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Esquemas para
la sala de recuperacion
posanestésica

La sala de recuperaci 6n posanestésica es una sala de cuidados inten-
sivos especializados destinada a controlar en forma continua al paciente
recién operado. Con ese fin deberdcumplir con las condicionesinherentes
aunaunidad operativade alto riesgo, respeto a normasy racionalizacion
de todas las conductas diagndsticas y terapéuticas impuestas por sus
autoridades.

En este capitul o se hace hincapié en laimportancia de esa unidad, su
funcionamiento, su equipamientoy el registro asistencial seriado através
de una ficha posanestésica para control, seguimiento y estadistica de la
evolucion del posoperatorio. Sugerimos que parallevar ala practicaesta
propuesta es necesario contar con las siguientes condiciones basicas:

Ubicacion
Planta Dimensiones
fisica lluminacion

Climatizacion

Equipamiento

Personal médico Personal de enfermeria

Recursos Coordlna_\cljor Jefa de enfermeria
Anestesidélogo Enfermeros
humanos Equipo quirdrgico
Consultores

Criterios de Sistema de puntaje de Aldrete modificado
ingreso y de alta Puntaje simplificado de D.J.Steward

Consideraciones
médico-legales
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PLANTA FiSICA

La ubicacion, las dimensiones, lailuminacion y la climatizacién son
pilares fundamental es paralograr nuestro objetivo.

Ubicacion

L asalade recuperacion posanestésica (SRPA) debe estar ubicadajun-
to ala sala de quiréfanos, sin ascensores ni escaleras entre ellas afin de
evitar demorasy dificultadesrelacionadas con el personal de otros secto-
resdelainstitucién (camilleros, ascensoristas, etc.) o con fallasdel servi-
cio técnico (ascensores, cortes de electricidad, etc.).

El tiempo méximo tolerado parael traslado del paciente operado desde
€l quiréfano hastala SRPA es de cuatro minutos.

Dimensiones

La SRPA debe medir entre 8 y 10 metros cuadrados por cama habilita-
da. Cada camaestararodeada de un espacio libre no menor de 1,60 metros
y €l acceso desde €l quiréfano serealizarden formaunidireccional.

lluminacién

LaSRPA debe estar bien iluminada, con luz natural y artificial. Escon-
veniente que tenga grandes ventanal es con cortinados rebatibles, ya que
las estadisticas mundiales confirman lainfluencia de la luz natural en la
recuperaci 6n posanestésica. Laluz artificial serageneral y sectorizada. La
saladeberadisponer de un grupo el ectrégeno parareemplazar lacorriente
eléctrica en caso de cortes de luz.

Climatizaciéon

Laventilaciény el aire acondicionado deben proporcionar unflujo de
airefiltrado, a24°C detemperaturay aunahumedad relativadel 50%. Se
tratara de evitar la hipotermiay la sudoracion para que estos cuadros no
enmascaren complicaciones graves como shock y sepsis. Recordemos
que la hipotermia aumenta el consumo de oxigeno hasta 400 veces, |o
gue puede provocar hipoxia severa en determinados pacientes.
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EQUIPAMIENTO

L a Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesiologia (FAAA)
elabor6laNormalRAM - FAAA AB 37208-2-1997 de Equipamiento Basico
par a Salasde Recuper acién Anestésica parasu cumplimiento en el ambito
del Ministerio de Salud.

« LaSRPA contaracon dos camas por cadamesa quirUrgicahabilitada.

« Las camas seran rodantes, articuladas, con cabezal rebatible para
permitir maniobras de viaaéreay con barandaslaterales pararealizar dis-
tintos procedi mientos (accesos vascul ares, colocacion de drenajesy son-
das, etcétera).

» Cada cama estara equipada con dos salidas de O, central con medidores
de flujo, tres tomas eléctricas con aislamiento, un nebulizador, un
esfingomanometro, un oximetro de pulso 'y un monitor cardiol 6gico con sus
respectivas alarmas de limites graduables conectadas, iluminacién indivi-
dual, portasueros para ambos laterales y una bomba infusora automética.

