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Resumen

Introducción: La hipoxemia postoperatoria es un evento adverso

frecuente en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA). Su

incidencia varía ampliamente entre 14 a 80% seg�un la comple-

jidad del centro de referencia y características de la población, con

posibilidad de desenlaces severos e incluso fatales.

Objetivo: Determinar la incidencia de hipoxemia postopera-

toria temprana (HPT) en UCPA y sus factores clínicos relacio-

nados.

Materiales y métodos: Estudio observacional analítico trans-

versal de pacientes adultos ingresados a la UCPA después de ser

sometidos a procedimientos quir�urgicos bajo anestesia general o

neuroaxial entre abril y mayo 2017. Se registró la saturación

arterial periférica de oxígeno al ingreso de UCPA, durante la

primera y segunda horas postoperatorias. Los factores asociados

al desarrollo de HPT fueron evaluados mediante regresión

logística simple y multivariada paso a paso.

Resultados: Se incluyeron 365 pacientes. La mediana de edad

fue 49 años (rango intercuartíl [RIC] 36–63 años), la mitad fueron

mujeres (55.3%) y 7.4% tenían patología pulmonar. De la totalidad

de pacientes, 60 desarrollaron HPT representando una incidencia

de 16%. La edad, antecedente de Síndrome de Apnea Obstructiva

del Sueño (SAOS) y tiempo de anestesia fueron factores asociados

estadísticamente significativos. El tipo de anestesia, tipo de cirugía

y sitio quir�urgico no fueron factores asociados significativos.

Conclusión: Se recomienda identificar de manera prequir�ur-

gica pacientes con edad avanzada, antecedente de SAOS y posible

exposición a tiempos prolongados de anestesia, con el fin de

implementar estrategias que puedan disminuir el riesgo de HPT.
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Abstract

Introduction: Postoperative hypoxemia is a frequent adverse

event in the post-anaesthetic care unit (PACU). Incidence varies

substantially, between 14% and 80%, depending on the complex-

ity of the referral centre and the characteristics of the population,

with the potential for severe and even fatal outcomes.

Objective: To determine the incidence of early postoperative

hypoxemia (EPH) in the PACU and identify related clinical factors.

Materials and Methods: Cross-sectional analytical observa-

tional study in adult patients taken to the PACU following surgical

procedures under general or neuroaxial anaesthesia, between

April and May 2017. Peripheral arterial oxygen saturation was

recorded on admission to the PACU. Factors associated with the

development of EPH were evaluated using simple logistic and

multivariate regression step by step.

Results: Overall, 365 patients were included. Median age was

49 years (interquartile range 36–63 years), half of them were

women (55.3%) and 7.4% had lung disease. Of the total number of

patients, 60 developed EPH, for an incidence of 16%. Age, a history

of obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS), and anaesthesia

time were statistically significant associated factors. The type of

anaesthesia, the type of surgery and the surgical site were not

significant associated factors.

Conclusion: It is recommended to identify elderly patients, a

history of OSAS and potential exposure to prolonged anaesthesia

time in order to implement strategies designed to reduce the risk

of EPH.

Introducción

Las prácticasmédicas empleadas en el quirófano son cada
vez más seguras, tanto a nivel quir�urgico como a nivel
anestésico. El desarrollo de protocolos y guías de manejo,
contribuyen con este avance a través de la prevención de
eventos adversos, identificación precoz de complicaciones
y manejo eficaz estandarizado sí estos se llegan a
presentar. Sin embargo a�un existen riesgos considerables
al someterse a un procedimiento quir�urgico.1,2 La hipo-
xemia postoperatoria es una de las complicaciones
anestésicas más frecuentes en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA), con incidencias que varían
ampliamente entre 14 y 80%.3–6 Este extenso rango
depende posiblemente de la definición de hipoxemia
empleada, tipo de intervención anestésica y quir�urgica, y
de las características clínicas de la población para cada
estudio.

