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ALTERAGIONES HEMODINAMICAS EN EL PACIENTE EN ESTADO CRITICO POSTOPERADO SECUNDARIAS AL TRASLADC DE QUIRGFAND
A LA UNIDAD DE CUIDADQS INTENSIVOS,

Mendoza Vazquez B', Villegas Anzo F, Castellanos Clivares A.. Servicio de Anestesiclogia y Divisidn de Educacion e Investigacion Médica del Hospilal
de Especialidades del Cemro Médico Nacional "Sigle XXI" .IM5S,

ANTECEDENTES ; La Unidad de Culdados Postandsiesicos es reconocida desde 1883, pero no lue hasia 1888 ¢n que la Sociedad Americana de
anestesiclogla que eslablece criterlos en los Cuidados Postanéstesicos .El lraslado del paciente en estado critico debe basarse en los benelicios
polenciales que representen para el paclenle, debido que es un perlodo de Inestabllidad hemedinamica, por lo que se debe realizar una moniorizacion
¥ una yigilancia esir¢cha por el persendl capacitado.

OBJETIVG ! Monitorizar y delerminar las posibles alleraciones hemedindmlcas en el periodo del traslade dol pacienle crilico posioperado hacie fa
Unidag de Cuidados [ntensivos (UCIH),

DISENG ; Prospactivo, Deseriplivo y Observacional.

METCDOLOGIA : Después de ser apiobado el estudio por el Cdmile Local da invesligacién del Hospital de Especlalidades def Centro Médico SIGLO
XXI, se procedid a caplurar una muestia de sujelos de la Peblacitn de 1a UCI que por algin metivd fueron sometidos a cirugla durante los meses de
Sepliembre a Noviembre de 1998, Se recopilaron desde el egreso de  quirdlane, duranle el Iraslado y a la llegada a la UCI, los paramelros
nemodindmicos  son la Presién Arterial Medla {PAM) | 1a cual se midld toneclandosé & una finea arlerial a Iravés te un anercide , la Frecuencla
Cardiaca (FC) y la Frecuencia Respiratorla (FR) a través de un estetoscoplo escligico, posteriormente capturados en una hoja de reccleccldn de dalos
previamente establecida, para su andlisls. i
RESULTADOS: Se esludiaron 30 pacientas {15 femeninos y 15 masculings), con un promedio de edad de 56.6 4 18 48 afos, Peso promedic de 76.06 &
21.24 Kg, Talla promedio de 164.13 = 10.08 om, & estado fisico de ASA 3 {30%), ASA 4 (66.7%) y ASA 5 {3.3%). El Getdmann | sn { 73.7%) y Il
{26.7%). L as eniermedades asogiadas mas frecusntes fuercn la Hipertension Arterial Sislémica (50%), Diabetes Melliws {13.2%) y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva crénica {10%). Las cirugias realizadas fueron Traguecstomias {40%), Necreseclornias (10%), Lavados quinirgicos (13.3%),
Laparolornigs Exploraderas {10%) y olras {28,7). Los paclentes fueron manejados con Anestesia General Balanceada (AGBE) 75% y ¢on Angstesia
General Endovenosa (AGE) 25%. Las varlables hemodindmicas analizadas ¢on una PAME 828 & 18.07 mmMg, la PAMI con 87.1 2 18.6 mmHg. la
PAMT con 924+ 216 mmHg. La FCE de 924 1225 12 FCl de 954 2 22.50 v 1a FCT de 97.2 £ 24.7 por minute. La FRE de 13.9+ 3.9 la FRI 14.4
+ 39 ylaFRT de 14.9 £ 5.0 por minule, sln cambios esladisticamente signitlcativos. Compargndo e eslado fisico ASA 4 6 5, Ja presancia de
inestabliidad hemedindmica y el apoye con aminas vasoaclivas (Copamina,Dobutamina) . con que gontaba previamente ¢l paclante y comparando el
manejo con AGE encontramos que el 100% do estos paclentes permanecleran con mayor labliidad hemodinamica con tgndencia a la hipotensidn.
CONCLUSIONES : El traslado del paclenle en &slade crilics postoperade representa un periogo do inestabilidad hemodinamica que se relaciona
princlpalmente ¢on el esiado fisleo ASA 4 6 5, el apoyo con amings vasoaclivas ¥ can el tipo de aneslesia adrninistrada . considerando ast qué 583
indispensable 18 valoracién del beneficic que ropresentard para € pacisnie sv irasiads, slendo que serd necesarlo manlener una menilerizaclén y una
vighancia adecuada por el personal médice capacitado.

