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RESUMEN

Introduccién: Los acontecimientos adversos respiratorios (AAR) constituyen causas importantes de mor-
bimortalidad postoperatoria. En el presente estudio se investigé laincidenciay los factores determinantes
de los AAR postoperatorios.

Métodos: Este estudio prospectivo observacional se llevé a cabo en una unidad de cuidados postanes-
tésicos (UCPA). Se estudi6é a un total de 340 pacientes adultos ingresados de forma consecutiva, y se
evaluaron los AAR después de intervenciones de cirugia programada. Se registraron las caracteristicas
demograficas de la poblacion, los parametros perioperatorios, la frecuencia de AAR y la duracién de la
estancia postoperatoria en la UCPA y en el hospital. Los datos se analizaron mediante estadistica descrip-
tiva, con la prueba de U de Mann-Whitney y con la prueba de x? o la prueba exacta de Fisher. Se realizaron
andlisis multivariantes con una regresién binaria logistica, y se calculé la odds ratio (OR) y su intervalo
de confianza (IC) del 95%.

Resultados: Se produjeron AAR postoperatorios en 67 pacientes (19,7%). Los AAR fueron mas frecuentes
después de intervenciones quirtrgicas de riesgo alto (42% frente a 24%; p=0,003), en los pacientes a los
que se practicaron operaciones de cirugia mayor (37% frente a 25%, p=0,041), en los que fueron interve-
nidos bajo anestesia general (85% frente a 67%, p=0,004) y en los pacientes a los que se administraron
relajantes musculares intraoperatorios (79% frente a 55%; p<0,001) y neostigmina (69% frente a 49%,
p=0,002). Los pacientes con AAR postoperatorios experimentaron con mayor frecuencia una emergencia
hipoactiva (13% frente a 5%, p=0,015) y un bloqueo neuromuscular residual (46% frente a 11%, p<0,001).
En los andlisis multivariantes, el bloqueo neuromuscular residual fue un factor de riesgo independiente
para la aparicién de los AAR en la UCPA (OR 6,4; IC 3,0-13,4; p<0,001).

Conclusiones: Los AAR constituyen una complicacién postoperatoria importante y frecuente. El bloqueo
neuromuscular residual fue un factor de riesgo independiente para la aparicién de AAR en la UCPA.
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Adverse Respiratory Events in a Post-Anesthesia Care Unit

ABSTRACT

Introduction: Adverse respiratory events (ARE) are a leading causes of postoperative morbidity and
mortality. This study investigated the incidence and determinants of postoperative ARE.

Methods: This observational prospective study was conducted in a post anesthesia care unit (PACU).
A total of 340 adult subjects were admitted consecutively, and AREs were measured after elective sur-
gery. Population demographics, perioperative parameters, ARE occurrence, and length of stay in the
postoperative PACU and in hospital were recorded. Data were analyzed descriptively using the Mann-
Whitney U-test and the Chi-square or Fisher’s exact test. Multivariate analyses were carried outusing
logistic binary regression, and the odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI) were calculated.
Results: Postoperative AREs occurred in 67 subjects (19.7%). AREs were more frequent after high-risk
procedures (42% vs 24%; P=.003), in patients undergoing major surgery (37% vs 25%; P=.041), those
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receiving general anesthesia (85% vs 67%; P=.004), and in patients administered intraoperative muscle
relaxants (79% vs 55%; P<.001) and neostigmine (69% vs 49%; P=.002). Hypoactive emergence (13% vs 5%;
P=.015) and residual neuromuscular blockade (46% versus 11%; P<.001) were more frequent in subjects
with postoperative ARE. On multivariate analyses, residual neuromuscular blockade was an independent
risk factor for ARE in the PACU (OR 6.4; CI 3.0-13.4; P<.001).

Conclusions: ARE is an important and common postoperative complication. Residual neuromuscular bloc-
kade was an independent risk factor for ARE in the PACU.

© 2014 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los acontecimientos adversos respiratorios (AAR) contindan
siendo una de las causas mas importantes de morbimortalidad
postoperatoria'. La incidencia descrita de complicaciones respi-
ratorias postoperatorias oscila entre el 5 y el 80%, segtin cual sea
la poblacién de pacientes y qué criterios diagnésticos se utilicen
para definir una complicacién?. Los episodios respiratorios apare-
cidos inmediatamente después de la intervencién quirdrgica son
frecuentes, y en estudios prospectivos se ha observado una inci-
dencia de AAR del 1,3-6,9% después del ingreso en una unidad de
cuidados postanestésicos (UCPA)>*.

