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RESUMEN

CAMBIDS RESPIRATORIOS EN EL PACIENTE EN ESTADO CRITICO POSTOPERADO, SECUNDARIOS AL
TRASLADO DE QUIROFANO A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Avena Sanchez G P, Dr. Villegas Anzo F, Dr. Castelfanos Olivares A.

INTRODUCCION. El transporte intrahospitalario del paciente en estado critico tiene una alta morbilidad, la
cual no puede ser descubierta si el monitoreo ¥ el soporte durante el traslado no son igual de intensivos que
aquellos gue se le dan en la cama de la UCL, no solo hay cambios en fa presién sanguinea y pulso sino
también en la FR, Sat 02 y gases arteriales, ademas de una serie de contratiempos como lo son axtubacidn,
interrupcién de la infusion de aminas, infiltracién de la via intravenosa. Estos riesgos pueden ser minimizados
a través de un plan cuidadoso de traslado.

OBJETIVO. Conocer lps cambios respiratorios que ocurren en el paciente en estado critico postoperado,
después de su trastado del quiréfano a la unidad de cuidados intensives.

DISERO. Pralectivo,comparativo,observacional ¥ longitudinal

SITIC. Un hospital de tercer nivel de atencién médica

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron 30 pacientes trasladados del Quirdtanc a la UCI por alguna
intervencidn quirdrgica, de noviembre de 1999 a febrere 2000. Se incluyeron sujetos de cualquier sexo,
mayores de 18 afios. Se les tomd una determinacisn gasométrica antes y al final del traslade a la UCH. Antes
de salir del quirétanc cuando el patiente se encontraba estable, bajo efectos de anestésicos, con ventilacion
asisto ¢ontrolada, con apoyo mecanico ventilatorio, se tomé la primera medicitn de la FR, SatQ2 vy
determinacién gasométrica. Durante el traslado usd oximetro de pulse v cardioscopio. Tomandose antes de
llegar a la UCH la segunda medician de la FR ¥ Sat02 vy al Negar a la UCI una vez instalado se tomaron las
mediciones finales.

RESULTADOS. Hubo 13 mujeres (43%) y 17 hombres (57%]). Con edad promedic de 54 x 17.01 afips. E
tipo de cirugia realizada en mayor proporcion fue craneotomia en 30%, tragueostomia en 26.6%, vy al resto
se les practicéd laparotomia exploradora, aneurismectomia, gastrostomfa, exploracién de herida quirdrgica,
lavado quirdrgico, etc. Todos los pacientes fueron somatidos a2 anestesia general balanceada con
sevofluorane y fentanyl, Las variables estudiadas se comportaron de la siguiente manera (valores
expresados en promedio con  desviacién estdndarl: La FR tuvo pocas modificaciones debido probablemente
a que los pacientes se encontraban con efectos residuales de anestesia y con ventilacign controtada, La FR
basal 11.16 +2.37, FR trastado 11.63 +£2.70 ylaFRUCI 12,41 +4.85. En cuanto a la Sat02 se observé
una disminucién sin embargo no fue significativa. La Sat02 basal 98.3+1.14, SatO2 traslado 97.76 +1.27
y Sat02 UCI 97.93 = 1.30 El pH basal 7.37 +0.09 y pH UCI 7.37 +£0.1005, PaCO2 basal 32.48 +7.00,
PaCO2 UC) 32.68 +7.16 vy HCO3 basal 19 34 +4 93 ¥ HCO3 UCITY 57 £5.13. Tanto en el pH, PaCO2 %
HCO3 no existen cambios significativos probablemente debido a que el tiempo de trastado es muy corto, Sin
embargo en la Pa02 si hubo cambins clinica y estadisticamente significativos con una p 0.048, con una
Pa02 basal 208.57 +104.8 y PaO2 UCI de 193.07 = 100.44. No se encontraron diferencias significativas
en relacién con la frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, pH, paC02 y HCO3. 0.048.
CONCLUSIONES. Se encontrd Gnicamente cambios significativos en la Presidn arterial de oxigeno fa cual
disminuyd, no existiendo cambios en el resto de las variables como son la FR, Sat02, pH, PaC02 y HCO3.