Palabras clave: paciente critico, traslado, cambios hemedinamicos



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA} es reconocida desde 1863 por
Florence Nightingale; aunque fue hasta los afios de 1920-1930 cuando se reinicid
el interés sobre las UCPA, como consecuencia de la complejidad v severidad de
los procedimientos quirtrgicos, abriéndose asi mas unidades en Estados Unidos.
Entre los Hospitales que contaron con estas UCPA se encontraban la Clinica
Mayo en 1942.en el Hospital de Nueva York en 1944 vy en la Clinica Oschner en

1945 (1)

En 1988 la Sociedad Americana de Anestesiologia utiliza una serie de criterios en
los cuidados Postanestésicos de tal forma que todos los pacientes que recibieran
anestesia tuvieran que mantenerse en vigilancia estrecha con un equipo vy
personal adecuado en la UCPA." Considerando que el transporte def paciente de
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCH) hacia otra area del Hospital
generalmente es para realizar estudios con el fin de criterio diagnostico o para la
realizacién de una intervencién quirlrgica, se deben mantener estabilizados con

el fin de disminuir el aito riesgo que lleva consigo el traslado del paciente critico.?

La Asociacién Americana de Enfermeras de Cuidados Criticos, el Colegio
Americano de Cuidados en Medicina Critica y la Sociedad de Medicina Critica
realizaron un estudio publicade en 1893,en donde consideraron que la decisién del
traslado del paciente se basa en los beneficios ¢ riesgos potenciales que pueda

recibir, ya que en especial el traslado del paciente critico es un periodo de



inestabilidad potencial. *

Por lo tanto, debe existir un mayor control durante el traslade de los pacientes
criticos hacia la UCL* El monitoreo del paciente critico depende de algunos
pardmetros como la estabilidad hemodinamica del paciente, el monitorec invasivo
previo al traslado, el soporte ventilatorio y en el caso del paciente postoperado, la

intervencion farmacoldgica previa (anestésicos e infusiones continuas). *8,

El equipo de monitoreo de traslado del paciente critico debera incluir un monitor
cardiaco o desfibrilador, un equipo de manejo de la via agérea y resucitacion,
oxigeno suficiente con una reserva minima de 30 minutos, medicamentos para
resucitacion, bombas de infusién reguladas, oximetro de pulsc y para pacientes
que reciben ventilacion mecénica, verificar la ventilacién minuto, volumen, presidn

y F102 *8,

Sﬁoemaker W y colaboradores, realizaron en 1998 un estudio multicéntrico de
Sistemas de Monitoreo No Invasive como alternativa de Monitorea Invasivo en
pacientes de emergencia. En ese se estudiaron a 880 pacientes de los cuales 138
habian sido recientemente admitidos en la UCI; concluyen que los sistemas de
monitoreo no invasivo e invasivo permiten reconocer informacicn de episodios de
hipotension, bajo indice cardiaco, desaturacion de hemoglobina arterial, bajo
oxigeno transcutaneo, alto CO2 transcutaneo y baja entrega de oxigeno antes y
durante una resucitacién inicial. Los Sistemas No Invasivos han sido aceptados

como alternativas cuando el Monitoreo Invasivo no es disponible.



El riesgo y perturbaciones fisiolégicas asociadas con el transporte son:
extubaciones accidentales, ventiladores desconectados, falla del encendido en el
monitor, cardioscopio con cables desconectados, administracion de drogas
vasoactivas interrumpidas o infiltracidn o desconexidon de las soluciones

intravenosas. >*

Estudios previos demuestran que es necesario un minime de dos personas que
acompafien al paciente critico postoperado durante el traslado y dentro de estos
un terapista respiratorio, una enfermera especializada en cuidados intensivos, un

anestesiologo y/o un terapista de cuidados intensivo. 1%

El porcentaje de pacientes criticos postoperados que son transportados para
procedimientos quirlirgicos es aproximadamente de 27%.° Ademas es importante
considerar que el paciente critico postoperado tendra como factores de riesgo: el
tipo de cirugia realizada, la técnica anestésica empleada, la edad, la obesidad, las

enfermedades crénicas previas y el estado fisico del ASA. °

Las complicaciones que pueden presentarse pueden ser mediatas ¢ inmediatas y
las podemos clasificar de acuerdo a la fisiopatologia, en cardiovasculares,
respiratorias, renales, neurologicas, metabdlicas y hematoidgicas. Dentro de las
alteraciones cardiovasculares se encuentran la hipotensién, hipertension,

arritmias, choque hipovolémico, cardiegénico y séptico. '