Los problemas respiratorios se observan con frecuencia en la
UCPA°. La inmensa mayoria son debidos a obstruccién de las
vias aéreas, hipoventilacién o hipoxemia; y esta Gltima es la
via final frecuente que conduce a una morbimortalidad grave,
sea cual sea su etiologia. La hipoxemia puede ser producida por
una hipoventilacién o por un compromiso del intercambio de
oxigeno alveolar, que hacen aumentar el gradiente de oxigeno
alveoloarterial. Los pacientes con comorbilidades significativas,
en especial las de disfuncién neuromuscular, pulmonar o car-
diaca, son los que presentan un mayor riesgo de compromiso
respiratorio, pero cualquier paciente puede desarrollar una hipo-
xemia postoperatoria. La hipoxemia postoperatoria se produce
en el 30-50% de las intervenciones de cirugia abdominal y hasta
el 8-10% de los pacientes requieren reintubacién y ventilacién
mecanica®.

Durante el periodo postoperatorio inmediato, las causas mas
frecuentes de hipoventilacion son la obstruccién de las vias aéreas,
los anestésicos, los analgésicos (por ejemplo, los opiaceos), los
sedantes, el bloqueo neuromuscular residual (BNMR) y el mal con-
trol del dolor de la incisién que dificulta la respiracion®>7-11,
Puede producirse un deterioro postoperatorio del intercambio de
oxigeno de forma secundaria a un cortocircuito intrapulmonar,
edema pulmonar y embolia pulmonar'2. Los trastornos médicos
preoperatorios, como la apnea obstructiva del suefio, predispo-
nen también al paciente a la obstrucciéon de las vias aéreas en la
UCPA'3,

La causa mas frecuente de obstrucciéon de las vias aéreas en
la UCPA es la laxitud faringea causada por una debilidad mus-
cular de la faringe!!. Otras causas son el espasmo laringeo, el
edema de las vias aéreas, el hematoma o la presencia de cuerpo
extrano.

La pérdida del tono motor de la faringe da lugar a una laxitud
muscular y es producida por el bloqueo neuromuscular residual,
los efectos residuales de los anestésicos o los opiaceos!014.15,

El diafragma se recupera con mayor rapidez que la musculatura
de la faringe de los efectos de los fairmacos relajantes muscula-
res. La pardlisis residual de los musculos faringeos hace que la
base de la lengua y los tejidos orofaringeos posteriores se despla-
cen unos hacia otros, y ello produce una obstruccién de la entrada
supraglética'617,

El objetivo de este estudio fue medir la incidencia y los factores
determinantes de los AAR postoperatorios en la UCPA.

Métodos
Disefio, contexto y participantes

Este estudio prospectivo observacional se llevé a cabo en el Cen-
tro Hospitalar Sao Jodo (Oporto, Portugal), que es un hospital de
nivel terciario, de 1.124 camas, y se realizé en la UCPA de 13 camas
a lo largo de un periodo de 3 semanas (entre el 9 de mayo y el
27 de mayo de 2011) durante el cual los pacientes fueron ingresa-
dos, monitorizados y tratados. El estudio fue aprobado por el Comité
Etico del Centro Hospitalar S3o Jodo. Se obtuvo el consentimiento
informado durante la consulta preanestésica. Se registré la inci-
dencia de AAR durante la hospitalizacién en la UCPA en pacientes
adultos consecutivos de habla portuguesa, ingresados en la UCPA 'y
para los que se habia programado una intervencién quirtrgica. Los
pacientes a los que se practican intervenciones de cirugia neurol6-
gica, tordcica o pulmonar no ingresan en la UCPA tras la operacion;
estos pacientes son hospitalizados en las unidades de cuidados
intensivos e intermedios.

Los criterios de inclusién fueron la capacidad de dar un con-
sentimiento informado por escrito y la ventilacién espontanea al
ingreso.

Los pacientes en los que se aplicé una ventilacién pulmonar
programada y necesitaron un ingreso durante una noche en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) no fueron ingresados en la UCPA
y se les excluy6 del estudio. Otros criterios de exclusién fueron
el rechazo del paciente, la incapacidad de dar un consentimiento
informado, una puntuacién < 25 en la escala Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), la presencia de una enfermedad neuromuscular
conocida, la cirugia de urgencia o de extrema urgencia, la neuroci-
rugia y las intervenciones que requerian hipotermia terapéutica.