PALABRAS CLAVE. Traslada, paciente estado critico. Monitoreo, Cambios respiratorios.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El transporte cuidadoso intrahospitalario de los pacientes en estado critico es
necesario para el manejo 6ptimo de los mismos. Ademas éste se ha asociado con
complicaciones considerables. Ha existido mucha controversia acerca de la
seguridad del transporte intrahospitalario del paciente en estado critico. Muchos
grupos han identificado un incremento en las complicaciones asociado con el
transporte; otros grupos han reportado un riesgo menor asociado con escenarios

clinicos similares. 12

El transporte del paciente en estado critico fuera de la Unidad de Cuidados
Intensivos a otras &reas del hospital para diagnéstico u otros procedimientos
puede ser peligroso por muchas razones. £l paciente depende de la tecnologia,
con el riesgo potencial de falla o desconexidn ds esto vy la mevilizazién de!
paciente de un drea relativamente segura como lo es la UCI| a otras areas del
hospital inseguras para este tipo de pacientes. Otros factores que pueden influir
en el aumento de la frecuencia de contratiempos o complicaciones es el largo
tiempo que el paciente permanece fuera de la UCI y largos tiempos de espera a

su destino, lo cual ocurre frecuentemente a nivel institucional. *#

Los pacientes de fa Unidad de Cuidados Intensivos quirlrgicos tienen una gran
necesidad del transporte intrahospitalano por la naturaieza de su enfermedad. Los

pacientes quirdrgicos también tienen una alta incidencia de infecciones



intraabdominales, y requieren ser transportados frecuentemente para estudios de
imagen o drenaje quirdrgico. Los procedimientos que frecuentemente se realizan
son LAPE, lavados por infecciones intraabdominales, hemorragia gastrointestinal,
obstruccién intestinal, traqueotomia, ete. La tecnologia puede ser llevada a la
cama del paciente para algunos estudios diagnésticos tales como ultrasonido,
pero la mavyoria de los centros no tienen la capacidad para contar con todo el
equipo portétil.

Durante e} transporte pueden ocurrir cambios cardiopulmonares detrimentes,
contratiempaos tales como infiltracién de la via intravenosa, desconexién del
electrocardioscopio 0 mayores contratiempos como extubacién o desconexion del
ventilador.”

El andlisis del indice de ocurrencia de complicaciones relacionadas al transporte
demuestra una variedad de eventos adversos. Las complicaciones que ocurren
mAs frecuentemente incluyen una marcada hipoxemia, paro cardiaco,
hipotensién, infarto cerebral, neumotdrax, etc. El indice de ocurrencia de las
complicaciones relacionadas al transporte fue 5.9%.™ Waddell encontré que
8.1% de los transportes intrahospitalarios fueron asociados con severas
complicaciones debidas al transporte. Las complicaciones que reporta incluyen
hipotension, hipertension, obstruccidn de la via aérea y paro
cardiorrespiratorio." Se describe una distribucion de ia localizacién de donde
ocurren las complicaciones durante el transporte, siendo la mas frecuente (419%}

durante la realizaciéon del procedimiento para el cual se transportd, durante el



transporte 19 % vy antes de llegar al lugar de! procedimiento 299%. Las fallas
técnicas més frecuentes son desconexién de los cables del electrocardioscopio,
falla dei monitor, desconexién o infiitracién de la linea intravenosa y desconexién
de la infusién de drogas vasocactivas. ™

N

Por lo anterior es indispensable el monitoreo adecuado durante el traslado del
paciente. El equipo para el monitereo durante el traslado debe ser livianio y con
adecuada fuente de bateria. También es necesario para el traslado la utilizacién
de un ventilador mecénico portatil con alarmas de desconexién, que pueda
proveer variables de oxigeno inspirado, volimenes corriente, nivel de presién
positiva al final de la espiracién (PEEP) vy relacién inspiracidn-espiracién. El
vehiculo o la camilla debe llevar oxigeno suficiente para el traslado mds una
reserva de 1 a 2 horas. Un monitor portatil con una pantalla iluminada que
registre el ritmo del corazén, la Sat02, presion arterial no invasiva {PANI}, presion
arterial media {(PAM), CO2 y temperatura. Las alarmas deben ser visibles asf
como audibles y que se diferencien del ruido extrafio  durante el traslado.
Es necesario contar con dos bombas de infusién para infundir drogas si es
necesario durante el trasiado, que puedan ser conectadas facilmente a la cama
del paciente y que cuenten con baterfa. Debe existir una persona responsable que

se asegure de cargar las pilas y del abastecimiento o mantenimiento del equipo.