« Cada cuatro camas de SRPA habra un megatoscopio de pared, un
tubo de oxigeno portétil, un aspirador portétil, un desfibrilador, un electro-
cardidgrafo, un neuroestimulador y una toma eléctrica para el equipo de
rayos portétil.

 Se destinara una zona de aislamiento para pacientes sépticos o
inmunodeprimidos graves.

* Desde €l office de enfermeria (“islade enfermeria’) debe ser posible
observar, en formadirectao por circuito cerrado detelevision, atodoslos
pacientes internados en la SRPA.

« La SRPA poseera consolas de facil acceso con drogas, material sani-
tario, soluciones parenterales, cgjas de cirugia menor, instrumental com-
pleto de via aérea que incluya un equipo de puncion cricotiroidea y de
tragueotomia, distintos tubos de drenaje, etcétera.

 LaSRPA tendralavabosy mesadas separados parael material sucioy
el limpio y lavamanos accesibles desde todas las camas.

« La SRPA estaraintercomunicada con todos |os serviciosdel hospital
o institucion y contara con dos lineas telefonicas externas.
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RECURSOS HUMANOS
Personal médico
Coordinador

Laresponsabilidad primariapor |os pacientes dela SRPA |e correspon-
de al departamento de anestesia, que designara a uno de sus miembros
como coordinador de la sala, €l que junto con €l jefe de enfermeria del
sector determinara

« Loscriterios parael ingresoy el alta delos pacientes.

« Los protocolos de las conductas diagnosticas y terapéuticas.

« Lacalidad delaatencion del paciente operado.

Dichos criterios y protocolos deberan adaptarse a las necesidades y
los recursos de cada institucion.

Anestesiblogo

El paciente operado debe llegar a la SRPA acompafiado por su
anestesi6logo, quien permanecerd asistiéndolo hasta que el coordinador y
las enfermeras de la SRPA puedan asumir laresposabilidad de su atencion.

Al llegar ala SRPA el anestesiologo, sin degjar de asistir asu paciente;

Relatard verbalmente al médico que lo recibe todos los

datos clinicos-quirtrgicos de interés para su evolucion:

Sexo, edad, enfermedades y medicaciones previas.

Tipo y duracién de la operacion.

Anestésicos, analgésicos, antibidticos y soluciones parenterales recibidas.
Sangrado y transfusiones intraoperatorias.

Dificultades en la intubacion, drenajes y sondas.

Dejara indicado en la historia clinica:

Plan de analgésicos.

Andlisis de laboratorio a solicitar.

Interconsultas que, en ese momento, él considere necesarias para el
posoperatorio de su paciente.

Evaluara:
El monitoreo de la oxigenacion, de la ventilacién y cardiovascular; el nivel
de conciencia y la actividad neuromuscular.

Controlara:

El limite de las alarmas de los monitores y del O, central.

El anestesidlogo se retirara de la SRPA cuando el paciente esté ubicado
en su cama definitiva, monitoreado y después de recibir el informe de los
controles vitales actualizados por el personal de la SRPA.
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Equipo quirargico

El cirujano actuantellevardacabo unareeval uacién clinico-quirdrgica
del paciente operado, controlara los drengjes y las curaciones y dejara
indicacionesen lahistoriaclinica.

Consultores

Profesionales de todas las areas del hospital (cardidlogos, terapistas,
clinicos, radiélogos, bioquimicos, nutricionistas, kinesiélogos, etc.) asis-
tirén a paciente ante un pedido de consulta.

Personal de enfermeria
Jefe de enfermeria

Supervisaralaplantafisica, el equipamientoy el personal asu cargo.
Comunicaraal jefe de anestesiael nimero de camas disponibles antes
de cada turno quirdrgico.

Enfermeros

El nimero de enfermeros por camadepende del estado clinico-quirar-
gico delos pacientes y del tipo y complejidad de cirugias realizadas. En
general se considera suficiente un enfermero cada dos camas ocupadas.