Datos de las intervenciones y de los participantes

Antes de la operacion se llevé a cabo una entrevista breve para
la obtencién del consentimiento, para la aplicacién de la escala
MMSE'® y para registrar los antecedentes patoldgicos del paciente.
Durante la entrevista, los pacientes respondieron al cuestionario
STOP-BANG . Este cuestionario fue validado para una poblacién
quirtrgica por F. Chung et al.'? y es un modelo de puntuacién que
incluye 8 preguntas faciles de plantear, a las que se designa con
el acrénimo de STOP-BANG (por las siglas inglesas de ronquidos,
cansancio durante el dia, apnea observada, presion arterial elevada,
indice de masa corporal, edad, circunferencia del cuelloy sexo). Este
cuestionario se puntia mediante respuestas de Si/No (puntuacién:
1/0), y los valores de la puntuacién van de 0 a 8. Una puntuacién de
> 3 tiene una alta sensibilidad para detectar la apnea obstructiva
del suefio. Se recogieron también los datos relativos al indice de
masa corporal (IMC), la edad, la circunferencia del cuello y el sexo
(BANG). Se clasificé a los pacientes como de riesgo alto de apnea
obstructiva del suefio (HR-OSA) si la puntuacién STOP-BANG era
de 3 o superior.

Se rellené un formulario estandarizado para la obtencién de
datos en cada paciente y se registré en él la edad, el peso, la altura,
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el IMC y el estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
(ASA-PS). Se calculé el Revised Cardiac Risk Index (RCRI) segtn lo
descrito por Lee et al.2? y que incluye la cirugia de riesgo alto (es
decir, intraperitoneal, intratoracica o vascular suprainguinal) y los
factores de riesgo clinicos (cardiopatia isquémica previa, enfer-
medad cardiaca compensada, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus e insuficiencia renal).

La intervencién quirtrgica se clasific6 como mayor (cavidades
corporales 0 vasos sanguineos principales expuestos a la tempera-
tura ambiente), media (cavidades corporales expuestas en menor
grado) o menor (cirugia superficial). La cirugia mayor se defini6é
como la que requeria 2 dias o mas de hospitalizacién.

Manejo anestésico

El anestesi6logo responsable no conocia la participacién del
paciente en el estudio y no fue informado de la realizacién de la
investigacion. La anestesia fue administrada y supervisada segtn el
criterio del anestesi6logo, pero sigui6 las normas minimas de apli-
cacién en el departamento. Se administraron firmacos bloqueantes
neuromusculares (FBNM) para la intubacién traqueal y de forma
adicional si eran necesarios. La monitorizacién neuromuscular se
realiz6 a criterio del anestesi6logo y no hay ninguna politica escrita
respecto a su uso.

Generalmente, los pacientes fueron extubados en el area quirdr-
gica y trasladados luego a la UCPA. Los criterios para la extubacién
fueron la elevacién sostenida de la cabeza o la sujecién con la mano
durante mas de 55, la capacidad de cumplir 6rdenes sencillas, un
patrén ventilatorio estable con una saturacién arterial de oxigeno
aceptable (Sp0, >95%) y una respuesta contractil a la estimulacién
en tandas de cuatro (TOF) superior a 0,80. A todos los pacientes se
les administré oxigeno al 100% mediante mascarilla tras la extuba-
cion traqueal. El anestesi6logo determind si debia administrarse o
no oxigeno durante el traslado e ingreso en la UCPA.

Asullegada ala UCPA, se administré oxigeno a todos los pacien-
tes mediante canula nasal o mascarilla. El BNMR se definié como un
TOF < 0,9y se cuantificé al ingreso en la UCPA con el empleo de una
aceleromiografia del masculo aductor del pulgar (TOF-Watch®).

Otros parametros intraoperatorios registrados fueron el tipo de
anestesia, la intervencién quirdrgica, la duracién de la anestesia, la
duracién de la operacién, los liquidos intraoperatorios, el uso de
FBNM y el uso de suxametonio.

Datos postoperatorios y acontecimientos adversos respiratorios

Cada AAR postoperatorio se registré en el formulario de recogida
de datos aplicando los siguientes criterios, segiin lo descrito por
Murphy et al.?!:

1. Obstruccion de vias aéreas altas que requiere intervencién
(empuje mandibular, via aérea oral o nasal).

2. Hipoxia leve-moderada (SpO, =93-90%) mientras se adminis-
tra oxigeno a 31/min a través de una canula nasal, y que no
mejora después de una intervencién activa (aumento del flujo
de O, >3 1/min, administracién de O, con mascarilla de alto flujo,
indicaciones verbales de respirar profundamente o estimulacién
tactil).

