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resumen
La anestesia tiene una morbimortalidad propia e independiente de la cirugia. La cuantificacion de estas
complicaciones permite determinar el riesgo anestésico.

objetivo
Determinar en una muestra de pacientes quirargicos la morbilidad asociada a la practica anestésica en las
primeras 24 horas del posoperatorio.

metodologia

Se realiz6 un estudio prospectivo de 184 pacientes entre 15 y 81 afios, intervenidos quirtirgicamente con
anestesia general o regional, evaluados a las 24 horas de la cirugia mediante un cuestionario estandarizado
consignando una serie de complicaciones anestésicas.

resultados

Sesenta y un pacientes (33.2%) no presentaron ninguna complicacién, y dentro de los que si las
presentaron, las mas frecuentes fueron el dolor severo, nduseas y vomitos en igual porcentaje (23.4%).

Las mujeres tuvieron 1.56 complicaciones por paciente y 1.06 los hombres (p<0.05)

La anestesia general tuvo 1.49 complicaciones por paciente frente a 1.28 para la local/regional (p>0.05).

conclusiones

La incidencia global de complicaciones fue similar a la de otros estudios, pero la frecuencia de pacientes
con dolor severo fue superior a la considerada como aceptable seglin los criterios internacionales actuales.

La incidencia de complicaciones fue mayor en los pacientes de sexo femenino y en quienes se realizd
anestesia general.
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summary

Anesthesia has its own mortality and morbidity independent of surgery. The quantification of these
complications allows determining the anesthetic risk.

objective



To determine in a sample of surgical patients the morbility associated to the anesthetic practice in the first
24 hours postoperatively.

methods

A prospective study of 184 surgical patients between 15 and 81 years was carried out, operated on general
or regional anesthesia, evaluated at 24 hours after surgery by means of a standardized questionnaire
consigning a series of anesthetic complications.

results

61 patients (33.2%) did not present any complication. The most frequent complications found were severe
pain and nausea/vomiting in equal percentage (23.4%).

Female patients had 1.56 complications per patient, and male patients had 1.06 (p<0.05).

General anesthesia had 1.49 complications per patient and local/regional anesthesia had 1.28 (p>0.05).

conclusions

The global incidence of complications was similar to other studies, but the frequency of severe pain was
high, according to the present international criteria.

The incidence of complications was higher in female patients and in patients operated on general
anesthesia.
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resumo
A anestesia apresenta uma morbimortalidade propria e independente da cirurgia. A quantificacdo destas
complicagdes permite determinar o risco anestésico.

. ge
objetivo
Determinar em uma amostra de pacientes cirirgicos, a morbidade associada a pratica anestésica nas
primeiras 24hs de pos-operatorio.

metodologia

Realizou-se um estudo prospectivo de 184 pacientes entre 15 e 81 anos, submetidos a cirurgia com
anestesia geral ou regional, avaliados em 24hs apds a cirurgia mediante um questionario estandardizado
consig- nando uma série de complicagdes anestésicas.

resultados

61 pacientes (33,2%) ndo apresentaram nenhuma complicagao.

As complicagbes mais freqiientes foram dor severa e nauseas/vomitos em igual porcentagem (23,4%,). As
mulheres tiveram 1.56 complicagdes por paciente e os homens 1.06 (p<0.05).A anestesia geral teve 1.49
complicagdes por paciente frente a 1.28 para a local/regional (p<0.05).

conclusoes

A incidéncia global de complicagdes foi similar a de outros estudos,mas a frequéncia de pacientes com dor
severa foi superior ao comsiderado aceitavel segundo os critérios internacionais atuais.

A incidéncia de complicagdes foi maior nas pacientes de sexo feminino,e nos pacientes submetidos a
anestesia geral.
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introduccion

Las complicaciones que aparecen en el periodo posoperatorio son multiples y variadas, muchas de las
cuales son consecuencia directa de la anestesia y la cirugia realizadas. Sin embargo, existe un grupo de
complicaciones que si bien pueden ser causadas por la anestesia, su vinculacion no es tan claramente
demostrable. La evaluacion de todas estas complicaciones constituye una forma de control del resultado
anestésico (outcome).®

En todo centro hospitalario universitario en el cual exista un Departamento y Catedra de Anestesiologia es
de gran importancia conocer la calidad del manejo anestesiologico y el resultado del mismo. Para evaluar
estos aspectos es fundamental determinar no solamente la mortalidad y las complicaciones anestésicas
graves®®, sino también las complicaciones menores pero de presentacion frecuente en la practica
anestesiologica.