En 1986, Insel J. y colaboradores realizaron un estudic con 37 pacientes



postoperados de cirugia mayor transportados a la UCH, estos pacientes se
monitorizaren 30 minutos posteriores a su trasiado y se encontrd que la presidn
sistdlica y la frecuencia cardiaca se incrementaron significativamente; y la mas
importante chservacion fue que la anestesia inhalatoria se asocid con alteraciones

hemodinamicas significativas. ®

La complicacion respiratoria mas importante en el traslado del paciente critico
postoperado es {a hipoxemia, debido a que en estos pacientes pueden existir
algunas de las siguientes alteraciones que la propicia: baja concentracién de
oxigeno inspirado, hipoventilacién, areas de baja relacién ventilacién-perfusion e
incremento en los cortos circuitos de derecha a izquierda intra pulmonar.'®™

Ademas pueden presentarse neumotorax, atelectasias, edema pulmonar o

embolismo pulmonar.”*®

Existen estudios que reportan que los cambios en el consumo y transporte de
oxigeno ocurren espontaneamente en pacientes con lactato normal. Ademas se
ha observado que en pacientes con sepsis y sindrome de distress respiratorio del
adulto, existe un incremento significativo del consumo de oxigeno.'®!” En
pacientes sépticos postoperados en condiciones hemodinamicas estables el
consumo de oxigeno no es dependiente patolégico del transporte de oxigeno,'®
Qtros estuidios demuestran que -existe un incremento en la liberacién de oxigeno
perioperatorio en pacientes quirirgicos de alto riesgo '°.

Se midierbn las diferencias entre scbrevivientes y no sobrevivientes en variables

cardiorespiratorias que consistian en las reduccién intra y postoperatorio en la



funcion miocardica y en el transporte de oxigeno & los tejidos, encontrandose que
en los pacientes no sobrevivientes se asocia con una reduccion en la funcién
miocardica y disminucion en la entrega de oxigeno que no es compensado por
el incremento de la velocidad de extraccion de oxigeno 202122,

Han existido avances progresivos en la resugitacion cardiopulmonar con la
finalidad de minimizar o prevenir los efectos de la anoxia ¢ la hipoperfusion
profongada °'®. Siendo asi, que el transporte del paciente critico postoperado
requiere de la vigitancia especializada y ademas de poder contar con fos recursos

necesarios para poder disminuir los riesgos elevados que trae consigo este

traslado para el paciente.

En México no existen estudios previos gque se hayan publicado, acerca del
traslado del paciente, y en especial del paciente en estado critico gque haya
requerido de cirugia. Hablando especificamente de este tipo de pacientes que
requieren de un tercer nivel podemos decir que tas UCI existentes en nuestre pais,
en el HE.C.M.N. SIGLO XX| es de las que cuentan con mas y mejores recursos
para su atencion . En vista ae cada 100 pacientes ingresados en la UCI, 80 a
85% provienen de la sala de quiréfano y que esto lleva consigo su traslado hacia
estas unidades surge nuestro interés de realizar el estudio en estos pacientes
para poder contar con datos mas precisos de las complicaciones hemodinamicas

mas frecuentes en este periodo de inestabilidad potencial.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Que cambios ocurriran en la frecuencia cardiaca, presion arterial media y
frecuencia respiratoria en los pacientes en estado critico postoperados durante su

traslado de quiréfano a ta unidad de cuidados intensives (UCI ) ?

OBJETIVO

Conocer los cambios que ocurren en la frecuencia cardiaca |, presion arterial media
y frecuencia respiratoria en los pacientes en estado critico postoperades durante

su traslade de quirdfano a la unidad de cuidados intensivos { UCI)



MATERIAL , PACIENTES Y METODOS

Después de haberse aprobado, por el Comité Local de Investigacion del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacionai Siglo XXi, se disefidé un estudio de
cohorte, capturando la muestra de la poblacién de pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del hospital que, por alguna razén, fueron sometidos a
cirugia durante los meses de septiembre a noviembre de 1999, corroborando que
todos los pacientes cumplieran con los criterios de inclusidn previamente
establecidos ( pacientes criticos con estancia previa en terapia intensiva, que
requirieran algin procedimiento quirdrgico y postericrmente fueran nuevamente
trasladados a la UCI ), y excluyendo a todos aguelios pacientes que por motivos

técnicos o de recursos no pudieron tomarse las muestras predeterminadas .