3. Hipoxia intensa (SpO;<90%) durante la administracién de
31/min de O, mediante canula nasal que no mejora tras una
intervencién activa (aumento del flujode O, a> 3 1/min, adminis-
traciéon de O, con mascarilla de alto flujo, indicaciones verbales
de respirar profundamente o estimulacién tactil).

4. Signos de dificultad respiratoria o fallo ventilatorio inminente
(frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min, uso de misculos
accesorios o tirén traqueal).

5. Incapacidad de respirar profundamente cuando se lo indica el
personal de enfermeria de la UCPA.

6. Sintomas de debilidad de la musculatura de las vias respirato-
rias o las vias aéreas altas (dificultad de respiracién, deglucién o
habla) indicados por el paciente.

7. Reintubacién durante la permanencia en la UCPA.

8. Evidencia o sospecha clinica de aspiracién pulmonar después de
la extubacién traqueal (observacién de contenido gastrico en la
orofaringe e hipoxemia).

Los pacientes fueron objeto de una observacién continuada por
parte del personal de enfermeria de la UCPA que contactaba de
inmediato con un investigador del estudio si se observaba un AAR.
La incapacidad de respirar profundamente, los sintomas de difi-
cultad respiratoria y la debilidad de vias aéreas altas se evaluaron
a intervalos de 10 min. Un investigador del estudio examiné al
paciente para confirmar que cumplia al menos un criterio de AAR.

Un equipo de médicos adecuadamente formados evalud la
emergencia de la anestesia de los pacientes. Los pacientes fue-
ron evaluados 10 min después del ingreso en la UCPA. El delirium
de emergencia y la emergencia hipoactiva, asi como su gravedad,
se diagnosticaron segtn la escala Richmond Agitation and Sedation
Scale (RASS)?223, El delirium de emergencia se definié por una
RASS > +1 y la emergencia hipoactiva por una RASS < -2.

Se realiz6 un examen de deteccién del delirium en el momento
del alta de la UCPA con el empleo de la escala de evaluacién de
enfermeria Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)**, y en los
pacientes con una puntuacién de 2 puntos o mas después de al
menos una evaluacién se consider6é que habia un resultado posi-
tivo para delirium. El equipo de investigadores evalué el delirium
cuando cada paciente fue declarado formalmente apto para el alta
para pasar a una sala general. Se registr6é también la duracién de la
estancia en la UCPA y la de la hospitalizacién.

Andlisis estadistico

Se utilizé un andlisis descriptivo de las variables para resumir los
datos. Se realizaron analisis univariantes con el empleo de la prueba
de U de Mann-Whitney para comparar las variables continuas y
la prueba de x2 o la prueba exacta de Fisher para comparar las
proporciones.

Se utilizaron regresiones miltiples binarias logisticas con la
inclusién forzada en el modelo de todas las variables, con objeto
de identificar los factores predictivos independientes para los AAR.
En este modelo se incluyeron todas las covariables con un valor
de p<0,05 en el andlisis univariante. Los datos se analizaron con
el programa SPSS para Windows versiéon 19.0 (SPSS, Chicago, IL,
EE.UU.).

Resultados

De un total de 357 pacientes ingresados de forma consecutiva
en la UCPA durante el periodo de estudio y que dieron su consenti-
miento, se evalud a un total de 340 participantes.

Diecisiete pacientes fueron excluidos: 7 fueron ingresados en
una unidad de cuidados intensivos quirdrgicos, 3 no pudieron
dar el consentimiento informado o tenian una puntuacién de la
MMSE <25, 3 no fueron operados, uno tenia menos de 18 afios de
edad, uno no hablaba portugués, uno rechazé la participaciéon y en
uno se realizé una operacién de neurocirugia.