LaAmerican Society of Post-AnesthesiaNurses (ASPAN) realizé una
clasificacion de los pacientes relacionada con el personal de enfermeria
necesario:

Clase |I: un enfermero cada tres pacientes despiertos y estables, no
complicados.

ClaseI1: un enfermero cada dos pacientes en caso de:

Paciente con demoraen larecuperacion delaconciencia, pero estable.
Paci ente pediatrico no complicado.

Paciente estabilizado pero sometido acirugiamayor.

Claselll: dosenfermeros por cadapacientequeingresealaSRPA s es
preciso estabilizar a enfermo o realizar maniobras de RCP.
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CRITERIOS DE INGRESO Y DEALTA

Existen escalas de puntuacion para determinar el grado de recupera-
cion anestésica del paciente operado. Estas escalas deben ser utilizadas
en forma complementaria por € anestesidlogo actuante, que sera quien
decida si su paciente quedara en la SRPA o sera derivado directamente
desde el quiréfano aterapiaintermedia, aterapiaintensivao alaunidad

coronaria.

Las escalas més usadas son €l sistema de puntuacién de Aldretey la

puntuacion simplificadapor Steward.
El sstemadepuntuacion deAldreteevalGa:

Capacidad 4 extremidades:
de movilizar
2 extremidades:

0 extremidades:

Respiracion Respira profundamente y tose libremente:
Disnea, respiracion superficial o limitada:

Apneico:

Circulacion TA +/- 20 mm Hg del nivel preanestésico:
TA +/- 20 a 50 mm Hg del nivel preanestésico:

TA +/- 50 mm Hg del nivel preanestésico:

Conciencia Totalmente despierto:
Despierta cuando se lo llama:

No responde:

Pulsioximetria Mantiene la saturacion de O,> 90% respirando aire:

Necesita inhalar O, para mantener la saturacion > 90%:

Saturacion de O, < 90% a pesar de suplemento de O,

2 puntos
1 punto
0 punto

2 puntos
1 punto
0 punto

2 puntos
1 punto
0 punto

2 puntos
1 punto
0 punto

2 puntos
1 punto
0 punto

Criteriodealta: puntajetotal de 10, ademas de signosvitales estables
y de unazonaquirdrgicaaceptable. Se precisalaorden de un médico para

dar el altacon un puntajeinferior.
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El puntajesimplificado de Sewar d considera

Conciencia Despierto: 2 puntos
Responde a estimulos: 1 punto
No responde: 0 punto

Via aérea Tose si se le ordena o llora: 2 puntos
Mantiene una buena via aérea: 1 punto
La via aérea debe ser mantenida: 0 punto

Movimiento Mueve las extremidades voluntariamente: 2 puntos
Movimientos involuntarios: 1 punto
Sin movimiento: 0 punto

PACIENTES DE CIRUGIAAMBULATORIA

Larecuperacion anestési cade la cirugiaambul atoria debe contemplar
todos los factores de una recuperacién anestésica del paciente que queda
internado, considerando ademas el momento indicado y la forma de
implementar el traslado asu hogar y €l control clinico en las primeras 48
horas del posoperatorio.

Para evaluar larecuperacion anestésica ambulatoria se considera una
"Fasel”y una“Fasell”. Enlafasel o tempranase consideran larecuperacion
delaconciencia, laaparicion de los reflgjos, la estabilidad cardiopulmo-
nar, laliberacion delaviaaérea, la saturacion de oxihemogl obinaadecua
da, la ausencia de tos, vémitos y tratamiento del dolor. Lafase Il es €l
periodo en que el paciente recuperalacapacidad de vestirse, caminar solo,
beber 100 ml deliquido sinvomitarlo, y orinar. Hay mejoriade laagudeza
mental.

El retorno a su hogar seréd acompafiado de un adulto responsabley se
le daran las indicaciones de los medicamentos y proximas consultas en
formaverbal y escrita.
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CONSIDERACIONES MEDICO-LEGALES

Lamalapraxismédicaesundelito civil; notienenaturalezacriminal y
casi siempre esjuzgado segun lateorialegal delaimpericia, laimpru-
denciay lanegligencia.