La hipoxemia se considera como un estado patológico
donde la saturación arterial periférica de oxígeno (SpO2)
medida por oximetría de pulso es menor a 90%, lo cual
corresponde a una presión arterial de oxígeno menor a 60
mmHg.7,8 Puede presentarse demanera temprana o tardía
dependiendo de los factores desencadenantes.4,9 Algunos
autores, definen hipoxemia postoperatoria temprana
(HPT) cuando se presenta en las primeras 2 horas

postoperatorias; y tardía desde el momento en que el
paciente abandona la UCPA. Otros, toman las primeras 12
horas postoperatorias como el límite entre estas dos
presentaciones.9,10 La HPT se asocia con mayor frecuencia
a factores anestésicos, mientras que en la hipoxemia
tardía los factores quir�urgicos, enfermedades previas,
dolor y otras complicaciones postoperatorias influyen en
mayor medida.4,11,12

Existen circunstancias que deterioran la función pul-
monar y predisponen a hipoxemia como la presencia de
atelectasias, disminución de la capacidad residual funcio-
nal con mayor colapso de la vía aérea, y alteración en la
relación ventilación-perfusión.6 Sin embargo en la recupe-
ración anestésica temprana, la depresión del sistema
nervioso central y el antagonismo inadecuado del bloqueo
neuromuscular (BNM) son factores mayormente contri-
buyentes.6,13 La edad, índice de masa corporal (IMC),
clasificación del estado físico de la Sociedad Americana de
Anestesiólogos (ASA en sus siglas en inglés), tiempo de
anestesia y posición quir�urgica, son características clíni-
cas relacionadas que pueden influir en la aparición del
colapso y deterioro pulmonar.2,6,14

La hipoxemia postoperatoria ha sido base de investiga-
ción a través de los años, pues puede llevar a diferentes
tipos de desenlaces, desde tiempo prolongado en UCPA
hasta deterioro neurológico e incluso puede ser fatal
llevando a la muerte del paciente. Su incidencia es
conocida en centros de referencia alrededor del mundo.
Sin embargo en nuestro conocimiento, la incidencia de
esta patología en las UCPA de Colombia, sigue siendo poco
clara. Este estudio tiene como objetivo determinar la
incidencia de HPT en UCPA y sus factores clínicos
relacionados en un centro de alta complejidad de Cali,
Colombia.

Metodología

Se realizó un estudio observacional analítico transversal
de pacientes adultos sometidos a procedimientos quir�ur-
gicos con recuperación anestésica en la UCPA. Este estudio
correspondió a un análisis de datos secundarios al
Registro Institucional de Cuidados Postanestésicos
(RePACU) de un centro médico de alta complejidad en el
suroccidente colombiano.

En el RePACU se ingresaba de manera sistemática y
prospectiva la información de pacientes llevados a cirugía
bajo anestesia general y neuroaxial, con posterior recupe-
ración anestésica en la UCPA. Para la población de estudio
se incluyeron todos los pacientes del registro durante abril
y mayo de 2017. Fueron excluidos quienes al ingresar a
esta unidad recibían oxígeno suplementario sin haber
presentado desaturación periférica de oxígeno (oxígeno
profiláctico), y pacientes embarazadas por el riesgo
aumentado de hipoxemia dada su condición (Figura 1).
La información se obtenía a partir de la revisión de
historias clínicas, donde se incluían antecedentes médi-
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cos, características demográficas, quir�urgicas, anestésicas
y analgésicas, variables hemodinámicas y complicaciones
anestésicas como dolor, hipoxemia, náuseas y vómito
postoperatorio, entre otras.

La anestesia administrada fue bajo criterio del aneste-
siólogo a cargo del caso, teniendo en cuenta las caracter-
ísticas clínicas del paciente. Se utilizó anestesia general
total intravenosa (TIVA) con remifentanilo y propofol,
inhalatoria balanceada con halogenado más remifenta-
nilo, o anestesia neuroaxial. Remifentanilo y propofol se
administraron por TCI (Target Controlled Infusion en sus
siglas en inglés), y posteriormente se realizó analgesia
transicional conmorfina 0.05mg/kg, oxicodona 0.05mg/kg
o hidromorfona 2 a 10mcg/kg. Para anestesia neuroaxial
se utilizó anestésico local tipo bupivacaína pesada y
fentanil 15 a 30mcg, o bupivacaína ymorfina 1mcg/kg sí el
paciente era menor de 50 años y requería hospitalización
postoperatoria. Se realizó monitoria de relajación mus-
cular residual con TOF (Train of Four en sus siglas en
inglés).

