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INTRODUCCION

Desde laguerra napol ednica hastalos conflictos en Irak, han
sidolos conflictos bélicoslos que han desarrollado los avances
para la movilizacion de los enfermos criticos®.

El esténdar del transporteintrahospitalario (TIH) esbrindar
€l mismo nivel de cuidados, monitorizacion eintervencion que
el paciente recibe en la unidad de terapia intensiva. Cuanto
mas grave se encuentre el paciente, mayores son las posibili-
dades de exponerlo aerrores eincidentes que atenten contrasu
precario equilibrio. Existen en laliteratura recomendaciones
de asociaciones nacionales e internacionales en relacién a
transporte de estos pacientes. El transporte intrahospitalario
sujeta al paciente alos riesgos del transporte en si, como la
acel eracion, desacel eracion, cambios de posicién, de camaa
camillay viceversa con las implicaciones en dolor, hemodi-
namicas, pulmonaresy psicoldgicas que implica, asi mismo
€l dejar el area protectora con cambio de monitoresy venti-
ladores, o cual implica un riesgo.

Lapresenterevision seenfocaraal transporte del paciente
en estado critico en general, con énfasis en el paciente con
enfermedad pulmonar grave.

EPIDEMIOLOGIA

El traslado intrahospitalario (TIH) esfrecuente en los pacien-
tes en estado critico. Se estima que del 23 a 52% de |os pa-
cientes en ventilaci on mecanicason sometidos aesteriesgo?,

En los ultimos 15 afios el estudio epidemioldgico, lo-
gistico y de control de calidad ha llevado a estudio de los
factores de riesgo parala determinacién de |os errores més
frecuentes. A pesar de todas las mejoras del TIH, lainci-
denciay efectos adversos que persisten es alta, por 1o que

es necesario continuar haciendo énfasis en la seguridad. Si
clasificamos, |os eventos adversos en menores (queimplican
una disminucion de un 20%, de |os pardmetros basal es del
paciente) y los mayores (que ponen en riesgo la vida del
paciente'y requieren unaintervencion terapéuticainmediata),
las series reportan los primeros con una incidencia de 50%
y los mayores con incidencias de 4 a 9%.La mayor parte
de los reportes es voluntaria, por lo cual suponemos que la
incidencia es més alta. Los paros cardiacos se reportan con
una frecuencia menor a 2%().

En muchos casos es dificil decidir si 1os eventos adversos
sondebido a TIH o alascondiciones propiasdel paciente*®.

TIPOS DE ERRORES

En general, se acepta que existen tres tipos de errores en el
transporte de los pacientes®):

1. Relacionados a equipo.
2. Relacionados a equipo médico.
3. Relacionados a paciente.

Losmasfrecuentesrel acionados con el equipo son: fallade
laenergiaeléctricaen ventiladoresy monitores, desconexion
decircuitosdel ventilador, falladel pulsoximetro, agotamiento
del flujo de oxigeno y falla del ventilador mecanico. La pre-
valenciareportada de fallas del equipo, variaen laliteratura
entre un 16 y un 34%.

Las falas del equipo médico mas frecuentes son: fallas
en vigilancia, administracién de medicamentos, episodios
de hipotension o hipertensién, extubacion no programada,
pérdida de lineas intravenosas, arteriales, sondas torécicas,
catéteres epidurales, etc. Mencion aparte merecen las lineas
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con farmaco vasopresores 0 inotrépicos, yaque su obstruccion
produce serias consecuencias en |os pacientes?”).

En general, estos errores son causados por deficienciasen
lamonitorizacion, entrenamiento, seguimiento de protocolos
y faltade comunicacion del equipo médico, y en general, son
los més frecuentemente reportados.

Los principales factores asociados a las condiciones
del paciente son: arritmias, desaturacion, presencia de
dolor o agitacion, hipotermia, etc. Este tipo de problemas,
se considera que hubieran ocurrido aln sin el traslado
del paciente y se deben a la evolucion de los problemas
médico-quirdrgicos. Se estima por o mismo, que son
mas frecuentes durante las primeras 24 horas de estancia
intrahospitalariay cuando se realiza de modo emergente.
La estabilizacion del paciente antes de su traslado es de
importancia précticaparaprevenir estosfactores de riesgo,
yaque se ha demostrado, disminuyen en formaimportante
las complicaciones asociadas al estado del paciente® (Fi-
gural). Deestosfallos, se producen |os eventos adversos,
siendo los principales: pérdida de la via aérea, desarrollo
de neumotdrax, neumoniaasociadaaventilacion mecanica,
sangrado, embolismo aéreo, inestabilidad hemodinamica,
para citar los principales.

L os pacientes con ventilaci6n mecanica, son un subgru-
po de alto riesgo por la elevada frecuencia de eventos
adversos (EA), yaque los problemas con los ventiladores
mecanicos llegan a ser un 22% de los eventos adversos
observados®.