Paraprobar |lamalapraxis deben cumplirse cuatro condiciones:

1. Debe existir unarelacion médico-paciente, es decir debe existir un
“deber”.

2. Debeexistir unincumplimiento de este "deber”.

3. Deben existir dafios por el incumplimiento de este “deber.

4. L os dafios deben ser resultado del no cumplimiento delos estandares
de diagnostico, tratamiento, ingreso o altadela SRPA.

En todosloscasoslasdemandashan sidorelacionadas con:
« El no cumplimiento delos criteriosdeingreso y altadelos pacientes
delaSRPA.
* Fallasen el monitoreo queincluyen:
Falta de reconocimiento oportuno de una complicacion.
Falta de respuesta adecuada a la urgenciaincipiente.
« Falta de comunicacién entre el equipo médico, el paciente y sus
familiares.
« Historias clinicas incompletas'y discontinuas.
* Fallasen el control de calidad de atencién del paciente.

Consentimiento informado

Actua mente es obligatorio en todas las instituciones de nuestro pais
hacer firmar alos pacientes que van aser sometidos a cualquier procedi-
miento invasivo, un consentimiento informado (Cl). Quienlo hayafirmado
acepta la prestacion médicay los riesgos potenciales.

L os pacientes capacitados parafirmar el Cl, son agquellos individuos
mayores de 21 afios 0 emancipados, con su capacidad psiquicaintegra. Si
senegaraafirmar, luego delalecturadel consentimientoy lasexplicacio-
nes de los procedimientos y 10s riesgos, se respetara su voluntad.

En los casos de incapacidad paralafirma, y existiendo un estado de
necesidad (art. 34 Inc. 3" del Codigo Penal) éstaserarequeridaaun fami-
liar cosanguineo hébil, o en su defecto el juez de turno sera el encargado
de nombrar un curador para que autorice el procedimiento.

L os pacientes incapacitados parafirmar el consentimiento informa-
do son los menores de 21 afios y 1os mayores de edad con incapacidad
psiquica.
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Manejo de riesgo

Lacreaciondeun comitéderiesgo o el nombramiento deun g ecutivode
riesgo seria un componente de proteccién contra las demandas legales.

Uno o més profesionales especializados actuarian como asesores,
COMo peritos expertos 0 como ambas cosas ante unasituacion o incidente
imprevisto, un dafio o una insatisfaccion por |os servicios prestados.

El g ecutivo deriesgo analizaralos hechos, discutirael caso contodos
los profesional es actuantes, se pondra en contacto con las autoridades y
los abogados de la institucion y del paciente y actuara como mediador
entre |las partes.

LaAmerican Society of Anesthesists (ASA) creb los “estandares del
cuidado posanestésico’; estos estandares son considerados normas obli-
gatorias y sobre ellos se sent6 jurisprudencia:

Estandar 1. Todos|os pacientes que hayan recibido anestesiageneral,
regional o sedacion deberan recibir cuidados posanestésicos apropiados.

Estandar 2. El paciente que estransportado ala SRPA debe ser acom-
pafiado por un miembro del equipo anestésico. El paciente debera ser
evaluado en formacontinuay recibir tratamiento, monitoreo y sostén apro-
piados para su estado durante el traslado.

Estandar 3. Al llegar alaSRPA € paciente serareevaluadoy el miembro
del equipo de anestesia que |o haya acompafiado |e brindara un informe
verbal alaenfermeradel areade recuperacion.

Estandar 4. El estado del paciente debera ser eval uado continuamente
enlaSRPA.

Estandar 5. El médico anestesiélogo sera el responsable del alta del
pacientedela SRPA.

