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RESUMEN

TRASLADO DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO.

El enfermo en estado critico (EEC) debe iener un cuidado Optimo; por
que, se ha comprobado que ef traslado de estos pacientes dentro del
mismo hospital esta ascciado a complicaciones, y muchas de ellas
frecuentemente fatales, v se sabe que éstos pacientes tienen una
mortalidad det 28% relacionados con el trasiado.

El traslado del EEC, puede ser necesario no solo al guirdfano, también
ala UCly a salas de estudio diagnostico de Radiologia e imagen.

Los costos para transportar al EEC segin la literatura son aftos, pero
también recaican que el equipo es necesario debido a que el grupo de
pacientes de aito riesgo puede necesitar apoyo mecanico ventilatorio y
de PEEP ( presion positiva al fianl de la espiracion}, mantenimiento de la
presion arterial con farmacos vasoactivos como dopamina, dobutamina

y norepinefrina.

El equipo para monitorizar al paciente en el irastado incluye oximetro de

pulso, esfingomanometro automatico, cardioscopic y un capnografo,

este yltimo es necesario en pacientes para el control de la ETCO2

{bioxido de carbono al final de la espiracion) debide a que puede prever
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ta hipercarbia y disminuir la morbilidad de los EEC, tambien se debe

monitorizar ia presion intracraneal.

La oxigenacion debe ser medida después de la preparacion del trastado
y durante el traslado mismo asi como a la llegada al lugar donde seva a
estudiar o a instalar al paciente , donde se reflejara la eficacia del apoyo
ventilatorio. Al proporcionar oxigeno por medio de ventilacién mecanica
o manual, a traves de ventiladores mecanicos, sistema Bain, ambi o

mascarilla facial, el cual se basara segin io requiera el EEC.
Evitando asi la desaturacion de oxigeno arterial conocida durante el
traslado la cual puede presentarse hasta en 5 ocasiones en el camino

de quirofano a saia de recuperacion .

Esto mejorara el beneficio del traslado de este tipo de pacientes.



ABSTRACT

INTRAHOSPITAL TRANSPORT OF CRITICALLY ILL PATIENTS.
Intrahospital transport of critically ill patients (EEC) is necesary for
oplimal patient care. has been proven thai the transport of patienis
inside the same hospital is associated to complications, and many of
them frequently falai, It is know that patients have a mortality of 28%
retated with the transpori.

The transport the EEC, it can be necesary not alone from the operating
room also to the unit of intensive care and room of study diagnosis like
radiology and image.

The costs for transport 1o EEC according 1o the terature are high, but
they also emphasize that the team is necessary because the group of
patient of high risk can need the support mechanical veniilatory and of
PEEP, maintenance of the arierial pressure with vasoactives drugs like

dopamine, dobutamine, or norepinephrine.

The team to monitor the patient in the transport includes pulser

oximeter, automatic sfingomancometer, cardioscopy, and capnography;

this is necessary in patients for control ETCO2, because it can prevent

the hypercarbia and the morbility of ihe EEC,; the infracraneal pressure
3



should also be monitored.

The oxygenation shouid be measured after the preparation of the
transport and during of the same one, as well as the arrival 1o the place
whers he will be siudied or 1o install the palients, reflected the
effecliveness of ventilation support. The providing oxygen by means of
ventilation mechanics or manual, through mechanicals fans, system of
bain, ambu, or facial mask, witll be based according to the EEC.

To avoid the desaturation of arterial oxygen know during the trasiator
where it can be presented in 5 occasions in way operating room to the

recovery room.

This wifl improve the benefit of the transport of this type of patient.



INTRODUCCION.

Se considera grave a cuaiquier paciente que provenga de la UCi o de
cualquier unidad en la que se inicie vigilancia electrocardiografica
estrecha y apoyo continuo para mantener sus consianies viiales

estables (1).

Desde 1970 se ha estudiado el traslado intrahospitalario de pacientes
en estado critice, siendo en un inicio de manera precaria y con poco o
nuto monitoreo, Hevando a una lasa elevada de morialidad durante este
evento, por lo que se investigaron las causas y factores
desencadenantes, ef monitorec adecuado del paciente no les mejora
ias condiciones en gque se encuentran, pero si detecta los cambios que
nos alertan a tomar acciones para disminuir el riesgo de morbi-
moralidad.(2).

El Enfermo en estado critico {(EEC) puede ser susceptible de requerir de
traslado intrahospitalarnio con motivo diagnoésticos, como son Rayos X,
Tomogratias, Resonancia Magnética y sala hemodinamica, o con fines
terapéuticos en otro departamento del hospital como sala de quirdfano,

hemodinamia, o cdmara hiperbarica (2).