El transporte intrahospitalario es también un marcador
de gravedad, ya que existe correlacion entre el nimero de
traslados, gravedad del caso y la mortalidad.
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LINEAMIENTOS PARA EL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO

Existen en la actualidad lineamientos para el traslado,
hechas por sociedades de medicina critica norteamericana,
europea, francesa, y australianas. Las mayorias de las indi-
caciones se basan en estudios retrospectivos con pequefio
nimero de casos y opinién de expertos. A pesar de estas
limitaciones metodol 6gicas, es importante su conocimiento
y aplicacion, ya que existen estudios que con su aplicacion
han reducido losfallosy eventos adversos. L as indicaciones
en que todos los lineamientos se encuentran de acuerdo son:
cada hospital debe de desarrollar o adoptar un protocolo de
transporte avalado por un equipo multidisciplinario y ser su-
jetoaun proceso derevision de calidad. Es necesario obtener
un consentimiento informado parael transportedel pacientey
deberadeintegrarse unanotacon los pormenoresdel traslado.
Dehecho agunosautores consideran qued TIH, esunaforma
secundaria del transporte interhospitalario, al cual deben de
aplicarse las mismas reglas0.1D),

CONSIDERACIONES ANTES DE LLEVAR
A CABO EL TRASLADO DEL PACIENTE

La primera consideracién y la mas importante es la re-
lacién riesgo-beneficio del traslado del paciente. En la
actualidad, son muchos los procedimientos que se pueden
gjecutar en launidad de cuidadosintensivos. Por ejemplo,
tragueostomia percutanea, cirugialaparoscopicao abierta,
estudios endoscépicos, ultrasonogréficos o ecocardiogré-
ficos, etcétera.

Mal funcionamiento

de equipo

» Falla eléctrica

» Falla en suministro
de oxigeno

Errores humanos _
Figura 1.

e Arritmia : Eventos adversos identifica-
inadecuado .
* Falla cardiaca o dos desde 1994, estudios por
_* Muerte Q Y Lahner, Papson(®, Beckmann
\ . ' Damm and Gillman.
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Si no contestamos afirmativamente que el riesgo vale un
beneficio claro en el diagndstico o €l prondstico del paciente,
no debemos llevar acabo el TIH.

MARCADORES DE RIESGO
PARA EL TRASLADO

Existen marcadores de riesgo bien definidos que nos de-
ben hacer meditar la necesidad de llevar acabo el TIH o
bien, esperar su estabilizacién o mejoria; sin embargo, en
algunos casos a pesar de estos marcadores sera necesario
realizarlo.

En el aspecto pulmonar, marcadores deriesgo serian: FiO2
alto, PEEP mayor a 10, presiones mesetas mayores a 30, ne-
cesidad de dos tubos pleurales, incapacidad de mantener la
expansion pulmonar sin succion, presencia de fistula bronco
pleural sin control adecuado, ventilacion de alta frecuencia
o con relacion I: E invertida y traslado con oxigenador de
membrana externa (ECMO).

En relacion con losfactores cardiovascul ares|os principa
les serian: inestabilidad hemodinamica por arritmias a pesar
detratamiento, bal 6n de contrapul sacién adrtico y marcapaso
con capturainestable.

Otras situaciones serian marcadores de riesgo como hiper-
tensi6n endocraneana con necesidad de maniobras terapéuti-
cas, sangrado activo con requerimientos de bolos de liquidos
0 sindrome compartamental intraabdominal.

En general se estima que un procedimiento diagnostico
tiene una buena relacion riesgo beneficio cuando modifica el
manejo en un 25% o mas de los casos.

Una vez decidido € TIH, habra que determinar las con-
diciones actuales del paciente, previendo las necesidades
de apoyo durante el trayecto; ademas, las necesidades del
personal médico y paramédico, los monitores adecuados, los
ventiladores mecéni cos, bombas de infusion, medicamentos
esenciales, la sedacion y de ser necesaria la relgjacion del
paciente. Diversas seriesidentifican el factor humano como el
principal causante de efectos adversos, de ahi laimportancia
de su capacitacion; se estima que un 85% de los errores son
causados por este factor(?,

Los lineamientos de las diversas sociedades especifican
gue, en cuanto a personal que acompafiara a paciente, éste
debera de consistir como minimo, en su enfermera encarga-
dadelaUTI, €l técnico en terapia respiratoriay un médico
intensivista o anestesi6logo.

Esimportante mencionar que en mltiples series de casos
se ha documentado que la entregay recepcion de los pacien-
tes induce una cantidad importante de errores, por lo cua
se recomienda que se lleven a cabo en forma estructurada y
se limite @ minimo su nimero; lo ideal es que sea el mismo
equipo tratante el que acomparie al paciente durante los pro-
cedimientos fueradelaUTI.