Si bien en este centro hospitalario ya se han realizado estudios de complicaciones anestésicas, como el de
Barreiro y col.®, que estudié mortalidad anestésica, y el de Dabezies y col.® que estudio las complicaciones
anestésicas intra y posoperatorias inmediatas, es fundamental actualizar estos datos, avanzar en el seguimiento
de los pacientes mas alla del periodo inicial y profundizar en la evaluacion de las complicaciones frecuentes
que determinan la morbilidad anestésica.

A partir del conocimiento y evaluacion de las complicaciones se puede determinar el riesgo anestésico y,
por lo tanto, planificar conductas preventivas que redunden en una mejora del resultado anestésico.*®

Otro aspecto que jerarquiza el conocimiento de las complicaciones anestésicas es que permite informar al
paciente quirtrgico de los riesgos anestésicos reales de cada centro asistencial, y no de los datos provenientes
exclusivamente de la literatura internacional.

objetivo primario
El objetivo de este trabajo fue determinar, en una muestra de pacientes quirtirgicos, la morbilidad asociada
a la practica anestésica en las primeras 24 horas del posoperatorio.

objetivos secundarios
Determinar, también, si existen diferencias en la frecuencia de complicaciones entre hombres y mujeres y
entre anestesia general y local y/o regional en el mismo periodo.

metodologia

Se realiz6 un estudio prospectivo de todos los pacientes que fueron sometidos a una intervencion
quirdrgica que requiri6 algun tipo de procedimiento anestésico, en un periodo de dos meses (6 de mayo a 7 de
julio 2002) en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”.

Se determinaron como criterios de exclusion a todos aquellos pacientes que pasaron el posoperatorio
inmediato en una unidad de cuidados intensivos dentro o fuera del hospital, a los menores de 14 afios, y a
aquellos pacientes que por diversas causas no se encontraban en la sala de internacién en el momento de la
evaluacion.

Una vez finalizada la intervencidon quirtrgica todos los pacientes pasaron a Sala de Recuperacion
Posanestésica (SRPA). Se registraron los datos de la ficha patronimica en una planilla que fue utilizada para
el registro de los resultados del interrogatorio realizado a las 24 horas de la cirugia.

Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario estandarizado que se adjunta en el apéndice I, en el cual
se constataron los sintomas adversos experimentados por los pacientes dentro de estas 24 horas del
posoperatorio, y que incluyo: dolor, sintomas respiratorios, digestivos, neuroldgicos, lesiones y otros.

Se consignaron ademas los pacientes que fueron dados de alta antes de las 24 horas.

Los datos fueron analizados utilizando los programas Excel 2002 y EPIINFO 6.



resultados

La muestra de pacientes quedé integrada inicialmente por un total de 197 pacientes, 73 hombres (37.1%) y
122 mujeres (61.9%); en dos pacientes no consta el sexo en la ficha (1.0%).

La edad promedio de los pacientes fue de 44.0 + 18.3 afios (media + desvio estandar), con un minimo de
15 aflos y un maximo de 81 afios.

Las cirugias realizadas correspondieron a multiples especialidades siendo las mas numerosas la cirugia
gineco-obstétrica, seguida por la cirugia general y la urologica. Los resultados se ilustran en la Tabla 1.

Trece (6.6%) pacientes fueron dados de alta a domicilio antes de las 24 horas, y no fueron considerados
para la evaluacion.

Del total de 184 pacientes que se siguieron, a las 24 horas hubo 61 pacientes (33.2%) en los que no se
consignd ninguna complicacion. En los restantes 123 (66.8%) se constatd al menos una complicacion y hasta
un maximo de ocho.

El numero total de complicaciones registradas fue de 266. Dentro de este grupo se considerd sélo el dolor
severo, y no los grados moderado y leve. La distribucion por pacientes del numero de complicaciones se
ilustra en la Tabla 2.

El dolor se consigno mediante la Escala Visual Analoga (EVA), siendo el valor promedio hallado de 4.6 +
3.2 (media £+ DE). Los valores de EVA discriminados segun la severidad del dolor se muestran en la Tabla 3.

Las complicaciones constatadas se dividieron en: dolor agudo posoperatorio, neuroldgicas, digestivas,
respiratorias y otras. La frecuencia de las mismas se presenta en la Tabla 4.

Se analizaron por separado la frecuencia de complicaciones entre hombres y mujeres. En la Tabla 5 se
muestran las diferencias encontradas.