La SRPA es unaunidad de alto riesgo; por ende, todo profesional que

interne asu paciente en ellatienelaaobligacion, el compromisoy larespon-
sabilidad de un control y seguimiento posoperatorio.
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Complicaciones anestésicas

A continuacion se presentan las normativas generales en cuanto al
diagndstico y el tratamiento de las complicaciones mas frecuentes en la
SRPA, que son:

1. Depresion respiratoria.

2. Descompensaci 6n hemodinamica.

3. Trastornos de larecuperacion neurol égicay de la conciencia.

La evolucion de los pacientes en la SRPA quedara registrada en una
ficha de recuperacién anestésica en la que, aparte de los datos de identifi-
cacion del paciente, e tipo deintervenciony el equipo quirdrgico actuante,
se puede efectuar una secuencia continuadesde el ingreso hasta el altade:

Controles vitales

Balancehidrico

Recuperacion respiratoria, cardiol 6gicay neurol égica

Complicaciones

Indicacionesy

Destino en el momento del altadelaSRPA.

El modelo propuesto se reproduce en las proximas paginas y tiene la
ventaja de que puede adaptarse a un sistema informatico.

Criterios para el diagndéstico de
insuficienciarespiratoria

Patrén respiratorio Irregular
Frecuencia respiratoria > 40/min o0 < 8/min
Volumen corriente < 3,5 ml/kg
Capacidad vital < 15 ml/kg

Vd/Vt (esp. muerto/vol. corr.) >0,5

Fuerza inspiratoria maxima <25cmH,0

% de cortocircuito pulmonar > 15%

PaCoO, > 45 mm Hg

Si se presenta uno o mas de estos criterios debe considerarse
la necesidad de continuar con sostén ventilatorio.
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DEPRESION RESPIRATORIA POSANESTESICA

SINTOMAS

Disnea: Permanente
De reposo

SIGNOS

Rubor. Tos. Espectoracion. Cianosis. Polipnea. Su-
doracién. Respiracion: superficial, abdominal,

costoabdominal, paraddjica.
Dolor Kussmaul. Cheyne Stokes. Broncoespasmo.
Estridor laringeo. Torax lefioso. Apnea.

CAUSAS

FARMACOLOGICAS
Depresores del SNC
Bloqueantes neuromusculares
Asociaciones farmacoldgicas
Antibiéticos

PATOLOGIAS ASOCIADAS
CONDICIONANTES
Pulmonares:
Obstructivas de la laringe, la
tragquea y los bronquios:
secreciones, espasmos, cuerpos
extrafios
Compresioén extrinseca, tumores,
malformaciones
Restrictivas del parénquima: ate-
lectasia, neumonia, fibrosis, TBC
Restrictivas de la pleura:
derrames, paquipleura, neumotérax
Restrictivas vasculares: TEP, hi-
pertension pulmonar primaria
Cardiacas:
Insuficiencia cardiaca
Neurologicas:
Centrales: depresion
farmacolégica, ACV, coma,
hipertermia maligna
Periféricas: seccién nerviosa
Musculares:
Estados premiasténicos, miastenia
gravis
Metabolicas:
Hipopotasemia, coma urémico,
insulinico, diabetes, etcétera

AGENTES FisIcOS
Temperatura

DOLOR

TRATAMIENTO

Kkkk

Suspender el farmaco causante
Reversién especifica
Asistencia respiratoria

Aspiracion de secreciones
Asistencia respiratoria
Corticoterapia
Broncodilatadores
Antibioticoterapia
Nebulizaciones
Traqueotomia

Vasodilatadores, diuréticos,
inotrépicos

idem *kokk

Dantroleno, UTI
Asistencia respiratoria,
farmacoterapia, UTI
Etioldgico,

UTI

Calor, antitérmicos

Ver cap. de dolor posoperatorio
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DESCOMPENSACION HEMODINAMICA POSANESTESICA

SINTOMAS SIGNOS

Precordalgia Rubor, cianosis, palidez, arritmias,
Palpitaciones hipotension o hipertension arterial,
Lipotimia rales bibasales, shock.