JUSTIFICACION.

La importancia de disminuir los riesgos del traslado intrahospitalario, ha
Hevado a la investigacion y biisqueda intensa de nuevas opciones y
mejores condiciones en el trasiado para disminuir ios riesgos gue este

evento implica.

Actuatmente se ha observado un incremento en el interés por el trasiado
intrahospitalario del paciente en estado critico, por gue es un proceso
complicado que realizandose adecuadamente ofrece una mayor
seguridad y menor riesgo de efectos secundarios cuando al frasiadar

pacientes de una area critica a otra.

Ademas de las ventajas ya mencionadas, es relevante decir que

disminuimos la morbi-mortalidad del paciente en estado critico.

Recientemente se ha viste que el trasiado con un equibo de
monitorizacion adecuado y un set de medicamentos de urgencia mejora

ta calidad del traslado y disminuye ia morbi-mortalidad.

Bajo este contexto buscamos un Optimo trastado del paciente en estado
critico, asi como &l estudio del comportamiento hemodinamico durante

este evenio.



OBJETIVOS.

1.- Obtener expetiencia clinica en el trastado intrahospilalatic del

paciente en estado critico.

2.- Brindar al paciente una mejor calidad de trastado intrahospitalario.

3.- Evaluar los cambios hemodinamicos durante ef trasfado

intrahospitatario del paciente en estado critico.

4 - Aumentar la efectividad y disminuir la frecuencia de morbimortalidad.

5.- Conocer el iempo promedic de este procedimiento para considerar

equipo y medicamentos.

6.~ Disminuir los costos-beneficios de este fipo de traslado.

7.- Discutir ios tipos de traslado intrahospitalario, problemas que

puedan surgit, la filosofia, organizacion y ejecucion del mismo.



MARCO TEORICO

Los pacientes en estado critico a menudo necesitan ser trasladados,
con el fin de procedimientos terapéuticos ¢ diagnosticos. Tales trastados

puden dar un riesgo adicionai al enfermo en estado critico (EEC). (1,2).

Et traslado del paciente en estado critico debe ser considerado como
una extension de los cuidados continuos del paciente, se ha enfocadoe
mucho a traslado prehospitalario e interhospitatario del EEC o
pacientes con lesiones. El traslado intrahospitalario ocurre con

frecuencia y puede ser mas amenazador que fuera del hospital. (3,4).

| os avances fecnoldgicos han provisio no solo de técnicas diagnosticas
sofisticadas, si no también han habilitado a médicos en el
martenimiento del soporte vital durante un estudio no portatil como la
tomografia, resonancia magnética, cateterizacion cardiaca,

angiografia, medicina nuclear y otros.

Estos movimientos motivan que el paciente esté fuera de areas criticas
por tiempos protongados, tales iransferencias pueden resullar en
compiicaciones secundanas para ios pacientes. El nivel de cuidados
provistos duranie tal evento debe reflejar la severidad del estado del

enfermo. (5,8).



La sociedad de medicina critica sefiala en sus “Lineamientos para
vigilancia” que siempre gue sea posibie, debe continuarse la naturaleza
y exiension de ia vigitancia que se establecié en la UCI o en el sitio

donde estéa el paciente mientras se le traslada. (5).

Se considera que este periodo esta relacionado con complicaciones
muchas de eilas frecuentemente fatales con aumento de ia
morbimontalidad hasta un 28% (4,8).



TIPOS DE TRASLADO INTRAHOSPITALARIO.

Son cuatro tipos de trastado intrahospitalario:

El primero en una direccion lo lieva fuera de una érea critica, entre ia
sala de operaciones a la sala de recuperacion, entre ia sala de
operaciones a una sala de hospital y entre una sala de hospital v la
unidad de cuidados intensivos.

Segundo involucra la transferencia del pacienie de una édrea de
cuidados criticos, como €s de urgencias a la unidad de cuidados

intensivos, de piso a ta UCH, de piso a quirbfano y visceversa.

Tercero implica ia transferencia de pacientes de ia UCI a unidades de

diagnéstico como son radiologia e imagen, a cateterismos cardiacos.