La mediana de edad de los pacientes fue de 57 afios, y la mediana
de IMC fue de 26 kg/m?2. Las caracteristicas demograficas de la
poblacién, los datos operatorios, el manejo anestésico y los datos
de la UCPA se resumen en las tablas 1-3.
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Tabla 1

Tipo de intervencién quirtrgica (n=340)
Gastrointestinal 98 (29%)
Cabeza y cuello 34 (10%)
Vascular 27 (8%)
Ortopédica/traumatoldgica 59 (17%)
Urologia 60 (18%)
Plastica y reconstructiva 36 (11%)
Ginecoldgica 26 (8%)

Un total de 67 pacientes (19,7%) presentaron un AAR (tabla 4).
Los AAR observados con mayor frecuencia fueron los siguientes:
incapacidad de respirar profundamente (15,9%), hipoxemia leve-
moderada (5,9%) y debilidad de vias aéreas altas (3,2%). Otros AAR
registrados fueron los de obstruccién de vias aéreas altas (2,7%), sig-
nos de dificultad respiratoria o fallo ventilatorio inminente (2,1%)
y la hipoxemia grave (1,5%). No hubo ningln paciente que necesi-
tara reintubacion, y ninguno mostré evidencia clinica o sospecha
de aspiracién pulmonar durante la hospitalizacién en la UCPA. Se
observaron miltiples AAR en 21 pacientes (6,2%).

Los AAR se produjeron con mayor frecuencia en los pacientes
a los que se practicaron intervenciones quirtrgicas de riesgo alto
(42% frente a 24%, p=0,003) y de cirugia mayor (37% frente a 25%,
p=0,041).

Los AAR fueron mas frecuentes en los pacientes en los que
se utiliz6 anestesia general (85% frente a 67%, p=0,004) y menos

frecuentes en los pacientes operados bajo anestesia combinada (8%
frente a 23%, p=0,004).

En los pacientes en los que se utilizé anestesia locorregional, la
incapacidad de respirar profundamente se diagnosticé en 5 casos.

Se utilizaron relajantes neuromusculares en el 66% de los
pacientes; los AAR se dieron con mayor frecuencia en estos pacien-
tes (79% frente a 55%, p<0,001). Los AAR fueron también mas
frecuentes en los pacientes que recibieron neostigmina (69% frente
a48%, p=0,002).

Ni la duracién de la anestesia ni la duracién de la operacién
influyeron en la incidencia de AAR.

Los AAR fueron mas frecuentes en los pacientes en los que hubo
un BNMR (46% frentea 11%, p<0,001)y en los pacientes a los que se
diagnostic6 una emergencia hipoactiva (13% frente a 5%, p=0,015).

En los andlisis multivariantes (tabla 5), después de introducir
un ajuste respecto a los factores predictivos univariantes (anestesia
general, anestesia combinada, uso de relajante neuromuscular y de
neostigmina, emergencia hipoactiva y cirugia mayor y de riesgo
alto) se identificé el BNMR como factor predictivo independiente
para los AAR.

Discusion

El 20% de los pacientes sufrieron al menos un AAR durante la
estancia en la UCPA.

Tabla 2
Caracteristicas del paciente y acontecimientos adversos respiratorios en la unidad de cuidados postanestésicos
Acontecimientos adversos Sin acontecimientos adversos p
respiratorios (n=67) respiratorios (n=273)
Edad en aiios, mediana (RIC) 57 (44-69) 57 (44-68) 0,957¢
Sexo, n (%) 0,062
Varones 22(33) 124 (45)
Mujeres 45 (67) 149 (55)
IMC (kg/m?), mediana (RIC) 26 (23-31) 26 (23-30) 0,653¢
ASA-PS, n (%) 0,397¢
1/l 57 (85) 220(81)
/v 10(15) 53(19)
Cirugia de riesgo alto, n (%) 28 (42) 65 (24) 0,003
Cardiopatia isquémica, n (%) 3(5) 18(7) 0,377°
Cardiopatia congestiva, n (%) 3(5) 17 (6) 0,419°
Enfermedad cerebrovascular, n (%) 2(3) 7(3) 0,557°
Tratamiento con insulina para la diabetes, n (%) 7 (10) 42 (15) 0,303
Insuficiencia renal, n (%) 2(3) 15(6) 0,398
RCRI, n (%) 0,581°
<2 65 (97) 260 (95)
>2 2(3) 13(5)
Hipertension, n (%) 25(37) 116 (43) 0,4412
Hiperlipidemia, n (%) 16 (24) 76 (28) 0,313
EPOC, n (%) 4(6) 15 (6) 0,536
HR-0SA 41 (23) 26 (16) 0,118°
Lugar de la operacion, n (%) 0,157
Intraabdominal 31(46) 92 (34) 0,055
Musculoesquelética 30(45) 149 (55) 0,150%
Cabeza y cuello 6(9) 32(12) 0,550
Cirugia, n (%) 0,074
Menor/media 60 (90) 219 (80) 0,074°
Mayor 7 (10) 54 (20)
Magnitud de la operacion, n (%)
Mayor 25(37) 68 (25) 0,041°
Media 39(58) 173 (83) 0,435°
Menor 3(5) 32(12) 0,080°