Cefalea

Disnea

CAUSAS TRATAMIENTO
HIPOVOLEMIA

Pérdidas evidentes de liquidos Tratar la causa

Pérdidas ocultas de liquidos Expandir la circulacion
Alteraciones del retorno venoso Mantener la capacidad de transporte de
Disminucion del RVS por oxigeno

blogueos regionales

CARDIOLOGICAS
Alteraciones
del ritmo cardiaco
Bradiarritmias Atropina, isoproterenol, marcapasos

Taquiarritmias

Extrasistoles SV y V

Falla miocardica

Insuficiencia cardiaca
IAM

Isquemia

OTRAS

Sepsis

Anafilaxia

Sobredosis anestésicas
Abstinencia de farmacos

Hipoglucemia por ayuno o
insulinoterapia

Shock, verapamilo, amiodarona, digital

Lidocaina, amiodarona

Vasodilatadores, diuréticos, inotrépicos
Vasodilatadores, fibrindlisis

Vasodilatadores

ATB, balance hidroelectrolitico.
Antihistaminicos, corticoides, adrenalina
Reversion, asistencia respiratoria

Dar opiaceos; barbitiricos

Solucién glucosada
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TRASTORNOS POSANESTESICOS EN LA RECUPERACION

NEUROLOGICAY DE LA CONCIENCIA

SIGNOS

Temblores

Excitacion psicomotriz
Convulsiones
Obnubilacion

Hipnosis

Disminucién de reflejos
Signos de foco neuroldgico

CAUSAS

FARMACOLOGICAS
Opiaceos, sedantes, hipnoticos,
relajantes musculares
Anestésicos inhalatorios
Sindrome anticolinérgico central
(atropina, escopolamina)

METABOLICAS E
HIDROELECTROLITICAS
Hipotermia, hipercapnia,
hipoglucemia

Diabetes, acidosis
Hipotiroidismo-hipertiroidismo

Hepatopatia, encefalopatia, nefropatia

Insuficiencia suprarrenal
Sepsis, coma hiperosmolar
Hipertermia maligna

Otros

NEUROLOGICAS

Isquemia, hemorragia cerebral o ambas

cosas
Embolismo cerebral
Patologia convulsiva

TRATAMIENTO

Suspender el farmaco
Asistencia respiratoria

Reversion especifica

Etiolégico

Asistencia respiratoria

El paciente pasa a la UTI
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oJoit
ESTAES UNA PAGINADOBLE

FICHA DE RECUPERACION POSANESTESICA

Nombre y apellido:

Diagn6stico quirlrgico:

Cirujano:
H.Cl

Anestesia:
Anestesiodlogo:

Fecha: Hora: Ingreso | 15" | 30" | 45" | 60" | 2h | 6h |12h
Corntroles E::iéennigeégd faca
vitales

Temperatura

Recuperacién
respiratoria

Color de la piel
Frecuencia respiratoria
Tipo respiratorio
Secreciones - Tos
SpO.

FiO. 2

Intu%acién oT

AVIR

Evaluacion
cardiolégica

Monitoreo
ECG

Recuperacién

Reflejos
Abre los ojos

de la Saca la lengua

conciencia Responde érdenes
Mueve 2/4 extremidades
Acceso venoso Per/Cen
SNG

Balance Diuresis con/sin SV
hidrico Drenajes
Lavados
Hemograma
. Urea/ Creatinina

Laboratorio Glucemia
Gasometria
lonograma
Mecéanicas Piezas dentarias: Quemaduras: Posicionales:
Farmacolégicas Alergia: Hipersensibilidad:

. Arritmias: 1AM: Paro cardiaco:
Cardiacas ) S ) ) L .
. . Hipotension arterial: Hipertension arterial:
Complicaciones
anestésicas y Respi ’ Neumotorax Broncoaspiracion:  TEP: Atelectasia:
piratorias - X ‘ s
extra- Broncol/laringoespasmo:  Hemotérax: Derrame pleural: ~ Neumonia:

anestésicas PR . ; :

Neurologicas Excnaagn psicomotriz: Temblores: Dolor:
Convulsiones: Cefalea:
Hemodinamicas Hemorragia: Deshidratacion: Shock:
Digestivas Néauseas: Voémitos:
INDICACIONES: DESTINO:
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