Cuario es el iraslado de una 3rea critica a otra como lo es de Quirdéfano
ala UCl y de la UCI a guiréfano {7,8).
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TRASLADO DE PISO A UNA AREA DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

Cuando el pacienie no requiere por tiempo prolongado de cuidados
intensivos son trasladados a una unidad de cuidados no intensivos,
Tales transferencias incluyen pacientes postoperados quienss son
trastadados fuera del quiréfano hacia su cuarto de recuperacion y los
gue son trasladados de la UCH a piso. Este traslado involucra pacientes
gue van hacia la mejoria y no requieren de cuidados intensives por

tiempo prolongado.

Paciente que emergen de la anestesia tienen depresion respiratoria y
disminuye la capacidad de proteccion de la via aérea. La depresion
ventilatoria puede llevar a hipoxia y una pobre proteccion de la via aérea
puede resultar por el mal manejo de las secreciones y por la retraccién
de la lengua requiriendo que se administre oxigeno suplementario. El
nivel de cuidados requeridos puedie ser menor ai que se da en una drea
de cuidados criticos. La anticipacidn de éstas instancias es para que el

paciente mejore progresivamente.

Este tipo de traslado es el de menor peligro para el paciente.(8,9).
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TRASLADO DEL PACIENTE A UNA AREA DE CUIDADOS
CRITICOS

Este tipo de trastados involucra a pacientes gue requieren de cuidados
intensivos. Ei paciente iniciaimente es admitido a pisc pero debido a su
patologia puede agravarse requeriendo un mayor nivel de cuidados.
Los pacienies vistos en urgencias pueden requerir de cuidados
intensivos después de ser resuciiados y estabilizados. En estos casos
necesitan ser movidos de una area con monitorizacion avanzada y
cuidados especiales. Las lesiones secundarias pueden ocurrir durante

el traslados y estas deben de anticiparse.

Un paciente inconciente por traumatismo craneal es trasladado de
urgencias a la unidad de neurocirugia y se pueden evitar riesgos

durante su traslado.

El manejo inadecuado de la via aérea produce hipoxia del 15 al 22% en
estos pacientes. Oiros evenios adversos en pacienies con trauma
craneal son hipertension arterial, hipertension infracraneal &
hipotension arterial. La severidad de la patologia pretrasiado esta
correlacicnada con la incidencia de contratiempos durante el
traslado.(9,19).
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TRASLADO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS A
TERAPIA INTERMEDIA Y DE APOYO

Este es el mas abandonado de los trasiados intrahospitalarios, involucra

la fransferencia de pacientes criticos a:

1.- La unidad de cuidados intermedios y apoyo.

2.- Fuera de Ia rea de cuidados intensivos por tismpos protongados.
3.- Hacia areas sin monitorizacion adecuada.

4.- Hacia areas que estan pobremente equipadas para una situacion

de emergencia.

En contraste con los dos tipos de traslado intrahospitalario previos

1.- £Es una sola via de fraslado.

2.- Son por tiempo corto.

3.- Incluyen movimientos del paciente a un area cuando los niveles de

monitorizacion y cuidados son adecuados.{8,10).
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TRASLADO ENTRE AREAS DE CUIDADOS CRITICOS

Algunos pacientes pueden requerir de trasiado entre la unidad de
cuidados criticos a sala de operaciones, o de sala de operaciones a
unidad de cuidados criiicos, estos frasiados producen en el paciente
cambios cardiovasculares significativos que incluyen aumento ce ia
presidn sanguinea sistolica y frecuencia cardiaca atribuido al emerger

de ia anestesia.

Recientemente se ha demostrado que criticamente los fraslados desde
la sala de operaciones a fa UCH o desde ta UCI a la sala de operaciones
han presentado cambios cardiovasculares y respiratorios significativos,
como son taguicardia, hipotensién, saturacion de oxigeno menor de
90% y un incremento en la tension arterial de bioxido de carbono,
algunos de eslos necesitaron intervenciones mayores como el
incrementc en la velocidad de infusién de los vasopresores ¢

incremento en los pardmetros ventilatorios.(8,10).

14



CLASIFICACION DE TRASLADO iINTRAHOSPITALARIO

Et trastado del paciente en estado critico esta clasificado en tres clases:

1.- Transporte de paciente ¢on gravedad minima.