Como parte del manejo postoperatorio que se realiza de
rutina en los pacientes ingresados a la UCPA, se encuentra
lamedición de SpO2 además de otros signos vitales básicos
como frecuencia cardiaca, presión arterial, etc. Estos
fueron evaluados cada 15 minutos durante la primera
hora postquir�urgica, cada 30 minutos hasta la segunda
hora y cada hora hasta el egreso del paciente de la UCPA.
En caso de que la recuperación anestésica no siguiera un
curso normal, estas mediciones eran modificadas seg�un
criteriomédico y necesidad del paciente, así como el inicio
de medidas terapéuticas requeridas.

Se definió HPT como el descenso en los niveles de SpO2

por debajo de 90% medida por oximetría de pulso en
cualquier momento de las mediciones mencionadas.7,8

Clasificándola en hipoxemia leve sí la SpO2 era de 90 a 86%,
moderada sí SpO2 85 a 81%, severa sí SpO2 80 a 76%, y
extrema sí SpO2 menor a 76%.6

El presente estudio contó con aval del Comité de Ética
Biomédica de Fundación Valle del Lili, con acta de
aprobación No. 06 del 22 de marzo de 2017. Dado que
correspondía a un análisis secundario del RePACU fue
exento de consentimiento informado.

Análisis estadístico

Se usó el paquete estadístico Stata 14
®

para el análisis de
información. Variables cuantitativas se presentaron con
mediana como medida de tendencia central y rango
intercuartílico (RIQ) como medida de dispersión, seg�un la
prueba de distribución normal Shapiro-Wilk.

La incidencia de HPT fue calculada tomando como
numerador los pacientes con primer episodio de hipoxe-
mia y como denominador el total de pacientes en el
estudio, quienes estaban a riesgo de presentar HPT por
primera vez.

Para identificar diferencias estadísticamente significa-
tivas de las variables de exposición (antecedentes médi-
cos, características demográficas, quir�urgicas y
anestésicas) entre los pacientes con hipoxemia y sin
hipoxemia, se usó el test de Mann-Whitney para variables
continuas y prueba de Chi2 o test exacto de Fisher para
variables cualitativas seg�un distribución de pacientes en
cada categoría. Con aquellas variables que presentaron
diferencias consideradas como un valor p menor a 0.1, se
elaboraron regresiones logísticas simples calculando odds
ratios (OR) e intervalos de confianza del 95% para obtener
estimaciones del efecto independiente de estas variables
sobre la presencia de hipoxemia. Finalmente, se construyó

Total procedimientos quirúrgicos
Abril-Mayo 2017

n = 1682

365 pacientes fueron incluidos
para el análisis de información

60 pacientes presentaron
hipoxemia postoperatoria

temprana

305 pacientes no
presentaron hipoxemia

420 pacientes excluidos por:
Recibir oxígeno profiláctico

Embarazadas

785 pacientes cumplían criterios de inclusión:
Adultos, procedimiento en quirófanos, bajo anestesia general

o neuroaxial y recuperación en UCPA

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes ingresados al Registro de Cuidados Postanestésicos entre abril y mayo del 2017. UCPA: Unidad de
Cuidados Postanestésicos. Fuente: Autores.
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un modelo de regresión logística multivariado y pruebas
de razón de verosimilitud (likelihood ratio tests) paso a paso.
La prueba de bondad de ajuste o calibración del modelo a
los datos (goodness-of-fit) se realizó con el test de Hosmer-
Lemeshow y la capacidad de discriminación del modelo
con el área bajo la curva ROC, ambas con una muestra no
supervisada. Para el modelo multivariado se consideró un
nivel de significancia del 5%.

Resultados

Se incluyeron 365 pacientes intervenidos quir�urgicamente
e ingresados a la UCPA durante el periodo mencionado.
Las características demográficas y clínicas de la población
se muestran en la tabla 1. La mediana de edad fue 49 años
(RIQ 36-63 años), la mitad fueron mujeres (55.3%) y 82.2%
eran clasificación ASA I y II. El antecedente médico más
frecuente fue hipertensión arterial (21.1%).