Los datos que se recopilaron fueron caracteristicas generales como la edad, peso,
sexo, estado fisico ( segln la Ascciacién Americana de Anestesiologos "ASA"),
valoracién pregperatoria de Goldman, enfermedades asociadas, tipo de cirugia y
tipo de anestesia. Ademas, sé recopilaron datos come la presion arterial media
{(PAM) y frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR}), al momento del
eqgreso de quiréfane, durante el traslado y a su ingreso a la UCI.

La PAM se obtuvo a través de linea arterial (radial ¢ pedia), conectada a un
aneroide, la FC y FR por medic de un estetoscopio esofagico realizado por el

investigador tesista (residente de Anestesiologia).



Los datos se capturaron en hojas de recoleccién previamente disefiadas para el

estudio, luego se vaciaron en una hoja de calculo del programa Excell.

ANALISIS ESTADISTICO

Las varfables medidas en escala cualitativa se expresaron con frecuencia absoluta
y porcentaje.

En las variables medidas en escala cuantitativa continua, se realizaron pruebas de
sesgo y curtosis y si tenian un patron de distribucién normal, se expresaron con
promedio y desviacion estandar. Las diferencias entre los grupos se efectuaron
por medio de la prueba t de student y analisis de varianza de una via. En todos
los casos se considerd como estadisticamente significativo todo valor de p menor

a 0.05



RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes de [os cuales 15 fueron hombres (50%) v 15 miujeres
(50%). Con promedio de edad para el grupo de 56.6 + 18.48 anos siendo de
mayor edad fas mujeres (683 + 17.08 vs 49.13 £ 17.89); con un peso promeadio de
76.9 + 21.2 kg. La talia con un promedic de 164.1 £ 10 cm. Predomind el estade
fisico ASA 4 en 66.7 % de los pacientes, hubo 30% con ASA 3 vy solo un

paciente (3.3%) con ASA 5. (Ver grafica 1)

El Golidman | en 73.7 % y Goldmann ll er 26.7 % de los pacientes. (Ver grafica 2)
Los padecimientos mas frecuentemente asociados fueron la Hipertensién Arterial
Sistémica en 15 pacientes (50 %), predominando en las mujeres (36.7% vs
13.3%). La Diabetes Mellitus presente en 4 pacientes (13.3 %) de los cuales 3

del sexo femenino (20 %) y 1 del sexo masculine (6.7 %) .

Los diagnésticos vy tipos de cirugia mas frecuentes fuercn la infubacion prolongada
en 12 pacientes (40%) sometidos a tragueostomia, pancreatitis necrético
hemorragica en 4 pacientes (13.3 %) por lo que dos pacientes se sometieron a
necresectomia + lavado quirdrgico (6.7 %), un paciente Colecistectomia + lavado
quirtraico {3.3%), otro paciente desempaguetamiento + lavado quirdrgico (3.3%),
sangrado de tubo digestivo alto en 2 pacientes (6.7 %) practicandoles

Laparotomia exploradora. ( Ver gréfica 4 )



La mayoria de los pacientes (46.7 % ) pertenecian al servicio de Gastrocirugia, a
Neurocirugia 40 %, Angiologia 10 % y Cirugia de Cabeza y Cuello 3.3 %. (Ver

grafica 3)

Las técnicas anestésicas utilizadas fueron la anestesia general balanceada
{Sevorane + Fentany! ) en 25 pacientes (75 %) y la anestesia general endovenosa

(Fentanyl + Midazolam ) en 5 pacientes (25 %).

Las variables hemodinamicas analizadas fueron la presion arterial media al
egreso de quiréfano ( PAME ) de 82.8 + 18.07 mmHg, Presion arterial media al
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensives (PAMI) con 87.1 + 18.6 mmHg vla
Presién arterial media en el traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (PAMT)
fue de 92 4 + 21.6 mmHg , observando un incremento mas significativo durante el

traslado. (Ver grafica 9)

La Frecuencia Cardiaca de egreso de quirofano (FCE) con promedio de 92.4 +
225 latidos por minuto, la Frecuencia cardiaca de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (FC!) promedio de 954 + 22.5 latidos por minuto y la
Frecuencia cardiaca durante el traslado a ia Unidad de Cuidados Intensives (FCT)
de 97.2 + 24,7 latidos por minuto, igualmente con un incremente mayor durante el

traslado. (Ver grafica 7).