* Electrocardiograma mas oximetria de puiso continua

* Presion arierial estable y con vigilancia no invasiva

* Acceso intravenoso © cerradura de heparina ya establecida
* No hay ritmos electrocardiograficos malignos

* Paciente cooperador y sin restricciones

* La oxigenacion y la veniilacion son adecuadas

* El paciente respira en forma esponianea, con supiemento minimo
de oxigeno

2.~ Transporte de pacienie con gravedad moderada

* Electrocardiograma y oximetria de pulso

* Catéteres invasives para presion sanguinea ya en use

* Puede contar con varios accesos venosos y bombas mitiples

* Es posible gue esté intubado y ventilando o con un ventilador
desde la UCI

* Paciente estable con vigilancia y tratamienio actuales, pero el
iransporie se complica por posible descompensacion o por fa

complejidad del tratamiento vy vigilancia.
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3.- Transporte del paciente con gravedad maxima
* El grado de compigjidad de ia vigilancia y tratamienio del paciente
es variable segun:
a... Grado extremo de vigilancia y tratamiento necesario para
maniener al pacienie estable
b... El paciente permanece inestabie con la vigilancia o tratamiento
actuales, pero no hay posibilidad de estabilizar su situacion sin

un procedimiento qguirargico.

El paciente debe ser monitoreado y el vehicufo de transporte debe iener
{a posibilidad de trasladar el equipo necesario. Debemos contar con
medicamentos apropiados para ser utilizados en el traslado del paciente
en estado critico, respiradores que se puedan usar en ei ambito del

fraslado.

El equipo para monitoreo incluye desde estetoscopio precordial,
cardioscopio, baumanometro, oximetro de pulso, hasta capnografia v/o
presiones invasivas como son Swan Ganz, Presion venosa central,
Presion arlerial invasiva, esto es con el fin de disminuir la tasa de morbi-
morlalidad det EEC (8,10,25).

16



INDICACIONES PARA TRASLADO

i.as indicaciones para trasladar at EEC estan relacionadas con las
condiciones de estabilidad del paciente, ya que no se realizara cuando
sea mayor ei riesgo de ser trasiadado que ei beneficio de practicarie

aigiin procedimiento propuesto fuera de su cama.

En estudios recientes el tiempo de traslado para los pracedimientos
propuestos fué de 90 minutos, el cual fué medido desde que el paciente
sale de la Unidad de Cuidados intensivos hasta que regresa y es

instalado en su cama, con monitorizacion y estabilizacion.(8,11,12) .

&
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL TRASLADO
iINTRAHOSPITALARIO

Los efectos adversos durante el traslado intrahospitalario pueden ser
clasificados en relacion a los cambios en las varables fisioiogicas y a
confratiempos relacionados con el equipe de trasiado.

Los cambios significativos en los signos vitales pueden ser definidos en

varias formas.

En la primera definicidn el cambio es de un 20% © mas de las
mediciones basales, En los adulios las basales de frecuencia cardiaca

es de 70 latidos por minuto incrementando hasta 85 latidos por minuto.

l.a segunda definicion es un cambio de 10s signos vitales que cayeron
fuera det rango normal 0 es mayor de dos derivaciones estandar
alrededor de la media de su grupo de edad. Una disminucion de ia
presion arterial sistblica de 90 a 81 mmHg, por ejemplo, es mas

significativo que de 100 a 90 mmHg de diastdlica.
Los cambios significativos de ios signos vitales pueden ser variables;
clasificandose como menor a los gue no requieren de terapia inmediata

y mayor a los que requieren de terapia inmediata.(8, 13,14,15).

18



| os pacientes con ventilacion mecanica qgue son trasladados fuera de la
UCH son propensos a hipoventilacion, hiperventilacién o cambios enla
ventilacion que producen efectos cardiovasculares adversos, ademas

de los cambios de la presion intracraneal. (16).

La ventilacibn manual con una bolsa autoinflable (ambtl) resulta en una
alta incidencia de alteraciones en i0s gases arleriales cuando no hay
conirol sobre el volumen corfiente administrado.  Cuando el volumen
corriente es controlado, la ventilacion manual no aliera los gases

sanguineos o variables hemodinamicas.(17)

E! ventilador portatil que entrega un volumen minuto prefilado puede no

tener variaciones en la ventilacion minuto que entrega.

La incidencia de cambios cardiovasculares adversos durante el traslado
intrahospitalario es disminuido cuando se trasiada con ventilador poriatil
en relacion al ser trasladado con ventilacion manual. £l usar ventilador
portatil sin control sobre el volumen corriente resulia de efectos
adversos mayores gue con ventilacién manual con volumen

controtado.(15).

| a adicién de un capnGgrafo puede ofrecer un mejor controt scbre ia
ventilacién rinute. Otros cambios respiratorios duranie el irasiado
19



incluyen hipoxia ¢ hipoventilacién, un inadecuado control de Presién
Positiva al Final de 1a Espiracion (PEEP), o variaciones inadecuadas de

la fraccion inspirada de oxigeno. (18},

Las eveniualidades reiacionadas al equipo pueden ser minimas cuando
no resulta un deterioro fisiolégico mayor , o grandes con aquelios gue

tienen como resultado un deterioro fisiologico.(19).