15.6.7)



El transporte del paciente en estado critico de la sala de quir6fano a la UC! ha
mostrado?3% de morbilidad y por lo tanto requiere un soporte y monitoreo
intensivo durante estos pocos minutos en el periodo postoperatorio.'®

La incidencia de complicaciones durante el traslado también se reporta en
16.9%. * Las complicaciones tales como arritmias e hipotensién sistemica

ocurren en 20% de los trasiados, ™

E! trasfado tiene una alta morbilidad del paciente en estado critico, la cual puede
no ser descubierta si el monitoreo y soporte no son igual de intensivos que
aguellos que existen en la cama de la UCI. Esto incluye no solo cambios en la
presidn sanguinea y pulso, sino también la frecuencia respiratoria y saturacién de

oxfgeno, &1

Aveces puede ocurrir interrupcién ds la infusién de aminas accidentaimente
causando hipotensién. Muchos pacientes se desaturan con algtin cambio de
posicién  del cuerpo o presién baja en el tanque de oxigeno, vy estos cambios
pueden no ser detectados si no se monitoriza al paciente, ademas de que el pulso

y la frecuencia respiratoria pueden cambiar por dolor.

Los pacientes en estado ciftico frecuentemente requieren soporte ventilatorio
mecanico que es especialmente dificil de mantener mientras el paciente es

trasladado. Debido a2 la ventilacion inadecuada puede existir hipoxemia y cambios



en el estado &acido base, esto juega un rol importante en las complicaciones

asociadas al transporte. '

Los pacientes deben ser trasladados con un ventilador de volumen. La ventilacion
manual durante el traslado intrahospitalario de pacientes en estado critico
ventilados mecdnicamente es segura cuando la persona gque desempefia la
ventilacién manual conoce Ya fraccidon inspirada de oxigeno y la ventiacion
minuto requerida antes del transporte y la mantiene durante el traslado. "? La
combinacién del oximetro de pulso y e! capnografo ofrece !a posibilidad de
detectar potenciales problemas que ponen en peligro la vida del paciente en
estado critico que se encuentra con ventilador durante el traslado.”"® Sin embargo

la mayoria de los hospitales no cuenta con el capnografo para traslado. "%

El riesgo del paciente en estado critico durante el traslado puede ser minimizado a
través de un plan cuidadosc, con el uso del personal capacitado apropiado y la
seleccidn del equipo apropiado, como muestran el estdndar minimo las Guias para

el traslado del paciente en estado critico.!"®"®

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXi del
instituto Mexicano del Seguro Social se cuenta con una Unidad de Cuidados
Intensivos la cual esta abierta para todos [0S pacientes que requieran ese tipo de

apoyo, con una capacidad de veinte camas, personal capacitado y monitoreo



especializado para este tipo de pacientes. Esta Unidad cuenta con el servicio de
Rayos X portatil, por lo que se evita la movilizacién del paciente para dicho
procedimiento, sin embargo es necesario trasladar a este tipo de pacientes a
varios servicios que lleguen a requerir como son hemodidlisis, tomografia
computada, resonancia magnética, gamagraffa, ultrasonido, asi como a quiréfano
para realizar los procedimientos quirdrgicos gque requiera su patologia,
encontrandose un promedio mensual de 33 pacientes trasladados de quiréfano a

la Unidad de Cuidados Intensivos,

En México no existen estudios serios sobre este problema. En Centre Medico Nacional
Sigle XX! hemos observado que los traslados que se realizan se hacen con el minimo
monitorec y las complicaciones respiratorias posteriores al traslado mas frecuentes son
desaturacion de oxigeno, desconexion del ventilador, extubacion, hipercapnia, etc, de ahi
la importancia de realizar éste estudio en este hospital donde el traslado de quiréfano a
la UCI es frecuente. Nuestro objetivo fue conocer los cambios respiratorios que ocurren

posterior al traslado de paciente en estado critico postoperado del quiréfano a la

unidad de cuidados intensivos.




MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1. Disefio del estudio: Prolectivo. Comparativo. Observacional. Longitudinal,

2. Universo de trabajo: Pacientes trasladados del Quiréfano a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades CMN S XXl por alguna
intervencién quirdrgica, en el periodo de tiempo comprendido entre noviembre,

diciembre de 1999, enero y febrero del 2000.

3.Descripcion de las variables segin la metodologia:

Variables independientes: Estado fisico ASA. falias técnicas, personal que

acompane al paciente.

Variables dependientes:  Saturacion parcial de oxigeno, cambios gasométricos,

frecuencia respiratoria, modo ventilatorio, tipo de ventilador para el traslado,

Fi02.

4.Seleccién de la muestra:

aj Tamario de la muestra: Se tomd como muestra a treinta pacientes.



b) Criterios de seleccién:
Criterios de Inclusién: Pacientes de ambos sexos, edad de 18 afios en adelante,
ASAIl, Il y IV, pacientes trasladados de la UCI al quiréfano y del quiréfano a la

UCI del Hospital de Especialidades por alguna intervencién quirdrgica.