De los 365 pacientes incluidos en el estudio, 60 de ellos
presentaron un primer episodio de HPT, representando

una incidencia de 16%. La distribución de factores
relacionados a HPT conocidos en la literatura,2,4–6 se
exponen en la tabla 2.

Los pacientes que presentaron episodio de hipoxemia,
tenían mediana de edad de 63 años (RIQ 53.3–72.5 años) y
en los que no presentaron hipoxemia de 46 años (RIQ 35–
59 años), donde a partir de una regresión logística simple
se evidenció asociación estadísticamente significativa de
HPT con la edad avanzada (OR 1.05, IC 95% 1.03–1.07, p
valor <0.001) (tabla 3).

La proporción de pacientes hipoxémicos con Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y tabaquismo
activo fue 3.3 y 5.0%, respectivamente, sin presentar
diferencias estadísticamente significativa con pacientes
sin hipoxemia (tabla 2). Hay diferencias estadísticamente
significativas en la proporción de Síndrome de Apnea
Obstructiva del Sueño (SAOS) entre los pacientes con y sin
hipoxemia (tabla 2). Tanto en pacientes con hipoxemia
como en los que no la presentaron, el tipo de anestesia
más frecuente fue la anestesia general y en 53.3% se usó
bloqueo neuromuscular (BNM) (tabla 2). La mediana de
tiempo de anestesia fue mayor en los pacientes con
hipoxemia (tabla 2). Los tipos de cirugía con mayor
proporción fueron cirugía general (33.3%) y ortopédica
(26.7%), siendo las extremidades el sitio anatómico global
más com�un, 28% en la población con hipoxemia y 31% en
los no hipoxémicos (tabla 2).

De los 64 episodios de HPT, la clasificación más com�un
fue leve en los 3 momentos de medición (51.7% al ingreso
de UCPA, 57.8% durante la primera hora postoperatoria y
62.5% a la segunda hora). La mayoría de pacientes
presentaron HPT al ingreso de UCPA, disminuyendo el
n�umero de casos enmediciones subsecuentes (29, 19 y 16,
respectivamente) (figura 2).

Las variables edad, SAOS y tiempo de anestesia se
incluyeronpasoapasoen la regresión logísticamultivariada,
encontrando que cada una continuaba siendo factor
asociado al desarrollo de HPT en presencia de las demás
(tabla 3). La oportunidad que un paciente presente hipox-
emia incrementa un 6% por cada año de edad adicional,
ajustado por antecedente de SAOS y el tiempo de anestesia.
Se observa que la oportunidad de hipoxemia en pacientes
con antecedente de SAOS es 5.2 veces que en aquellos sin
este antecedente, siendo este efecto mayor al ajustarse por
edad y tiempo de anestesia. Adicionalmente, se encontró
que laoportunidaddehipoxemia incrementóun1%porcada
minuto adicional que semantuvo la anestesia, ajustado por
edad y antecedente de SAOS. El modelo de regresión final
demostróunadecuadoajustea losdatos (PruebadeHosmer-
Lemeshow, p=0.5336) y una aceptable a excelente discri-
minación (Área bajo la curva ROC=0.7824).

Discusión

Con la creación de manuales y guías prácticas de manejo,
se ha logrado disminuir los riesgos y complicaciones que

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población.

Característica n (%)
n: 365

Edad
∗

49 (36–63)

Género femenino 202 (55.3)

IMC
∗

25.7 (23–28.6)

Clasificación ASA

I–II 300 (82.2)

III–IV 65 (17.8)

Antecedentes patológicos

Hipertensión arterial 77 (21.1)

Neoplasia 65 (17.8)

Tabaquismo activo 19 (5.2)

Enfermedad pulmonar 15 (4.1)

SAOS 9 (2.5)

EPOC 3 (0.8)

Prioridad del procedimiento

Electivo 270 (74.0)

Urgencia/Emergencia 95 (26.0)

∗
valor presentado en mediana (RIQ), IMC: Índice de masa corporal, ASA:

Sistema de clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos,
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, SAOS: Síndrome de
apnea obstructiva del sueño.
Fuente: Autores.
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se presentan en laUCPA.1 A pesar de estemejoramiento, la
hipoxemia contin�ua siendo uno de los eventos adversos
postoperatoriosmás frecuentes y temidos. Se observó una
incidencia de HPT de 16% para nuestra población de

estudio,mostrando una tendencia al límite inferior dentro
del amplio rango de 14 a 80% que se puede encontrar en la
literatura, y menor si se compara con estudios de muchos
años atrás.3–5 Es evidente cómo esta complicación es

Tabla 2. Distribución de variables demográficas y clínicas de acuerdo a la presencia de hipoxemia postoperatoria temprana en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Características Con hipoxemia n (%), n=60 Sin hipoxemia n (%), n=305 p valor

Edad
∗

63.0 (53.5–72.5) 46.0 (35.0–59.0) <0.001a

IMC > 30 12 (20.0) 40 (13.1) 0.255^

Enfermedad pulmonar 4 (6.7) 11 (3.6) 0.286+

EPOC 2 (3.3) 1 (0.3) 0.072+

SAOS 4 (6.7) 5 (1.6) 0.044+

Tabaquismo activo 3 (5.0) 16 (5.2) 1.0+

Características anestésicas

Anestesia general 56 (93.3) 285 (93.4) 1.0+

Anestesia neuroaxial 4 (6.7) 20 (6.6)

Tiempo de anestesia
∗

80.0 (50.0–122.5) 60.0 (40.0–90.0) 0.0042a

Tipo de cirugía

Cirugía general 20 (33.3) 119 (39.0) 0.135+

Ortopédica 16 (26.7) 90 (29.5)

Cabeza y cuello 8 (13.3) 20 (6.6)

Oncológica 7 (11.7) 18 (5.9)

Ginecológica 5 (8.3) 18 (5.9)

Otorrinolaringología 1 (1.7) 15 (4.9)

Tórax 0 (0) 5 (1.6)

Sitio anatómico

Extremidades 17 (28.3) 97 (31.8) 0.641+

Pelvis 15 (25.0) 62 (20.3)

Cabeza y cuello 12 (20.0) 49 (16.1)

Abdomen superior 6 (10.0) 25 (8.2)

Tórax 2 (3.3) 31 (10.2)

Uso BNM 32 (53.3) 133 (43.6) 0.446+

∗
valor presentado en mediana (RIQ).

a Test de Mann-Whitney, ^Prueba de Chi2, +Test exacto de Fisher, IMC: Índice de masa corporal, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, SAOS:
Síndrome de apnea obstructiva del sueño, BNM: Bloqueo neuromuscular.
Fuente: Autores.
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predispuesta por condiciones del paciente, del procedi-
miento quir�urgico y anestésico, los cuales se han
establecido como factores relacionados conocidos a
HPT.6,7,15 Este estudio muestra que la edad avanzada,
antecedente de SAOS y largos tiempos de anestesia, son
factores asociados con la presencia de HPT.

La población de pacientes sometidos a procedimientos
quir�urgicos electivos y de urgencia donde se realizan los
estudios de incidencia de HPT, varía dependiendo de la
región y país en el que se realice el estudio.2,16,17 Las
características demográficas de nuestra población no son
diferentes a las de cualquier centro médico del país.
Cumpliendo criterios de selección para el estudio se
incluían pacientes que ingresaran a la UCPA, por lo que es
esperado que la mayoría de procedimientos fueran
electivos y con pacientes ASA I y II.

Nuestros hallazgos son consistentes con estudios
previos, quienes sugieren asociación entre HPT y la
edad,2,13,18 antecedente de SAOS18 y tiempo de aneste-
sia.14,19,20 En la tabla 4 se exponen resultados de estudios
disponibles en la literatura sobre la incidencia de

hipoxemia postoperatoria y factores relacionados a esta.
Existen otros factores descritos en la literatura que no se
asociaron de manera significativa en nuestra población
como anestesia general,6 clasificación ASA19 y tipo de
cirugía.