En la Tabla 6 se comparan las complicaciones de la anestesia general y local mas regional (raquidea y
peridural) en los 184 pacientes evaluados. Se realizoé una anestesia general en 145 pacientes (79%), en 30 la
anestesia fue raquidea (16%), en cuatro fue peridural (2%), y en cinco pacientes fue local potenciada (3%).

discusion

La muestra de pacientes estudiada constituyd un corte transversal de un 4% del total de pacientes que se
intervinieron en el Hospital de Clinicas el afio del estudio (5.000 anestesias).

Como surge claramente de los resultados, hubo un claro predominio de la técnica anestésica general sobre
las demas (4:1). Esta diferencia puede ser atribuida a miultiples causas. Por un lado, la diversidad de
especialidades quirrgicas que se realizan en este centro hospitalario de tercer nivel de asistencia determina
que hayan numerosas cirugias que no pueden ser realizadas con anestesia regional (Ej.: neurocirugia,
otorrinolaringologia, oftalmologia, etcétera). Por otro lado, la disponibilidad de material para la realizacion de
técnicas regionales no esta siempre facilmente accesible en este hospital, lo que resulta un factor limitante.

Si bien la muestra estudiada representa un corte transversal en la poblacion quirGirgica del Hospital de
Clinicas y en un momento dado del afio, la frecuencia global de complicaciones fue similar a los resultados
promedios encontrados en diferentes estudios y revisados por Jenkins en su trabajo del afio 2003.“

El total de complicaciones registrado fue de 266, lo que representd en promedio mas de una complicacion
por paciente (aproximadamente 1.4 complicaciones por persona). A pesar de este elevado niimero, en un
33.2% de los pacientes no se constatd ninguna complicacion. Casi la mitad de los pacientes tuvio una o dos
complicaciones, y el maximo registrado en un paciente fue de ocho (Tabla 2).

En lo referente al dolor agudo posoperatorio, si bien no fue el objetivo primario de este estudio, los
hallazgos obtenidos obligan a realizar un breve analisis.

El diagnéstico de situacion hallado en referencia al manejo del dolor posoperatorio puede resumirse como
una analgesia posoperatoria insuficiente. Actualmente se considera como objetivo del tratamiento analgésico
la obtencidén de pacientes confortables y sin dolor, lo que tan solo ocurrié en un 13.6% de los pacientes de esta
muestra.

Si se considera como aceptable el dolor leve se sumaria un 13.6% mas de pacientes, por lo que tan solo un
27.2% tendrian un dolor de nivel aceptable. Por el contrario, el dolor moderado y severo son considerados
como inaceptables e indicadores de una falla significativa de la terapia analgésica. La suma de pacientes con
dolor moderado y severo da como resultado que un 49.5% de los pacientes fueron analgesiados en forma
insuficiente.



En estudios recientes se considera que la frecuencia de pacientes con dolor severo no debe superar el 5%
del total“” y lo encontrado en este trabajo fue de 23.4%.

Interesa sefialar que en el periodo en que fue realizado, los anestesi6logos fueron los responsables del
tratamiento del dolor durante la anestesia y en las primeras horas del posoperatorio, hasta que los pacientes
fueron dados de alta del area de recuperacion posanestésica. Al pasar a la Sala de Cirugia el manejo del dolor
fue realizado segun las indicaciones de los cirujanos tratantes.

Actualmente esta modalidad de trabajo esta siendo modificada en el Hospital de Clinicas y durante las
primeras 24 a 72 horas del posoperatorio la analgesia es responsabilidad del Departamento de Anestesiologia
mediante la Unidad de Dolor Agudo (UDA)®#, al igual que se plantea en otros centros internacionales.?

Con respecto a las otras localizaciones de dolor, como ser a nivel témporo-mandibular y la odinofagia
-que se pueden vincular de alguna manera a las maniobras de apertura bucal, laringoscopia e¢ intubacion
orotraqueal- la frecuencia encontrada fue similar a la de otros trabajos.®!-'¥

Las lesiones bucales y dentales producidas durante las maniobras de laringoscopia e intubacion tuvieron
una incidencia similar a la que presentan otros estudios de complicaciones anestésicas.®!517

Con relacién a la incidencia de complicaciones producidas por la manipulaciéon de la via aérea es
importante sefialar que este estudio fue realizado en un centro docente, en el cual las maniobras son realizadas
casi en su totalidad por médicos residentes (bajo supervision de integrantes del Departamento y Catedra de
Anestesiologia de mayor formacion y experiencia) que estan en diferentes etapas de su formacion. En el
periodo en el que se realiz6 este estudio, los residentes de primer afio llevaban dos meses en el Servicio.

