos que la recuperaciéon de
estos pacientes en el rango establecido tiene una recuperacion relativamente rapida y
parte de estos presentan alguna complicacion durante o después del procedimiento
quirdrgico o algun inconveniente para permanecer mas tiempo de lo establecido en la
unidad de cuidados post-anestesia, a esto me refiero a que en el servicio donde sera
trasladado el paciente podria no haber suficiente espacio, esto retrasaria al personal
poder recibir al paciente. En el rango de edades de 54-60 afios el tiempo de estancia
de los pacientes menor a 2 horas en la unidad de cuidados post-anestesia corresponde
a un 82.8% y un 17.1% corresponde al tiempo de estancia de los pacientes mayor de 2
horas en la unidad de cuidados post-anestesia, indicandonos que la recuperacién de
estos pacientes en el rango establecido tiene una recuperacion relativamente rapida y
muy poca parte de estos presentan alguna complicacion durante o después del
procedimiento quirdrgico o algun inconveniente para permanecer mas tiempo de lo
establecido en la unidad de cuidados post-anestesia, a esto me refiero a que en el
servicio donde sera trasladado el paciente podria no haber suficiente espacio, esto

retrasaria al personal poder recibir al paciente.
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VIl.  CONCLUSIONES:

» No se realiza una correcta evaluacion a los pacientes post-operados, tomando

en cuenta los cinco parametros de la escala de Aldrete.

» Los parametros que mas se ven afectados en los pacientes que presentan
alguna complicacién durante o después del procedimiento quirargico es en

circulacion, saturacion y respiracion.

» Poniendo en practica una correcta evaluacibn médica de los pacientes post-
operados segun la escala de Aldrete podrian darse de alta a los pacientes que
estén en su plena capacidad fisica y mental, ahorrAndose la estancia en el
servicio que fuera a trasladarse y asi se podria brindar una mejor comodidad del
paciente descansando en su casa de habitacién y a la vez seria beneficio de

ahorro econdmico para el hospital.

» El total de los pacientes que fueron encuestados en la unidad de cuidados post-
anestesia para luego poder ser trasladados al servicio del departamento del que
pertenecen no cuentan con una constancia lo cual indique que fueron evaluados

segun la escala de Aldrete.
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VIll. RECOMENDACIONES:

» Es necesario evaluar a los pacientes que pasan a la unidad de cuidados post-
anestesia segun la escala de Aldrete, ya que con esta escala nos permite valorar
al paciente en su recuperacion anestésica, quiere decir que se han metabolizado
los efectos de los agentes anestésicos empleados para tal fin y que el paciente
esté fuera de algun acontecimiento fatal por efectos colaterales de los agentes

anestésicos.

» Es necesario crear una boleta, la cual contenga datos indispensables que
puedan hacer constancia que los pacientes estan siendo evaluados segun la
escala de Aldrete, y asi poder adjuntarla al expediente de cada paciente, para
gue se pueda evaluar y tener constancia de como fue la evolucion luego de un

procedimiento quirdrgico.

» Es necesario que el personal se mantenga fijo por un tiempo largo en la unidad
de cuidados post-anestesia —UCPA- y no sean cambiados de dicho servicio ya
qgue ellos aprenden el manejo y la aplicacion de la escala de Aldrete y si se
llegara a cambiar de personal se perderian las mejoras para los pacientes
aplicando adecuadamente la escala de Aldrete modificada.

» Es necesario un protocolo estandarizado para que el personal pueda aplicar
adecuadamente la escala de Aldrete, ya que el personal evalla al paciente post-
operado pero no tienen lineamientos de como hacerlo y mucho menos de una

boleta de constancia que puedan adjuntarla al expediente del paciente.

» Es necesario tener los suficientes oximetros, esfigmomandémetros y valvulas de
oxigeno para poder colocarselos a todos los pacientes que se encuentran en la
unidad de cuidados post-anestesia —UCPA-, y asi poder aplicar la escala de
Aldrete modificada, para poder tener una mejor evaluacion médica.
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10.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad Rafael Landivar

Facultad Ciencias de la Salud

Rafael Landivar Boleta de Recoleccion de Datos

Tradicion Jesuita en Guatemala

Departamento de Anestesia

ESTUDIO DE LA IMPLEMENTACION DE LA ESCALA DE ALDRETE EN PACIENTES
POST-ANESTESIA EN EL HOSPITAL DE COBAN A.V.

Nombre: Edad: Fecha:
ASA: 1 2 3 4 5 Registro Médico No.

Procedimiento:

Tipo de Anestesia: Anestesiologo:
EVALUACION EN AREA DE CUIDADOS POST-OPERATORIOS SEGUN ESCALA
DE ALDRETE MODIFICADA

PARAMETROS PUNTOS Hora:

Actividad Analgésicos: Si No
Respiracion

Circulacién Medicamento:
Conciencia Dosis:

Saturacion Traslado al Servicio
TOTAL de:

Valorado por:

COMENTARIOS:

49



10.2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDAD

ANO 2,013

ANO 2,014

ANO 2,015

Aprobacion del
tema de

Investigacion

Enero-Junio

Julio-Noviembre

Enero-Junio

Julio-Noviembre

Enero-Junio

Elaboracion de
anteproyecto de
tesis

Elaboracion de

protocolo

Recoleccion de

datos

Presentaciéon de
resultados e

informe final
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10.3. ESCALA DE ALDRETE:

Tabla Il. Escala de Aldrete (modificada)

Puntos

Actividad
Mueve las 4 extremidades voluntariamente o ante érdenes
Mueve dos extremidades voluntariamente o ante ordenes
Incapaz de mover extremidades

Respiracion
Capaz de respirar protfundamente y toser libremente
Disnea o limitacion de 1a respiracion
Apnea

Circulacion
Diferencia de TA menor o igual 20% del nivel presedacion
Diferencia de TA 20-50% del nivel presedacion
Diferencia de TA superior a 50% del nivel presedacion

Conctencia
Completamente despierto
Responde a llamada
No responde

Saturacion 0y
Superior a 92% con aire ambiente
Necesita O; para mantener Sat > 90%
Menor de 90% con Op

—a
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