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RESUMEN

El objetivo de este estudio, fue comparar las implicaciones cardio-respiratorias del traslado de pacientes post-operados de cirugia
cardiaca a la sala de cuidados intensivos. Se incluyeron 50 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos. El grupo I recibié oxigeno
al 21% y el grupo II recibié oxigeno al 100% durante el traslado. Se monitorizaron tanto variables hemodinimicas como respiratorias. No
existié diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, sin embargo se observé una franca tendencia hacia la hipoxemia y
desaturacién en los pacientes del grupo I. En conclusién se recomienda el traslado de todos los pacientes post-operados de cirugia cardfaca
con oxigeno al 100%.
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SUMMARY

The objetive of the present study was to compare the patients cardio-respiratory complications after open heart surgery during their
transfering from the OR to the ICU. "I.‘hcre were include 50 patients divided in two groups.

During the transfering, group I received oxygen at 21% and group II oxygen at 100% concentration.

There were monitorized hemodynamic and respiratory variables. There was found no significative statistical difference between
both groups; nevertheless, there was observed in group I a ftank tendency toward hypoxemia and desaturation.

In summary, it is advisable the transfering of patients from OR to the ICU with oxygen at 100% concentration.

- Key words: cardiac anesthesia, postoperative transfering hypoxemia.

INTRODUCCION porte y miltiples cambios en los sistemas de monito-

reo.’?

El transporte de pacientes criticos desde la sala de . o

operaciones hasta la unidad de cuidados intensi- Ha sido demostra'do que una ventilacion inade-

vos y/o sala de recuperacién representa un perfodo cuada puede producir severa hipoxemia e hipercar-

extremadamente peligroso en la terapéutica anestésica  bia, con sibitos cambios en el equilibrio Acido-Base

perioperatoria.! Este intervalo, estd asociado con la del paciente, mismos que juegan un papel muy

recuperaciéon de la anestesia;? efectos fisiol6gicos aso- importante en la descompensacién hemodinamica y
ciados a cambios gravitacionales secundarios al trans- respiratoria asociada al transporte. ¢
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En algunas instituciones, el apoyo respiratorio du-
rante el traslado es llevado a cabo mediante un apoyo
manual de la ventilacién con ambid y oxigeno al
219%, al 100% o mediante ventiladores volumétricos

de traslado.* 5 ©

Nuestro objetivo fue determinar las variaciones
hemodinimicas y respiratorias en el transporte de pa-
cientes criticos post-operados de cirugia cardiaca, me-
diante la ventilacién manual con oxigeno al 21% y al
100%.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron de manera prospectiva y al azar 50
pacientes, los cuales fueron sometidos a diversos pro-
cedimientos de cirugia cardiaca, tanto abiertos como
cerrados. Todos ellos fueron trasladados de sala de
operaciones a la unidad de cuidados intensivos.
Fueron divididos en dos grupos. El grupo I, tuvo las
siguientes caracteristicas: todos los pacientes fueron
monitorizados de manera invasiva mediante la
instalacion de un cateter arterial radial, ya sea me-
diante puncién percuténea o diseccién; colocacién de
cateter central y/o cateter de flotacién pulmonar a
través de la vena yugular interna. La técnica anestési-
ca fue general balanceada en todos los casos, consis-
tiendo en una benzodiacepina, narcético, relajante
muscular no despolarizante y algin agente inhalado,
quedando ésta a eleccibn del anestesiblogo encargado.
Una vez terminado el procedimiento quirdrgico el es-
tudio fue dividido en tres fases tomando en cuenta las
condiciones 5 minutos previas al traslado, las condi-
ciones al arribo y las condiciones 30 minutos posterio-
res a su estabilizacién en la unidad de cuidados inten-
sivos.