Los contratiempos reilacionados con la via aérea van desde la
cbstruccion dei tubo endotragueal por secreciones o porque esté
dobiado, faila en la fuente de poder de! ventilador (Baterias), el retiro de
catéleres intravenosos puede ser serio sobre todo si a través de éstos

se estan administrando farmacos vasoactivos.(4,6,19).

La ansiedad, el incremento de la presién anterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiraloria en pacientes nio preparados ¢ pobremente
sedados, se manifiesta por inquietud, agitacion o panico, gue se puede

presentar por un excesivo rukdo, vibracién o turbulencia deil viaje (8).
Ocurren alieraciones hemodinadmicas come resultado de un cambio de
posicion corporal, disminucion de la infusidén de liguidos o©

descontinuacion de drogas vascactivas. (8).

20



No se deben usar frascos de cristal durante el traslado por el riesgo a

romperse.

b
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COMPLICACIONES DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Los pacientes criticamente enfermos que dependen de ventilador

presentan cambios Gnicos para el equipo de traslado.

Tales pacientes son desconectados de ventilacion mecanica y son
ventilados con una bolsa de resucitacion, resuliando en cambics
significativos de los gases arleriales (20). Una adecuada oxigenacién es
lograda con un incremento substancial de la Fraccion de oxigano

inspirado, la ventilacion alveoclar es alterada(21,22,23).

La ventilacidn manual puede resultar en una marcada alcalosis
respiratoria durante el traslado por una hiperventilacién inadvertida,
estos cambios de gases arieriales se correlacionan con evenios
hemodinamicos que amenazan la vida como hiperiension sistémica y

disrritmias cardiacas(15).

Complicaciones gue se pueden presentar durante el frasiade del PEC:

§ Puimonares
Hipoxemia
Acidosis respiratoria
Alcalesis respiratoria
22



Extubacion

Obstruccion de vias respiraiorias por acodamiento o secreciones
Intubacion a bronquio derecho

Broncoaspiracion

Paro respiratorio

§ Ventilacion mecénica
Desconexion de la fuente de oxigeno y/o del ventilador
PEEP ocuito
Barotrauma
Falta de bateria

§ Ventilacion manual
Hipocapnia y alcalosis
Hipercapnia y acidosis

Barotrauma

§ Complicaciones Cardiovasculares
Arritmias cardiacas
Hipotension
Hipertension
Crisis hipertensivas
isquemia al miocardio
23



Deieriorg de falla cardiaca

Paro cardiaco

§ Equipo
Pérdida de la corriente : Elécirica, bateria 0 neumatica
Perdida de: Sondas o canulas, caleteres endovenosos, sondas de

torax y drenajes (8).

24



CONDUCTA DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Los cuidados proporcionados durante el traslado deben ser

correspondiente con la severidad de la enfermedad. Las fases del

trastado pueden ser divididos en:

* Fase preparatoria
* Fase de ransferencia

* Fase de estabilizacidn postraslado

Un equipo cerca es esencial para la seguridad del traslado del Enfermo
en estado critico. Link y cols. demosiraron gque cuando un equipo
dedicado al traslado es implicado, los problemas no anticipados son
eliminados. Esta visto gue cuando un adecuado monitorec ne esté
disponible los eventos adversos son mayores, fales como hipertensién
endocraneana, cambios significativos en la presién sanguinea y

extubacion accidental son vistas{8}.



FASEPREPARATORIA.

El primer paso en la fase preparatoria es la evaluacion del EEC y la
estabilidad. Esta evaluacion debe incluir no solo el moniforeo y la terapia
gue esta recibiendo, sino también la que el paciente probablemenie
necesite durante su traslado.

Se debe contar con accesos venosos suficientes.

Todo el equipo necesario requerido para el monitoreo y el manejo de

emergencia debe acompanar a cada traslado.

El segundo paso es “Saber el destino”. Muchos traslados involucran
movimiento del paciente a diferentes depariamentos del hospital,
aumentando el tiempo fuera de fa UCI Por ejemplo, la espera del
ascensor, deben hacerse arregioé para asegurar el no refraso en el

trastado.
El tercer paso es ia seleccion del personal. El nimero de personai

requerido para este procedimienio dependerd de ia gravedad dei

paciente v la complejidad del equipo requerido.
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FASE DETRASLADO

Dado a la complejidad del equipo de monitoreo y terapéutico se sugiere
ol uso de un carrito de trastado donde se pueda montar un soporte para
jos aparatos.