La edad es uno de los factores más com�unmente
relacionados con HPT,2,13 el aumento de la oportunidad
de hipoxemia a mayor edad existe por la reducción
gradual fisiológica de funciones orgánicas, con mayor
riesgo de obstrucción de la vía aérea y eventos hipoxé-
micos postoperatorios.6 Un estudio reciente mostró que
pacientes mayores de 70 años presentaban mayor BNM
residual, posiblemente por alteración en la farmacociné-
tica cuando disminuyen sus reservas hepática, cardiaca y
respiratoria. Estos pacientes sufrieron más eventos
hipoxémicos, complicaciones pulmonares postoperator-
ias y tiempos en la UCPAmás prolongados, al compararlos
con pacientes jóvenes.18

El tiempo de anestesia está directamente relacionado
con la incidencia de hipoxemia, así como lo describió
Smith et al.19 en 1988, Denise et al.20 en 1991 y Dunham
et al.14 en 2014. Procedimientos quir�urgicos de más de 60
minutos se asocian con mayor incidencia de HPT.6 Se
menciona como posible causa el desarrollo progresivo de
trastornos en la relación ventilación-perfusión. Sin
embargo son muchos los factores que pueden influir al
considerarse tiempos largos de anestesia. La información
determinada por nuestro estudio es congruente con
dichos autores, puesto que se presentó con mayor
frecuencia HPT en cirugías de más de 80 minutos.

En la literatura las intervenciones quemayor hipoxemia
generan, son las cirugías toraco-abdominales.16,17,21 En el
presente estudio, a pesar de ser incluidos pacientes
sometidos a cirugía de tórax, estos no presentaron
hipoxemia. Una posible explicación es el uso de oxígeno
suplementario mientras el paciente es llevado a la UCPA,
por el sitio operatorio y la existencia de patología

AI ingreso de UCPA n = 29 Primer hora POP, n = 19

51.7%

20.7%

10.3%

17.2%

5.2%
10.5%

26.3%

6.3% 6.3%

25.0%

62.5%
57.8%

Extrema
SaO2 < 76%

Severa
SaO2 76-80%

Moderada
SaO2 81-85%

Leve
SaO2 86-90%

Segunda hora POP, n = 16

Figura 2. Clasificación de la severidad de hipoxemia postoperatoria temprana en los diferentes momentos de medición. SaO2: Saturación
arterial periférica de oxígeno, UCPA: Unidad de Cuidados Postanestésicos, POP: Postoperatoria. Fuente: Autores.

Tabla 3. Factores asociados con hipoxemia postoperatoria
temprana en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Análisis Univariado Análisis Multivariado

OR (IC 95%) p valor OR (IC 95%) p valor

Edad 1.05 (1.03–1.078) <0.0001 1.06 (1.03–1.08) <0.0001

SAOS 4.27 (1.11–16.40) 0.034 5.20 (1.22–22.1) 0.025

Tiempo de
anestesia
(min)

1.00 (1.00–1.01) 0.011 1.00 (1.00–1.01) 0.001

OR: Odds ratio, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%, SAOS: Síndrome
apnea obstructiva del sueño.
Fuente: Autores.
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pulmonar previa, por el mayor riesgo de hipoxemia per se.
Otra razón podría ser la complejidad de estos procedi-
mientos, donde la mayoría de pacientes son trasladados a
la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) para recuperación
anestésica. En nuestra institución, el uso de oxígeno
profiláctico es criterio del anestesiólogo a cargo del caso.
En ambas situaciones el paciente era excluido del presente
estudio, lo que pudiera explicar los resultados obtenidos.
Sin embargo al revisar otras referencias, no se incluyen
pacientes sometidos a cirugías cardio-torácicas,13,14,19

pues es esperable una incidencia de HPT mucho mayor,
lo que impediría hacer inferencias en la población general
llevada a procedimientos quir�urgicos electivos y de
urgencia en la institución.

Cabe resaltar que a pesar de estar descrito en estudios
previos el uso de anestesia general6 y antecedente de
tabaquismo como factores de riesgo para hipoxemia,5,22,23

en nuestro estudio se encontró igual proporción de estas
condiciones en los pacientes que desarrollaron HPT y los
que no la desarrollaron. Probablemente estos resultados
estén limitados por el tamaño de muestra, condicionando
la posibilidad de establecer relaciones estadísticas.