La incidencia de mialgias, complicacion vinculada fundamentalmente al uso de succinilcolina, fue
relativamente baja (3.3%). Este resultado tiene un valor relativo debido a varios factores; el seguimiento de
los pacientes fue solo de 24 horas, y las mialgias por succinilcolina pueden aparecer hasta cuatro dias o mas
del posoperatorio. Otro factor a considerar es que a los pacientes dados de alta antes de las 24 horas no se les
realizd seguimiento, y son éstos quienes tienen mas incidencia de mialgias debido a que son los que
deambulan mas precozmente.® A pesar de que siempre es importante conocer la relacion entre succinilcolina
y mialgias, en este estudio no se consignaron los pacientes que recibieron esta drogad0, succinilcolina, dado
que no formo parte de los objetivos del estudio.

La frecuencia de pacientes que manifestaron dorsalgia y/o lumbalgia fue globalmente menor a la que
presentan algunos estudios®"?”_ pero si se compara s6lo la anestesia regional tuvo una incidencia similar.®

Las complicaciones neurologicas fueron poco frecuentes. En esta muestra no hubo ningun paciente que
refiriera vivencias intraoperatorias, una de las complicaciones mas temidas por los pacientes y por los
anestesiologos.®'» Es importante sefialar que el monitoreo neuroldgico de la profundidad anestésica con el
Indice Biespectral (BIS) no fue utilizado de rutina en el periodo estudiado, pero en la mayor parte de las salas
de operaciones si se cont6 con analizador de gases anestésicos.

Los diferentes estudios hablan de una frecuencia de vivencias intraoperatorias aproximada de uno en 300
anestesias®, por lo que debido al tamafio de la muestra de pacientes de este estudio no podemos realizar
ninguna conclusion al respecto.

Otras complicaciones neuroldgicas, como ser las cefaleas, parestesias, agitacion y desorientacion tuvieron
una frecuencia similar a la de otros estudios.®

La incidencia de nauseas y vomitos encontrada fue la misma que aparece en la mayor parte de los trabajos
y en los diferentes centros.“!* 22" En el estudio realizado por Dabezies y col.®, en este hospital, la incidencia
de nauseas y vomitos constituyd el 10.6% respecto al total de las complicaciones consignadas. Sin embargo,
en este estudio no se determind la incidencia de nauseas y vomitos sobre el total de pacientes operados, ya
que no fue posible con la metodologia utilizada. Ademas, este estudio se refiere solamente al periodo intra y
posoperatorio inmediato, en tanto de éste el seguimiento alcanzé las 24 horas del posoperatorio. Si realizamos
un analisis en nuestro estudio de las nauseas y vomitos con la misma metodologia se puede ver que sobre el
total de complicaciones consignadas (266), las nauseas y/o vomitos constituyeron un 16.2% del total. Si bien
al comparar ambos resultados (estudio actual: 43/266, estudio de Dabezies y col.: 41/384) aparece una
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.04), este resultado no tiene valor debido a que las
complicaciones totales consignadas fueron diferentes, asi como el periodo estudiado.

La tos y la expectoracion posoperatorias son complicaciones que se presentaron con una frecuencia
importante, asi como la disfonia. Todas son consecuencia mas o menos directa de la manipulacion sobre la via
aérea que se realiza en la anestesia general con intubacion traqueal o no, y del riesgo de infeccion respiratoria.
@830 No encontramos en la literatura datos de incidencia de tos y expectoracion como complicacion



anestésica, pero si de complicaciones infecciosas del tracto respiratorio inferior, que en el trabajo de
Kolawole™ fue la complicacion anestésica mas frecuente.

Las lesiones oculares se producen por dos mecanismos fundamentales: el mas frecuente es la oclusion
ocular incompleta lo que determina lesiones por desecamiento de la conjuntiva, y el segundo mecanismo es
por compresion del globo ocular, fundamentalmente por parte del equipo quirurgico, cuando se trabaja a nivel
de cabeza y/o cuello.“3'39

Las lesiones oculares se detectaron en cinco pacientes (2.7%), lo que es similar a los datos obtenidos en un
estudio especifico de lesiones oculares realizado en el Hospital de Clinicas, en el cual se encontr6 una
frecuencia del 3%.% La diferencia entre ambos estudios no es significativa, a pesar de que en éste no se
realizé la consulta con oftalmologo, ni un examen ocular.