Este carro debe ser io bastante fuerte para soporar & peso de ios
aparatos y ligero para lograr moverio con facilidad.

La fase de transferencia incluye el tiempo desde que sale el paciente de
la UCI hasta su regreso y se conoce gue a mayor -tiempo aumenta el

riesgo de eventos adversos para el paciente.

FASE DE ESTABILIZACION POSTRASLADO

Un paciente criticamente enfermo puede requerir de 30 a 60 minultos
para estabilizacion despues de un traslado intrahospitatario. ~
Este tiempo de estabilizacién debe considerarse parte del
fraslado(8,24).
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METAS DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

Las metas son proporcionar el monitoreo, tratamiento e intervencion

disponible para el paciente como en la UCL

1.- Mantener al paciente estable con monitoreo continuo.

2.- Continuar el mismo tratamiento

3.-Prevenir o evitar complicaciones iatrogénicas.
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LINEAMIENTOS PARA EL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO
DE PACIENTES EN ESTADO CRITICC

Esta guia representa los estandares minimos que deben ser provistos
durante el fraslado del paciente en estado critico. El documento es un
proyecic para ser recurso de los hospitales en donde no hay un equipo
organizado de frasiado para PEC.

Se entregaré al paciente de médico a médico o de enfermera a
enfermera, especificando las condiciones, y el tratamiento usado, el
cual debera continuar cuando sea trasladado, asumiendo por las

diferencias mientras el paciente esta lejos de fa UCI.

La confirmacion del trasiado a el 4rea en donde el paciente trasiadado
esté listc para recibir al paciente y empezar inmediaiamente 8l
procedimiento o la prueba por la que se trasiadé (rayos X, ultrasonido,

resonancia magnéfica, medicina nuclear, etc.).
La notificacién de servicios auxiliares como inhaloterapia, segutidad

para apoyo del traslado con equipc y/o soporte para suministrario

cuando se necesite.
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Notificaeion del medico responsable de acompafiar y que este enterado
de gue el paciente estard fuera de la UCl y puede ocurrir un evento

agudc fuera del area.

Documentacién de la indicacidn vy estado del paciente durante el

frasiado con registro médico(5,8,24).

Personal gue acompana al EEC
°Los acompafianties del EEC deben ser como minimo 2 personas

® Uno de los acompananies debera de ser una enfermera con

entrenamiento en cuidados intensivos.

¢ £l personal adicional puede ser un lerapisia respiratorio, una

enfermera, un técnico en cuidados intensivos o un médico.

2 El médice debe acompanar a esos pacientes inestables

fisiclégicamente ya que se puede necesitar de intervenciones agudas.



Equipo incluido para acompaiar al EEC
Electrocardioscopio-Desfibrilador

Equipo para manejo de la via aérea con bolsas de resucitacién del

tamafio adecuado para el paciente

Fuente de oxigeno para suministrar al paciente si lo necesita, con una
cantidad necesaria para el tiempo que ef EEC va a estar fuera de la UCH,

con una reserva para 30 minutos

Farmacos para resucitacion como epinefrina, lidocaina, atropina,

bicarbonato de sodio y una bolsa para infusion

Una cantidad suficiente de soluciones intavenosas, con bomba de

infusion con bateria para frastado

Para los pacientes que requieran de soporte ventitatorio, se dispondra
de un ventilador mécanico portatil, con un tangue de oxigeno para

proporcionar una fraccion de oxigeno adecuado.

Un equipo de resucitacién y de aspiracion por los eventos ©
complicaciones que se puedan presentar durante este procedimientc.
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CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASLADO DEL EEC.

* incapacidad de conservar oxigenaciénfventitacion

* Incapacidad de conservar la estabilidad hemodinamica

* incapacidad de vigilar de manera adecuada el estado cardiopuimonar
del enfermo

* Incapacidad de control de ia ventilacion

* No disponer de personat adecuado para el traslado

El traslado del EEC obliga a comparar los riesgos con fos beneficios.

La planificacion cuidadosa, ei empleo de personal calificado y la

seleccion del equipo apropiado puede disminuir los riesgos(7,24).
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico observacional, en el hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos de! ISSSTE, en el periodo comprendido del mes
~ de Abril de 1998, al mes de Marzo de 1999.