El tipo de HPT más frecuente en los diferentes
momentos de medición fue la hipoxemia leve (SpO2 86–
90%), similar a lo descrito por Maity et al.13 En nuestra
institución, la oximetría de pulso es constante y obliga-
toria dentro del seguimiento enUCPA. Cuandounpaciente

presentaba hipoxemia, recibía oxígeno suplementario por
máscara simple con el fin de prevenir progresión, nuevos
episodios hipoxémicos y complicaciones más graves. A
pesar de esto algunos pacientes presentaron más de un
episodio de hipoxemia en más de un momento de
medición. La mayor incidencia de HPT se presentó al
ingreso de UCPA, la cual disminuía entre más tiempo
pasara el paciente en la unidad. Estos resultados son
congruentes a los obtenidos por Oliveira et al.,7 y pueden
deberse a efectos residuales de la anestesia,24,25 como
depresión del sistema nervioso central y BNM residual.
Esta tendencia es esperable y consistente con los
resultados obtenidos, pues la mayoría de pacientes con
hipoxemia extrema se presentaron al ingreso de UCPA.

Como limitaciones del estudio se encuentra la capaci-
dad de establecer asociaciones causales dado el diseño del
estudio, pues tanto las características de exposición como
el desarrollo del evento (HPT) son medidas en un mismo
momento. Dentro del análisis estadístico se realizaron
pruebas que muestran adecuada validación interna, pero
no se cuenta con validación externa. Como fortaleza se
recomienda que pacientes con edad avanzada, antece-
dente de SAOS y exposición a tiempos prolongados de
anestesia, sean considerados población a riesgo de
presentar HPT. Un adecuado control médico de ante-
cedentes patológicos y estrategias para minimizar tiem-
pos quir�urgicos son factores a tener en cuenta.

Tabla 4. Estudios comparativos de incidencia de hipoxemia postoperatoria.

No. de
Pacientes

Tiempo de
seguimiento ASA

Tipo de
Anestesia

Prioridad de
cirugía

Incidencia
hipoxemia

Factores relacionados
encontrados

Smith DC, et al. 198819 56 10min POP I-II General Electiva no
cardiotorácica

18 (32%) Tiempo de anestesia

Denise M, et al. 199120 170 Hasta egreso
de UCPA

I-III General Electiva 70 (41%) ASA, tiempo de
anestesia >90min,
SpO2 prequir�urgico
< 95%

Maity A, et al. 201213 75 Cada 30min
por 4 horas

I-II General Electiva no
cardiotorácica

21 (28%) Edad >45 años

Faraj JH, et al. 20122 1128 (48
∗
) – I-IV General Electiva y

urgencia
20 (1.8%) †

20 (41.7%) ‡
Obesidad, edad, tipo de

cirugía y antagonismo
inadecuado de BNM

Dunham CM, et al.
201414

500 48 horas POP I-IV General Cirugía no
cardiotorácica

150 (30%) Administración de
glicopirrolato,
ASA III-IV y tiempo
de anestesia

Datos de autores 365 2 horas POP I-IV General y neuroaxial Electiva y
urgencia

60 (16%) Edad, antecedente de
SAOS y tiempo de
anestesia

∗
Pacientes que presentaron diferentes complicaciones postoperatorias además de hipoxemia.

† Incidencia de hipoxemia para población general del estudio (n=1128).
‡ Incidencia de hipoxemia en población de pacientes que presentaron diferentes complicaciones postoperatorias (n=48). ASA: Sistema de clasificación de
la Sociedad Americana de Anestesiólogos, POP: Postoperatorio, UCPA: Unidad de Cuidado Postanestésico, SpO2: Saturación arterial periférica de oxígeno,
BNM: Bloqueo neuromuscular, IMC: Índice de masa corporal.
Fuente: Autores.
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Conclusiones

Se observó HPT con incidencia de 16% para nuestra
población de estudio. La edad avanzada, antecedente de
SAOS y largos tiempos de anestesia, reflejaron asociación
estadísticamente significativa con la presencia de HPT. A
diferencia de lo reportado en la literatura el tipo de
anestesia, tipo de cirugía y sitio quir�urgico anatómico no
se asociaron de manera significativa con la presencia de
HPT. Se recomienda identificar estos factores en la
valoración prequir�urgica con el fin de favorecer un
adecuado control de antecedentes, e implementar estra-
tegias institucionales para minimizar tiempos quir�urgi-
cos.
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