ASA-PS: estado fisico de la American Society of Anesthesiologists; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HR-OSA: riesgo alto de apnea obstructiva del suefio; IMC:

indice de masa corporal; RCRI: Revised Cardiac Risk Index; RIC: rango intercuartiles.
2 Prueba de x? de Pearson.
b Prueba exacta de Fisher.
¢ Prueba de U de Mann-Whitney.
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Tabla 3
Caracteristicas perioperatorias y acontecimientos adversos respiratorios postoperatorios en la unidad de cuidados postanestésicos
Acontecimientos adversos Sin acontecimientos adversos p
respiratorios (n=67) respiratorios (n=273)

Periodo en ayunas (horas), mediana (RIC) 15(12-18) 14 (12-18) 0,842¢
Premedicacion con BZD, n (%) 20(30) 116 (43) 0,058
Medicacion crénica con BZD, n (%) 7 (10) 37(14) 0,4972
Tipo de anestesia, n (%) 0,009°

General 57 (85) 184 (67) 0,004°

Combinada 5(8) 64 (23) 0,004

Locorregional 5(8) 25(9) 0,661?
Uso de BNM, n (%) 53(79) ]52 (55) <0,001°%
Pacientes a los que se administra suxametonio, n (%) 8(15) 22(15) 0,926
Pacientes a los que se administra neostigmina, n (%) 46 (69) 130 (48) 0,002?
Duracion de la anestesia (min), mediana (RIC) 100 (80-160) 120 (70-180) 0,995¢
Duracion de la cirugia, mediana (RIC) 75 (55-135) 83 (46-170) 0,855¢
Liquidos intraoperatorios, mediana (RIC)

Cristaloides 1.000 (1.000-2.000) 1.000 (1.000-1.500) 0,979¢

Coloides 0(0-0) 0(0-0) 0,125¢
BNMR, n (%) 31 (46) 29 (11) <0,001°%
Delirium postoperatorio UCPA, n (%) 8(12) 27 (10) 0,6212
Delirium de emergencia, n (%) 1(2) 8(7) 0,081
Emergencia hipoactiva, n (%) 9(13) 4(5) 0,015
Temperatura < 35°C, n (%) 26 (39) 84 (31) 0,208
DdE en la UCPA (min), mediana (RIC) 96 (72-144) 93 (65-129) 0,284°¢
DdE en el hospital (dias), mediana (RIC) 4(2-7) 4(2-8) 0,780¢

BNM: farmacos bloqueantes neuromusculares; BNMR: bloqueo neuromuscular residual; BZD: benzodiazepinas; DAE: duracién de la estancia; RIC: rango intercuartiles; UCPA:

unidad de cuidados postanestésicos.
2 Prueba de x? de Pearson.
b Prueba exacta de Fisher.
¢ Prueba de U de Mann-Whitney.

Tabla 4
Incidencia de episodios respiratorios agudos en la unidad de cuidados postanesté-
sicos(n=340)

Variable (n=67)(19,7%)
Obstruccién de vias aéreas altas 9(2,7%)
Hipoxia leve-moderada 20 (5,9%)
Hipoxia intensa 5(1,5%)
Dificultad respiratoria 7 (2,1%)
Incapacidad de respirar profundamente 54 (15,9%)
Debilidad de vias aéreas altas 11(3,2%)

La incidencia registrada de acontecimientos adversos respira-
torios en la UCPA muestra amplias oscilaciones, y en los estudios
observacionales se describe una incidencia del 1,3-34%*2°26 segiin
cudl sea la definicién de AAR utilizada, la duracién de la observa-
ciény la poblacién de pacientes incluidos. En un estudio de Murphy
et al.® la incidencia de la hipoxia leve fue del 22%, lo cual es simi-
lar a la incidencia observada en este estudio, pero el mismo autor
describié una incidencia muy inferior en otro estudio.

Los pacientes que presentaron AAR en la UCPA fueron con mas
frecuencia pacientes a los que se habian practicado intervenciones

quirtrgicas de riesgo alto. La cirugia de riesgo alto se defini6 segtin
el RCRI?. Esta puntuacién fue disefiada inicialmente para predecir
los episodios cardiacos mayores, pero puede predecir también otras
complicaciones postoperatorias?’.