En la Fase I, 5 minutos previos al traslado, se to-
maron muestras sanguineas a través de la linea arte-
rial para examen de gases arteriales los cuales fueron
denominados basales. Se registraron los siguientes pa-
rametros respiratorios: Frecuencia respiratoria, Vo-
lumen corriente, PaOg, PaCOg, HCO;3, pH y Satura-
ciébn de Hb%. Paridmetros hemodinamicos: Presién
arterial, Frecuencia cardiaca, Ritmo, Necesidad de
marcapasos, registro de presiones derivadas del cateter

de flotacién pulmonar (PPS, PPD, PPM y G.C.) y
presién venosa central. Asi mismo se registraron la

necesidad de inotrépico(s) y/o vasodilatador.

En la fase I, la muestra de gases arteriales fue to-
mada al arribo a la unidad de cuidados intensivos y
previo a la instalacién del ventilador volumétrico.
Nuevamente se registran los pardmetros hemodinimi-
cos y respiratorios descritos en la Fase I.

La Fase I1I, consisti6 en la toma de gases arteriales
30 minutos después de haber arribado a la unidad de
cuidados intensivos y bajo ventilacién mecanica con-
trolada y fraccién inspirada de oxigeno al 100%. Se
repite la toma de registros de las fases anteriores.
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El traslado en este grupo de pacientes, fue realiza-
do mediante ventilacién manual con amba y oxigeno
al 21%. El tiempo de duracién del traslado fue medi-
do en el momento del inicio de la ventilacién manual
hasta la colocacién del ventilador volumétrico con
fraccién inspirada de oxigeno del 100%.

En el grupo II, el procedimiento de toma de mues-
tras y registros fue similar; la Gnica diferencia consis-
ti6 en que los pacientes fueron trasladados con el sis-
tema BAIN y oxigeno suplementario al 100%.

Una vez recolectados todos los datos, éstos fueron
vaciados a una base de datos mediante una hoja de
célculo electrénica a través de una microcomputadora
P.C. y el programa Lotus 1, 2, 3. Se calcularon las
medias y desviaciones standard para cada una de las
variables cuantitativas y la frecuencia para las varia-
bles cualitativas. Se practicé la prueba de T de Stu-
dent para la comparacién de las medias.

RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, se eliminaron a
dos, uno de cada grupo por no reunir los criterios de
estudio establecidos, quedando 24 pacientes en cada
grupo n = 48. Las caracteristicas generales de los

mismos, se presentan en el cuadro I, no existiendo di-
ferencias entre ellos, asi como también entre la distri-
bucién por patologias y clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (A.S.A.). Figuras 1-2.

Se analizaron por separado las variables respirato-
rias como lo son: frecuencia respiratoria, volumen co-
rriente, PaO2, PaCO2, HCO3, pH y Saturacién de
Hb. Ninguno de estos resultados fue estadisticamente
significativo, sin embargo, al examinar las graficas
correspondientes a 1a Pa02 y Saturacién de Hb de los
pacientes localizados en el grupo I, encontramos una
clara tendencia a la hipoxemia y desaturacién de la
Hb durante la fase 2. (Figuras 3 y 4). 7 pacientes de
este grupo presentaron una saturacién a 90% con
rangos entre 83.1-102.1% y PaO2 entre 41-143 mm
Hg respectivamente durante esta misma fase. (Figura
5). No existi6 alguna correlacién entre este grupo es-
pecifico de pacientes y patologias de base, tiempo de
traslado y medicacién especifica (vasodilatadores). Se

CUADRO 1

CARACTERISTICAS GENERALES

Grupo I Grupo I1
Hombres 11 9
Mujeres 13 15
Edad 39 37
Valvulares 4 5
Isquémicos 15 16
Congénitos 5 6
n 24 24
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observé una mayor tendencia hacia la hiperventila-
ci6én en aquellos pacientes del grupo I durante la fase
2, sin embargo no existi6 repercusién en los valores de
PaCO2 ni pH para ambos grupos, no siendo estos re-
sultados estadisticamente significativos. (Figuras 6 y 7).