No se constataron lesiones nasales, lo que se correlaciona con el tipo de cirugias que se incluyeron en este
estudio, y a que la intubacion nasal no fue utilizada.

Hubo soélo tres pacientes que presentaron retencion de orina y los tres fueron de cirugia general. Estos
resultados son comparables a estudios globales™, pero se diferencian de estudios de incidencia en anestesia
regional, en los cuales la incidencia es significativamente mayor.®

Sin embargo, se debe puntualizar que casi el 20% de los pacientes operados fueron de cirugia urologica, y
es habitual que luego de la misma permanezcan con sonda vesical por varios dias.

Nueve pacientes (4.9%) mostraron signos de flebitis, no discriminandose si se trato de irritacion quimica
de la vena exclusivamente o con infeccion sobreagregada. En todos los casos se tomaron las medidas
terapéuticas indicadas para dicha situacion.

Se constataron algunas diferencias en la frecuencia de complicaciones entre hombres y mujeres, pero
creemos que el valor de este resultado es relativo debido a que las cirugias a que fueron sometidos eran
diferentes, lo que surge claramente de la alta proporcion de mujeres intervenidas de cirugia gineco-obstétrica
(49%) y de hombres operados de cirugia urologica (42%), y a una importante diferencia entre los promedios
de edades (p< 0.05).

A pesar de estas diferencias, la incidencia de complicaciones fue significativamente mayor en las mujeres
(p=0.0017), con diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de dolor severo, mialgias, nauseas
y/o vomitos. La frecuencia de pacientes sin complicaciones fue mayor en los hombres (32:71) que en las
mujeres (29:112) con diferencia estadisticamente significativa (p= 0.007).

La comparacion entre anestesia general y regional muestra algunos resultados esperados (Tabla 6), y otros
que deben ser analizados con cuidado. Como era previsible, la incidencia de odinofagia y disfonia fueron
significativamente mayores (p< 0.05) luego de anestesia general que de local y/o regional. !4 2830 De |a
misma manera, la incidencia de dorso-lumbalgia fue mayor luego de la anestesia regional y/o local que en la
anestesia general, con una diferencia significativa (p<0.05).

La frecuencia de nauseas y/o vOmitos se mostrd claramente superior en los pacientes que recibieron
anestesia general (26% vs 15% en la local y/o regional), pero para el tamafio de la muestra la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.184).

Llamativamente, la incidencia de pacientes con dolor severo fue significativamente mayor (p<0.05) en los
pacientes que recibieron anestesia local y/o regional (38%) que en los que recibieron anestesia general (19%).
No hubo diferencias en los pacientes con dolor moderado, leve y sin dolor, y tampoco al analizar el dolor de
manera lineal mediante la Escala Visual Analoga (EVA). Si bien la frecuencia de dolor severo fue mayor con
la anestesia local y/o regional, no podemos atribuirle la causa del mismo a la técnica anestésica debido a que
las cirugias realizadas en uno y otro grupo no resultan comparables. Debido a que excede los objetivos de este
trabajo, y la muestra fue pequefia para realizar un analisis mas exhaustivo de este punto, creemos que no se
deben sacar mayores conclusiones al respecto, pero si dejar abierta la posibilidad de realizar una investigacion
mas detallada de este aspecto.

A pesar de las diferencias mencionadas, el nimero de complicaciones por paciente fue similar en ambas
técnicas anestésicas (p<0.05).

conclusiones

El dolor posoperatorio fue tratado de manera insuficiente y determiné un importante nimero de pacientes
con dolor moderado y severo. En base a estos datos podemos concluir que se debe reformular el manejo del
dolor agudo posoperatorio en este centro hospitalario.



El resto de las complicaciones consignadas tuvo una frecuencia similar a la de otros centros y estudios. Sin

embargo, para muchas de las mismas la muestra estudiada fue pequefia, por lo que seria importante realizar
estudios posteriores con mayor niimero de pacientes y un seguimiento mas prolongado.

La incidencia de complicaciones fue mayor en las pacientes de sexo femenino con mayor frecuencia de

dolor severo, mialgias, nduseas y/o vomitos.

La anestesia general mostré una frecuencia total de complicaciones levemente mayor a la regional y/o

local, pero sin diferencias significativas, aunque con una mayor frecuencia de odinofagia y disfonia, y menor
de dorso-lumbalgia.