Previa autorizacién por el comité é&lico y de ensefianza y con
consentimiento informado por escrito de familiares, se estudiaron 100
pacientes en estado critico de ambos sexos vy con edad comprendida
de 18 a 90 afics, que requerian de ser trasladados dentro del mismo
hospital con fines diagnésticos como tomografia computarizada,
resonancia magnética, ultrasonido, cateterismo o terapéuticos como

sala de hemodinamia y quiréfano.

Formamos dos grupos de pacientes: Unos que liegaron de UCH,
Urgencias, piso a quirGfano, vy los que salieron de quiréfano a UCH, Piso,

0 a radiclogia e imagen.

Se realizé una visita preanestésica efaborando hisioria clinica completa
y registrando valoraciones del estado fisico del paciente como ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia), Riesgo quirdrgico, Riesgo

tromboembdlico, Riesgo puimonar, Glasgow, Maitampati, Patil Aldreti.

33



A la llegada del EEC al quiréfano se registro. Tipo de traslado,
Monitorizacion, apoyo ventitatorio, uso de drogas vasoaciivas asi como

su dosis y la utilizacién de bombas de infusion.

En sala de quirdéfano se monitorizd con estetoscopio precordial,
cardioscopio en D #f continuo, oximetro de puiso, Presién arterial no

invasiva, y Capnografo, regisirando basales.
Cuando el paciente se irasladé de quirdéfano a UCH o sala de

hospitalizacién se realizaron registros de signos vitales, fipo de traslado,

tipo de monitorizacion .
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RESULTADOS

Los datos demograficos demostraron que no hay diferencia significativa
entre fos grupos que son trasladados de una area critica a ofra en

relacion ala edad media de 67 = 12 afios (rango 20 a 90 afios); Tabla 1.

50 de los pacientes fueron masculinos y ios oiros 50 femeninos, se
evalud la escala de estado fisico ASA ( Asociacion Ameticana de

Anestesia), gue erade liiaV, Tabla2.

El Riesgo pulmonar, Riesgo tromboembdlico, y Riesgo anestesico-

quirargico en ambos grupos fuercn comparados, Tabla 3.

Demostrando que en la sépiima década de la vida se presentan mayor
paioiogia intestinal, que reguiera entrar a quirGfano por oclusion
intestinal como resultado de adherencias o procesos infecciosos, vy la
sexta década presenta mayor patologia neurolégica; Hemorragias

subaracnoideas e intraparenguimatosas.

Los parametros valorados indican que enire mayor sea el riesge mas
alia es ta morbi-mortalidad del EEC.
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Se regisiro el tipo de trasiado que se efectud, ef cual era segtin el sitio de
procedencia a lugar de destino, siendo el 50% de quiréfanc a Unidad de
cuidados intensivos , 17% de urgencias a quirdfano,10% de quirdfano a
piso, 9% de Piso a quirbfano, 8% de UC! a quirdfano, 4% de quiréfano a

recuperacion y un 1% de urgencias a UCI. Tabia 4.

En cuanto al personal que realizd el trastado se reporté un 70% por
residente de anestesiologia, el 13% por médico intemo, 11% con

enfermera y un 6% con residente de medicina critica. Tabla 5.

En relacién a la monitorizacion durante el traslado det EEC en este
esiudio el 50% fué de tipo 3 que era de manera adecuada y completa, el
28% fue de tipo 1 sin monitorizacién y el 22% de tipo 2 en forma pobre.
Se relaciond con el estado fisico del paciente, donde el mas grave
requena mayor monitoreo, teniendo estos pacientes una morialidad del
8%, los pacientes con monitorizacion 1y 2 presentaron una morialidad
del 1% respectivamente, demostrando que la monitorizacién adecuada
no mejora las condiciones del paciente pero si previene posibles

complicaciones que se puedan presentar en este periodo, Tabla 6.

Los signos vitaies de cada paciente fueron registrados, donde

presentaron una presion sistolica de 12326 mmHg, Presidn diastolica
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de 80+ 16mmHg, la frecuencia cardiaca de 87.5x 14 LPM, Frecuencia
respiratoria de 15 + 4 respiraciones por minuto, ¢on una saturacion de
oxigeno de 93 = 7%, Bioxido de carbono ai final de la espiracion 35.1+ 9
y la temperatura de 36 + 1°C, Tabla 7 a 11.

El apoyo respiratorio que se manejo, el 83% se encontraban intubados
(5% con traqueosiomia y el 78% con tubo endotraqueal) y el 17%

presentaban ventilacién espontanea, Tabla 12.

A los cuales se asistia con ventilacion manual a través de un sistema de
Bain 69 %, ambil 14% y ventilacion espontanea 17%.