La Frecuencia respiratoria de egreso del guirdéfanc (FRE) de 13.¢ £+ 3.9

respiraciones por minuto, la Frecuencia respiratoria al ingreso a la Unidad de



Cuidados Intensivos {FRI) de 14.4 3.9 respiraciones por minuto , ia Frecuencia
respiratoria durante el traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (FRT) de

14.9 £ 5.0 respiraciones por minuto, sin cambios significativos. (Ver grafica 8)

Los cambies hemodinamicos encontrados en los pacientes sometidos a anestesia
general balanceada (AGB) fue la PAME 86.8 £ 16.4 mmHg , la PAMI 91,0 + 159
mmHgyla PAMT 96.8 + 18.4 mmMg. La FCE 90.6 £ 23.2 latidos por minute , la
FCl 93.3 + 20.7 latidos por minuto y la FCT 94.0 £ 22.77 latidos por minuto . La
FRE 132 +33,1aFRI137 + 36y laFRT 142 £ 50 por minuto . Los
resultados nos sugieren que existié mas tendencia a la elevacién de la PAM, FC vy
FR durante el traslade hacia la UCl con eéte tipo de anestesia , aunque no

fueron estadisticamente significativas.( Ver grafica 5)

En relacion a los cambios hemodinamicos en los pacienies sometidos a anestesia
general endovenosa (AGE), presentaron una PAME de 626 =« 11.1 mmHg, la
PAMI 68.0 £ 21.3 mmHg y la PAMT de 70.6 + 25.0 mmHg. La FCE 101.6 £17.8,
la FCI 106.0 + 30.7 v lfa ECT 113.2 £ 31.0 latidos por minuto. La FRE 17.6
51, 1a FRI18.0+4.0 vy la FRT 18.4 % 3.8 respiraciones por minuto. (Ver grafica
6). Los pacientes manejados con AGE, fueron ASA 4 y 5; ademas de que
recibieron infusion de aminas vasoactivas (dopamina y dobutamina),
permaneciendo desde su ingreso a quirofano inestables hemodinamicamente el
100% de los pacientes manejados con este tipo de anestesia tendieron a ia

hipatensién y a la taquicardia .



DISCUSION

Existen numerosos lineamientos y recomendaciones para el transporte del
paciente critico. En Junio de 1993 el Colegic Americano de Medicina de Cuidados
Criticos, la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos y la Asociacion Americana
de Enfermeras en Cuidados Criticos determinaron que el traslado de todos ios
pacientes criticos implica riesgos, debido a que es un periodo de inestabilidad
hemodinamica potencial. * Nosotros encontramos que la frecuencia cardiaca
durante el trasiado no tuvo diferencias significativas. En contraste, Insel y cols.
reportaron que en ese periodo la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistdlica
se incrementaron significativamente, aungque relacionarcn estos cambios con la

emergencia de la anestesia °.

En nuestro estudio los pacientes sometidos a anestesia general endovenosa
presentaron mayor tendencia a la hipotensién durante el traslado; esto, pudiendo
estar relacionado al estado fisico (ASA) del paciente y a la inestabilidad
hemodinamica que presentaron 100% de los pacientes, desde su ingreso al

quiréfano.

En vista de alto riesgo que cenlleva el traslade del paciente critico se deben
reforzar la vigilancia estrecha y el monitorec adecuado en estos pacientes para
disminuir ta morbi-mortalidad durante el traslado de estos pacientes; existen
estudios previos que confirman esto, como es el que realizaron en 1895 Szem y

Cols. acerca del alto riesgo del transporte intrahospitalarioc de los pacientes



criticos, reportando que se incrementa la moralidad, aungue no durante el
traslado, pero consideran que es importante la vigilancia realizada por el personal
médico acompanante (residente, terapista respiratorio y/o anestesiologo), para
disminuir las alteraciones hemaodinamicas en este periodo y que repercutieran

posteriormente en la UCI &

CONCLUSIONES

El traslado dei paciente critico después de gue es sometido a un procedimiento
anestésico quirlrgico constituye un riesgo potencial. Los cambios observados se
relacionaron con el estade hemodinamico previo, el usc de aminas vasoactivas y
el tipo de anestesia utilizada, por Iq que permanecieron durante su traslade con
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