TABLA 1- PROCEDIMIENTOS RERLIZADOS

POR ESPECIALIDAD

Espedalidad N (%)
Crugia generdl 59 (29.9%)
Urologia 38(19.3%)
Gineco-obstetrica 63 (32.0%)
Neurodrugia 5(2.5%)
Oftalmologia 10 (5.1%)
Otorinolaringologia 10(5.1%)
Ciruga pidstica 9(4.6%)
Hemodinamia 1(0.5%)
Fibrogastroscopia 1(0.5%)
No consta 1(0.5%)

TOTAL 197 (100%)

N = nimero
TABLA 2 - FRECUENCIA DE PACIENTES
SEGUN EL NUMERO DE COMPLICACIONES

Nimerode Nimerode

complicadones padentes (%)
0 61 (33.2%)

1 53 (28.8%)

2 28(15.2%)

3 24(13.0%)
4 11 (60%)
5 4(22%)
6 1(0.5%)
7 1(05%)
8 1(0.5%)
16més 123 (68.8%)

TOTAL 184
TAI!U\ 3 - SEVERIDAD DEL Ill!lllll
SEGUN LA ESCALA VISUAL ANALOGA

DOLOR NUMERO (%)

Severo 43(23.4%)



Moderado 48 (26.1%)

Leve 25 (13.6%)
Sin dolor 25 (13.6%)
No consta 43 (234%)
TOTAL 184

TABLA 4 - FRECUENCIR TOTAL DE COMPLICACIONES

Complicadon Nimero (%) Riesgo
Dolor:

Dolor postoperatorio severo 43 (23.4%) 1:4
Témporo-mandibular 3(1.6%) 1:61
Odinofagia 31(16.8%) 1:6
Midgias 6(33%) 1:31
Dorso-umbalgia 28 (15.2%) 1.7
Neurologicas:

Agitadon 8(4.3%) 13
Desorientadon 4(2.2%) 1:46
Cefaleas 8(4.3%) 1:23
Parestesias 1(0.5%) 1:184
Vivendas intraoperatorias 0(0%) -
Digestivas:

Lesion bucal 9(4.9%) 1:20
Dafio dental 1(0.5%) 1:184
Nauseas y/o vomitos 43 (23.4%) 1:4
Respiratorias:

Tos 31 (16.8%) 1:6
Expectoradén 14 (7.6%) 1:13
Disfonia 19(10.3%) 1:10
Otras:

Lesion oaular 5(2.7%) 1:37
Lesion nasal 0(0%) -
Retenddn de orina 3(L6%) 1:61
Febitis 9(4.9%) 1:20

TABLA S - DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES
Hombres  Mujeres ValordeP
Total 71(306%) 112 (60.9%)
Edad (promedio) 55+17 3R8+16 3Exp-9
Anestesia general 52(732%) 92(82.1%) 0.151

Dolor severo 11(155%) 32(262%) 0042
Mialgias 00%)  6(4%)  0.049
Nauseasy/ovomitos 11(155%) 32(262%)  0.042
Complicadiones/padente 1.06 156 0.001

Ninguna complicadon 32 (45.1%) 29(238%)  0.007

TRBLA 6 - DIFERENCIAS EN LAS COMPLICACIONES ENTRE ANESTESIA GENERAL Y LOCAL Y/0 REGIONAL
Anestesia Anestesialocal Valor General yregional dep



Dolor Severo 8(19%) 15(38%) 0012
Odinofagia 00Q0%)  2(5%) 0.028
Dorso-lumbalgia 17(12%) 11(28%) 001
Nauseasy/ovomitos 27(26%)  6(15%) 0184
Disfonia 19(13%)  0(0%) 0.008
Complicadiones/padente 1.49 128 0172

Ficha de recoleccion de datos
=« Fecha
= Piso Sala Cama

= Nombre

« Edad

= Sexo

» Cirugia realizada

« Técnica anestésica

Alta
i ISP Dolor segln la Escala Visual Analoga (EVA):
2 Dolor témporo-mandibular
C T QOdinofagia
[ S Mialgias
ST Dorsalgia/ Lumbalgia
6o Agitacion
Zeiriiinnn Desorientacion
8 Parestesias
9irriin Cefaleas
10..cceeeee. Si tuvo vivencias intraoperatorias
11 Lesion bucal y/o dental
12, Nauseas y/o vomitos
13, Tos
14 Expectoracién
15,0, Disfonia
16.eeennn. Lesion ocular
17, Lesion nasal
18.ciiieeeen. Retencién de orina
19..cceee Flebitis
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