Los AAR fueron también mas frecuentes después de la cirugia
mayor; estos pacientes pueden haber recibido un manejo anesté-
sico diferente, una monitorizacién mas estricta y probablemente
una intervencién quirirgica de mayor duracién. En estos pacien-
tes era mucho mas probable un mal estado preoperatorio, lo cual
puede haber influido también en la incidencia de AAR.

Las operaciones de cirugia mayor abdominal, cirugia mayor
vascular y cirugia toracica se clasificaron también como cirugia
mayor en un estudio de Warner?8, que sefialé que la hipoxemia
postoperatoria y la insuficiencia respiratoria aguda se produjeron
principalmente después de la cirugia abdominal o toracica.

La incidencia global del BNMR en la poblacién en estudio fue del
18%. Los pacientes con AAR presentaron una incidencia de BNMR
superior a la de los pacientes sin AAR.

Tiene interés seflalar que el porcentaje de pacientes a los
que se administr6 neostigmina fue superior en aquellos a
los que se diagnosticé un AAR. La mayor parte de los anestesi6logos

Tabla 5

Analisis de regresién multivariante para los factores predictivos de los episodios respiratorios agudos
Variable OR simple (IC del 95%) p OR ajustada?® (IC del 95%) p°
Anestesia general 2,8(1,4-5,7) 0,006 - -
Anestesia combinada 0,3 (0,1-0,7) 0,006 - -
Uso de FBNM 3,0(1,6-5,7) 0,001 - -
Uso de neostigmina 2,4(1,4-4,3) 0,002 - -
BNMR 7,2 (3,9-13,4) < 0,001 6,4 (3,0-13,4) < 0,001
Emergencia hipoactiva 2,9(1,2-7,0) 0,019 - -
Cirugia de riesgo alto 2,3(1,3-4,0) 0,004 - -
Cirugia mayor 1,8 (1,0-3,2) 0,043 - -

BNMR: bloqueo neuromuscular residual; FBNM: farmacos bloqueantes neuromusculares; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
@ Ajustada para anestesia general, anestesia combinada, uso de FBNM, uso de neostigmina, BNMR; emergencia hipoactiva, cirugia de riesgo alto y cirugia mayor.
b Se utiliz6 un andlisis de regresion logistica con un método de entrada con un criterio de inclusién de p<0,05.

Se forz6 la inclusion de todas las variables con significacion estadistica en el andlisis univariante en el modelo de regresién logistica.
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administraron de manera sistematica una reversiéon del relajante
muscular; sin embargo, algunos pueden haber usado criterios sub-
jetivos.

Muchos centros europeos han indicado que no utilizan farma-
cos de reversiéonZ9-31; sin embargo, teniendo en cuenta la evidencia
actualmente existente, no se recomienda esta practica en el manejo
habitual de los pacientes®?. En el hospital en el que se realizé este
estudio, los farmacos para la reversién se administran habitual-
mente a todos los pacientes como medida estandar. Esto puede
explicar la incidencia superior de AAR en los pacientes a los que se
administré neostigmina.

La posibilidad de un alta tardia de la UCPA debida a AAR es dificil
de evaluar y depende de factores individuales de cada centro, como
la dotacién de personal, el tamafio de la UCPA y la disponibilidad
de camas. Un estudio reciente ha sugerido que los AAR retrasaron
el alta de la sala de reanimacién, pero no se detectaron diferen-
cias entre los 2 grupos en el presente estudio>>. En este estudio,
los pacientes tuvieron una mediana de estancia en la UCPA corta;
las unidades quirtrgicas de nivel intermedio pueden explicar en
parte la ausencia de diferencias en la duracién de la estancia en la
UCPA entre los pacientes con y sin AAR.

Los AAR fueron mas frecuentes después de la anestesia gene-
ral, lo cual era algo esperado y que se ha documentado en estudios
anteriores?; sin embargo, el efecto protector observado frente a
la aparicién de AAR con la anestesia combinada en nuestro estu-
dio fue sorprendente. Es posible que la anestesia combinada pueda
hacer que la administracién de FBNM sea menos frecuente y que la
analgesia sin el empleo de opidceos sea mas eficiente.

No hubo ninguna relacién entre la duracién de la intervenciéon
quirtrgica y los AAR; sin embargo, la duracion de la anestesia y la
de la operacién pueden estar relacionadas con las complicaciones
pulmonares postoperatorias tras el alta de la UCPA, segtn lo des-
crito por Canet>*; estos episodios pueden no haberse detectado, ya
que el periodo de observacion en el presente estudio fue el de la
hospitalizacién en la UCPA.