Asi mismo, se examinaron las variables hemodina-
micas como lo son: frecuencia cardiaca, presiéon arte-
rial sistémica y los datos que revelaba el cateter de flo-
tacién pulmonar (PPS, PPM, PPD y G.C.), no exis-
tiendo diferencias significativas en ambos grupos
durante las tres fases.

El tiempo de traslado para ambos grupos fue de 4
minutos.

DISCUSION

La frecuencia de transporte de pacientes criticos
dentro del propio hospital y fuera del mismo se ha in-
crementado de manera progresiva.’
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Con respecto a aquellos pacientes que tienen que ser
trasladados desde la sala de operaciones hasta recupera-
cién y/o unidad de cuidados intensivos, varios factores
estin reconocidos como causantes de morbi/mortali-
dad.! 2 % 8 De especial importancia es aquel relacionado
con los multiples cambios en los sistemas de monitoreo®
durante el traslado, ya que existen diferentes normas
bien establecidas de monitoreo dentro del transoperato-
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FRECUENCIA RESPIRATORIA
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rio!® ' que tienden a disminuir ias causas de muerte
operatoria secundaria a accidentes anestésicos como lo
son la falla en una adecuada ventilacion (multiples cau-
sas), mezcla hipéxica de gases y sobredosis de algunas
drogas, solo para mencionar algunas de ellas.'?
Actualmente el monitoreo no invasivo como lo es la
capnografia, la oximetria de pulso y la monitorizacién
de la presion arterial digital, ofrecen una alternativa
mas de seguridad al parecer con resultados satisfacto-
rios. Sin embargo muchos pacientes al ser trasladados a
salas de recuperacion y/o unidades de cuidado intensi-
vo, tienen el minimo o ningan sistema de monitoriza-
cién, existiendo tanto complicaciones cardiovasculares
como respiratorias® * # que causan graves consecuencias.
Se ha observado que durante el transporte de pa-
cientes criticos que son ventilados de manera manual,
presentan alteraciones en los gases arteriales caracteriza-
dos por un aumento en PaCO2 y pH, existiendo a la vez
complicaciones hemodinamicas como son la hipotensiéon
arterial sistémica y la presencia de arritmias. Dichas al-
teraciones presentan una relacién directa y significativa
con las alteraciones gasométricas.* Esta bien establecido
que tanto la acidosis como la alcalosis afectan el funcio-
namiento cardiaco. La alcalosis incrementa la irritabili-
dad cardiaca y predispone a trastornos del ritmo, mien-
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tras que la acidosis tiene efecto depresor miocirdico y
también arritmogénico. Smith,? reporta un 329% de pa-
cientes que desarrolla desaturacion (8202 menor a 90%)
en el post-operatorio, inmediato al ser transportados.
Sin embargo, al analizar nuestras muestras, no pudimos
demostrar los hallazgos antes descritos. Si bien lo mas
demostrativo es el hecho de haber encontrado que una
tercera parte de los pacientes presenta saturaciones por
abajo del 90%, con la consiguiente hipoxemia (Fig. $,
4y 5), sin que ello condicionara alteraciones hemodina-
micas.

Una explicacion a ello podria ser el corto tiempo de
traslado que fue de 4 minutos. A pesar de no ser esta-
disticamente significativo este hecho, utilizando el senti-
do comiin, nos hace recomendar el traslado de todos los
pacientes con oxigeno al 100%, ya que probablemente
una tercera parte de ellos, se encuentre en riesgo poten-
cial de mayores complicaciones.

Concluimos pues que el traslado de estos pacientes
representa un riesgo real de aumentar la morbimortali-
dad y hacemos relevante el hecho de una monitoriza-
cion mas estrecha durante el transporte mediante la
monitorizacién no invasiva y la asistencia en todos los
pacientes de oxigeno al 100%, ya sea mediante la venti-
lacién manual o la asistencia mecanica.
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