El aporte de oxigeno registrado fue de 76% con FiO2 al 100% y el resio
de los pacientes trasladados al medio ambiente. tabla 13.

£l tiempo promedio de trastado fue de 25 a 30 minutos = 10 min.

Los cambios hemodinamicos que registraron y se observaron que
algunos pacientes presentaron como cempiicaciénf hiperiensién arierial
15%, hipotension arterial 11%, Obstruccién del tubo endotraqueal 10%,
hipoventilacion 13%, hiperventilacion 7%, desaturacion 14%, cierre de
farmacos vasoprescres 6% Yy necesidad de dar Resucitacion
cardiopuimonar 3%, Defunciones 8%. Tabla 14.
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lLos datos en los cambios de la ventilacion como son hipo e
hiperventilacidon se corroboraron con la saturacion de oxigeno y bidxido
de carbono ai finai de la espiracion. La desaturacién fue del 15%,

hipercapnia 12% ¢ hipocarbia 10%.

Dado que este procedimienio es un factor de riesgo, debido al
movimiento, vibracidn , stress y cambios en los pardmetros en los que
se encantraba el pacienie provocando angustia y temor por una pobre

sedacion o dolor alterando sus signos vitales durante su trasiado.

Se observd que el traslado del pacienie que requeria ventilacion
mecanica y que se trasiado con ambi disminuyt ia saturacion de
oxigeno a un 10%, en relacion al que se mantuvo con sistema de Bain
3%. va que ninguno de nuestros pacientes se trasladé con ventilador

mecanico portatil.

Estos cambios tuvieron mayor incidencia cuando los pacientes fueron
trasladados por personal no entrenado (residentes de especiaiidades

guirdrgicas, camilleros y médicos intemos).



DISCUSION.

El obieto de este estudio fue observar los efectos hemodinamicos,
calidad y duracion del traslado intrahospitalario def paciente en estado

crftico.

El traslado debe ser efectuado por personal capacitado para preever y

resolver posibles complicaciones.

Varios autores han reportado que no hay diferencias significativas entre
un trasiado con monitorizacién y sin ella, con respecio a las cifras

basales de signos vitales, lo cual se confirmé en nuestro estudio.

Los enfermos en estado critico son aproximadamente el 7% de la
poblacion total quirGrgica de un hospital, con una mortalidad durante su
trasiado intrahospilalario de! 28%, donde ias causas van desde
obstruccidn del tubo endotraqueat por tubo doblado o secreciones
dentro de este, hipolension, hiperiension, falla cardiaca, paro
cardiorespiratorio, arritmias cardiacas, o inferrupcion de farmacos

vasoactivos.

Estos datlos indican que ia occuprencia de complicaciones en el traslado
son comparados con estudios semejantes (16,17,18).
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En cuanto a la duracion del trastado fue de 25 = 10 min, el cual esta en

tiempo estandar con otros estudios.

El costo de un trasiado en forma adecuada y con monitorizaciéon

completa es aito pero con un mejor beneficic a manera de prevencion.
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CONCLUSIONES

Después de familiarizarmnos con el trastado intrahospitalario del enfermo
en estado critico y de acuerdo a los resutiados obienidos y mostrados,

podemos concluir que:

El traslado del Enfermc en estado critico debe ser cfectuado por

personal entrenado.

Una monitorizacién adecuada y completa no mejora las condiciones del
pacienie pero si previene de las posibles complicaciones gue se puedan

presentar durante este periodo.

El mayor nimero de traslado intrahospitalarnio fue en edades de 70 a 80
afios, con patologia intestinal y neurolégica que requirieron de ser

tratados guirdrgicamente.

No hubo cambios hemodinédmicos significativos, se presentaron
pariodos de desaturacién donde la causa pudo ser et tipo de ventilacion
que se proporciond ai paciente, ia falta de aporte de oxigeno y la
obstruccion de la via aérea, va sea por acodamiento del fubo

endoltragueal 0 por secreciones bronguiales.

41



Coincidimos que la mejor manera de frasladar a los pacientes que
requieren de apoyo ventilatorio, es con up ventilador portatil para
asegurar la cantidad de oxigenc aportado y el volumen minuto ideal |

disminuyendo el riesgo de hipo ¢ hipercarbia.
El mejor monitor es una persona entrenada que acompafia al paciente
durante el traslado, eval(a su estado sobre bases clinicas vy conoce en

detalle el equipo de monitorizacion.

Los requerimientos de apoyo, monitores y equipo, dependen del estado

clinico de cada paciente.
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