Los pacientes con AAR fueron menos activos en la UCPA.
La emergencia hipoactiva se definié6 por una puntuacién de la
RASS <-2, que puede haber correspondido a un paciente mas
sedado tras el ingreso en la UCPA3>.

En comparacién con la incidencia descrita por Radtke et al.?>,
esta poblacion tuvo una incidencia elevada de emergencia inade-
cuada (12%), principalmente por una emergencia hipoactiva, que
se produjo en el 6,8% de los pacientes.

La cirugia abdominal es un factor de riesgo descrito que se asocia
a la emergencia hipoactiva®®, y puede haber influido en la asocia-
cién observada entre la cirugia de riesgo alto y la incidencia de
BNMR. La cirugia abdominal puede estar relacionada con la aso-
ciacion entre la cirugia de riesgo alto y la incidencia del BNMR, asi
como con la mayor frecuencia de delirium hipoactivo en los pacien-
tes con BNMR. Otra posibilidad es que la relaciéon entre los AAR y
la emergencia hipoactiva pueda reflejar el nivel de sedacién del
paciente, que aumenta la probabilidad de hipoxemia y atelectasias
en un paciente no ventilado.

El AAR mas frecuente durante la hospitalizacién en la UCPA fue
laincapacidad de respirar profundamente, que se registré en el 16%
(54 de 340) de los pacientes y en el 81% (54 de 67) de los pacientes
con AAR. Esta elevadaincidencia puede deberse al BNMR y al estado
hipoactivo. La hipoxemia leve-moderada fue el segundo AAR mas
frecuente y se produjo en el 6% (20 de 340) de los pacientes y en
el 29,9% (20 de 67) de los pacientes con AAR. Otros estudios han
descrito una asociacién entre el BNMR y la hipoxemia postopera-
toria; sin embargo, el presente estudio no se disefi6 para establecer
el mecanismo que subyace en la hipoxemia inducida por el bloqueo
neuromuscular. Aunque el deterioro de la respuesta ventilatoria a
la hipoxia y de la fuerza de los musculos respiratorios son causas
importantes de la hipoxemia postoperatoria, tal como sefialaron

Murphy et al.?!, estas etiologias no pueden evaluarse en el exa-
men clinico ordinario. La obstruccién de las vias aéreas altas, que
es otra causa frecuente de AAR descrita con anterioridad, se produjo
con una incidencia del 3% (9 de 340) en la poblacién en estudio, y
representoé el 13% del total de los AAR; los opidceos y los anestési-
cosinhalados deben considerarse factores relevantes, pero el BNMR
puede desempefiar también un papel importante.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones que es preciso recono-
cer. En primer lugar, la muestra es pequefia y corresponde a un solo
centro, lo cual hace dificil la generalizacién de esos resultados mas
alla de nuestro centro de estudio. En segundo lugar, fue un estudio
prospectivo observacional. No hubo ninguna practica anestésica de
intervencién antes, durante ni después de la intervencién quirdr-
gica, y todos los tratamientos quedaron bajo el criterio del clinico
responsable cada dia de la UCPA.

Ademas, la definicién de los AAR tiene varios criterios sub-
jetivos que pueden influir en el diagnéstico. Por dltimo, no se
realiz6 una monitorizacién del estado de BNM intraoperatorio, y
ello puede haber influido en la funcién respiratoria postoperatoria.
Esto limita la posibilidad de interpretar la influencia de la adminis-
tracion de neostigmina y la duracién del bloqueo neuromuscular.
Aunque anteriormente se ha demostrado que la monitorizacién
aceleromiografica intraoperatoria reduce el riesgo de AAR en la
UCPA?%, este beneficio es menos manifiesto cuando se administran
de manera sistemadtica firmacos para la reversién®’.

En conclusién, los AAR se produjeron de manera frecuente en la
UCPA. Los AAR fueron mas frecuentes después de intervenciones
quirdrgicas de riesgo alto y de cirugia mayor. El BNMR postopera-
torio, la emergencia hipoactiva postoperatoria y la administracién
de neostigmina y de relajantes musculares intraoperatoriamente
fueron factores determinantes de la aparicién de AAR. La presencia
de un BNMR constituyé un factor de riesgo independiente para los
AAR postoperatorios en la UCPA.
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