PROCEDIMIENTOS: Los pacientes que se incluyeron en el presente estudio
fueron aguellos pacientes en estado critico trasladados de la UCI del Hospital de
Especialidades CMN SXXI que requieran cirugfa de acuerdo a los criterios de
seleccign, A todos los pacientes ss les tomd una determinacién gasométrica
antes del traslado y al final del traslado al llegar a ta UCI, Antes de salir del
quirétano cuando el paciente se encontraba estable, bajo efectos de anestésicos,
con ventilacién asisto controlada, con apoyo mecanico ventilatoric con el
ventilador de presién para ¢! traslado se tomd la primera medicién de ia FR,
Sat02 y determinacién gasométrica. Durante el traslado se les monitorizé con
oximetro de pulso y cardioscopio. Toméandose durante el traslado antes de llegar
a la UC! la segunda medicién de la FR y Sat02 y al llegar a la UCI una vez que el
paciente se encontraba en su cama y se le habia monitorizado se tomod la ultima

medicién de FR, $at02 y determinacién de gases.



ANALISIS ESTADISTICO: Para las variables medidas en escala cuantitativa de
radio a razén se utilizé un andlisis de varianza de una via, considerando como
estadisticamente significativo todo valor de p<0.05,

Las variables medidas en escala cualitativa se mostrardn a través de frecuencia

absoluta y frecuencia relativa.



RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, de los cuales 13 son del sexo femenino y 17 del
sexo masculino representando 43% y 57% respectivamente del total de la
muestra. (Ver grafica 1). Con edades que oscilan entre 20 afios como minima, 85
aflos como maxima y una edad promedio de 54 +17.01. (Ver grafica 3). ElI tipo
de cirugfa realizada en mayor proporcién fue cranectomia en 9 pacientes {30%),
traqueostomia 26.6% vy al resto de Ia poblacién estudiada se les practic
laparotomia exploradora, aneurismectomia, gastrostomia, exploracién de herida

quirdrgica, lavado quirtrgico, etc. {Ver gréfica 2)

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general balanceada con

sevofluarano y fentanyl.

Las variables estudiadas se comportaron de la siguiente manera (valores
expresados en promedic con desviacion esténdar): La frecuencia respiratoria {FR)
tuvo pocas modificaciones debido probablemente a que los pacientes se
encontraban con efectos residuales de anestesia ¥y con ventilacién controlada. La
FR basal 11.16 +2.37, FR traslado 11.63 +2.70 y la FR UCI 12.41+4.85
coma se muestra en la grafica 4. En cuanto a 'a SatO? se observo una
disminucién sin embargo esta no fue significativa tanto estadistica coma

clinicamente. La Sat02 basal 98.3 1.4, SatO2 traslado 97.76 +1.27 y



Sat02 UCI 97.93 +1.30. Ver grafica 5. El pH basal 7.37 +0.09 y pH UCI 7.37
1 0.1005 se muestra en la gréfica 9, la PaCO2 basal 32.46 + 7.G0, PaCcO2 UCI
32.68 +7.16 ver grafica 7 y HCO3 basal 19.34 +4.93 y HCO3 UCI

19.57 £5.13 que se muestra en la grafica 8.

Tanto en el pH, PaC02 y HCO3 no existen cambios significativos probablemente
debido a que el periodo de traslado es muy corto. Sin embargo en la PaQ2 si se
encontraron cambios clinica y estadisticamente significativos con una p 0.048,

con una Pa02 basal 208.57 +104.8 y Pa02 UCI de 193.07 £ 100.44.

Sin embargo en ia Pa02 si se encontraron cambios clinica vy estadisticamente
significativos con una p 0.048, con una PaO2 basal 208.57 + 104.8 y Pa02 UCI

de 193.07 £100.44.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion con la

frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, pH, paCO2 y HCO3. 0.048.



DISCUSION

Los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos requieren frecuentemente ser
transportados para estudios de imagen o quirdrgicos. Los procedimientos que
frecuentemente se realizan de acuerdo a lo que observamos en el presente
estudio en el cual se incluyeron Gnicamente pacientes trasladados de quiréfano a
la UCI posoperados principalmente fueron craneotomia en 30%, seguidas de
traqueostomia por intubacién prolongada por ia naturaleza de su patologia en
26%, y otro tipo de cirugia como LAPE, exploracién angiolégica, gastrostomia,
exploracién de herida quirdrgica por sangrado, etc. los cuales concuerdan con las

cirugias mencionadas por Jeffrey W, Szem MD y Lynn, "

En nuestro estudio Unicamente encontramos cambios en la presion arterial de
oxigeno la cual antes de salir del quiréfano era de 208.87+104.87 v en la
medicién tomada al llegar a la UG fue de 193.07 +100.44, estos datos
concuerdan con los estudios de Sidney S Braman y Matthew indeck " ® F| cual
realizé un estudio prospectivo estudiando 103 transportes en los cuales
encontraron 13% de morbilidad encontrando cambios no solo en la presién
sanguinea y pulse sino también en la frecuencia respiratoria y SatQ2, asi como
desaturacién los cuales los atribuyen a cambio de posicién del cuerpo o presion

baja en el tanque de oxigena.




No encontramos cambios clinica ni estadisticamente significativos en las otras
variables como lo son la FR y SatO2 como lo encontraron en el estudio de
Nirmalan M y Matthew Indeck ® ' asi como en el pH, PaC0O2 y HCO3 nosotros
no encontramos los cambios que reportan en el estudio de Sidney S Braman ¥
Matthew Indeck en un estudio de cardcter prospective con pacientes trasladados
a otras dreas del hospital como lo son rayos X, quiréfano, etc cambios en los
gases sanguineos como son hipoxemia e hipercapnia refiriéndose que los
perfodos de tiempo de trasiado fueron largos. Probablemente los cambios que se
dieron en nuestro estudio fue porque el periodo de tiempo del traslado fue muy
corto, el paciente salié de quiréfano con efectos residuales de anestésicos Yy por
lo tanto no experimentaron dolor, siende una de las causas que alteraria la
frecuencia respiratoria y cardiaca. Cuando los pacientes en estado critico
dependientes del ventilader son transportados fuera de la UC] y se les da soporte
ventilatorioc manual los cambios en los gases arteriales son comunes sin embargo
nosotros trasladamos a todos los pacientes intubados con ventilacién asisto
controlada y con FiO2 al 100%, otra razén mas por la probablemente no
existieron muchos cambios gasométricos significativos ademdas de que uno de los

investigadores {GPAS) fue quien acompafié a los pacientes durante su traslado.

Es importante tomar en cuenta que este tipo de pacientes atn con el monitoreo y
ventilacién adecuada presentan hipoxemia, de ahi {a importancia de la vigilancia

estrecha de la ventilacién adecuada de estos pacientes para detectar y tratar




oportunamente fas complicaciones dadas ya sea con todo el monitoreo
indispensable o simplemente con el minimo monitoreo que nos permita detectar

estos cambios.

CONCLUSIONES

Se encontré Gnicamente cambios significativos en la Presion arterial de oxigeno la
cual disminuyd, no existiendo cambios en el resto de las variabies como son la

FR, Sat02, pH, PaCO2 y HCO3.



oportunamente las complicaciones dadas ¥a sea con todo el monitoreo

indispensable o simplemente con el minimo monitoreo que nos permita detectar

estos cambios.

CONCLUSIONES

Se encontrd Unicamente cambios significativos en la Presién arterial de oxigeno la

cual disminuyé, no existiendo cambios en el resto de las variables como son la

FR, Sa102, pH, PaC02 y HCO3.
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ANESTESIOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

“Cambios respiratorios posterior al traslade del paciente en estado critico
posoperado de quiréfano a la unidad de cuidados intensivos”.

Nombre def paciente:
No. Afiliacion: Sexo Edad
Diagnéstice de ingreso a quiréfano:
Diagndstico de egreso de quiréfano:
Cirugia realizada:
Tipo de anestesia:

Antecedentes de imporiancia:

Peso: kg, Talla___ cm.

Laboratorios preoperatarios:

Hb_ _ Hto__ Plag Leuc P__ 4 . TPT__ 4
Glue Urea Cr Na K Cl .

ASA Goldman Electiva __ Urgencia

EGRESO DE QUIRQFANO:

TA o PAM . FC FR Sat02 %.
Modo ventilatorio Tipe de ventilador . Rz %.
GASE. —
.pH pCO2 p02 HCO3 TCO2

EB Sat02 %.

Hb Hto Na K Ct Glicemia
DURANTE EL TRASLADO:

FC___ FR Modo ventilatorio Sat02 %.
INGRESO A UCE:

TA o PAM . FC FR Sat02 _ %.
Modo ventilatorio . Tipo de ventilador . Fi02 %.
GASE. -
pH___ _ pCOo2 p02 HCO3 TCO2
EB___  Sat02 %.

Hb Hto Na K Cl Glicemia

Fallas técmicas:

Personal que acompafié al paciente:

Dra. Avena R3A




CUADRO 1. CARACTERISTICAS GENERALES

MUESTRA 30
EDAD (ANOS) {54.0 + 17.01

SEXO M/F 17/13
ASA 2 8
ASA 3 10

ASA 4 12

20
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