MATERIAL Y EQUIPO

Todo traslado, debera de llevar el siguiente equipo como
minimo:

Control delaviaaérea

o Cénulas de Guedel

 Juego de tubos endotraqueal es

» Guias deintubacién
 Laringoscopio, con diversas hojas
e Mascaralaringea

El ventilador detraslado debe de considerarse un elemento
esencia en € TIH de los pacientes; multiples estudios han
demostrado su superioridad en relacién a la ventilacién
manual (13, Este, en forma dptima debera de cumplir con
los mismo requisitos del los ventiladores de la UTI. En la
actualidad se consideraran trestipos de ventilador detraslado:

1. Ventiladores de emergencia, con capaci dades de volumen
control, PEEP y monitorizacion bésica.

2. Ventiladoresintermedios, con volumen control y asistencia
de volumen, PEEP, FIO, y espirometria.

3. Los ventiladores de gran desempefio con varias formas de
ventilacion, flujos inspiratorios variables, y circuito con
compensacion de volimenesy flujos, deberan de monitori-
zar losprincipal es parametrosy tener lasalarmasindicadas.

L os pacientes con disfuncién pulmonar grave deben de ser
trasladados con estetipo de ventiladores. Este esdevital im-
portancia paraevitar infecciones cruzadas en | os pacientes;
todos deberan de utilizar un filtro antibacteriano y viral de
altaeficienciadurante su traslado; considerar que el modo de
ventilacion en CPAP es subOptimo paraestos pacientesy que
consume una gran cantidad de O,. Es de vital importancia
conocer las capacidades del ventilador de traslado, ya que
muchos delos que se encuentran actual mente en el mercado,
no obtienen una buena calificacién en cuanto a mantener
el volumen corriente, laFiO, o la PEEP. Laduracion de la
bateriay la duracién del aporte de oxigeno en general, son
de 30 minutos. Debido aesta Ultima caracteristicaes esencial
gue el dreaalacual seredizael traslado, disponga detoma
deelectricidad, oxigeno, y de preferencia, succion. Todoslos
pacientes antes de ser trasladados con el ventilador portatil,
deberan de ser ventilados por un periodo de tiempo razona-
ble en la UTI con este ventilador, para asegurarnos que no
se produce un deterioro de la funcion pulmonar. Todas las
locaciones a donde se transporte un paciente criticamente
enfermo, deberan de contar con un carro de paro(8),

En los pacientes con tubos de drenaje pleural, esindispen-
sable que estos no sean pinzados, yaque esto es unaleyenda
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hospitalaria en nuestro medio que ha causado el desarrollo
de neumotdrax atension incluso con consecuencias draméa-
ticas para el enfermo. Asi mismo, se ha de asegurar que €l
sello de agua continue funcionando en forma apropiada, y
de requerir succion, que ésta se incluya. Cuando exista la
duda de requerir o no succién se puede redlizar la prueba
en la UTI para determinar su necesidad. El nivel del sello
de agua siempre debe de permanecer por abajo del nivel del
térax para prevenir €l reflujo y, con ello, la contaminacion
delacavidad pleural.

Se debe contemplar laposibilidad de fallo del ventilador,
por lo que es indispensable llevar un dispositivo de bolsa
autoinflable (Ambu) para hacer frente a esta situacion.

En el paciente con afeccién grave pulmonar es necesario
gueel monitor incluya capacidades de oximetria, capnografia,
temperaturay capacidad de desfibrilacion. Enrelacion conla
capnografia habra que tener en cuenta que su utilidad como
predictor de la PaCO, disminuye conforme aumenta la des-
igualdad de ventilacion y perfusion, existiendo estudios que
demuestran que la utilizacion de PeTCO, para determinar €l
volumen minuto, produce hipoventilacion en los pacientes
con enfermedad pulmonar grave. En estos casos se vuelve
imperativalatoma de gases arteriales'®),

La neumonia asociada a la ventilacion mecénica aumenta
la morbimortaidad de los pacientes y se presenta con mayor
frecuenciaen |os pacientescon traslados. Por [o anterior sehasu-
gerido que debe de mantenerselaposicion semirecumbenteen el
TIHy deser posible, redlizar previamente vaciamiento géstrico.

Lamonitorizacion delatemperaturaesimportante, yaque
un estudio detecto que un 7% de los pacientes desarrollaron
hipotermia19),

Un gran nimero de | os pacientes con enfermedad pulmo-
nar grave requeriran el uso de inotropicos, vasodilatadores
pulmonares y vasoconstrictores sistémicos, por 1o que la
instalacion de un catéter central, con unaviaexclusivamente

dedicada a estos farmacos es una necesidad. La cantidad de
drogas en las bombas de infusién, y la carga de sus baterias
deberan de calcularse paracubrir latotalidad del traslado(19).

Los pacientes que requieran un estricto control de la
PaCO,, selesdeberade determinar losgases arterialescon la
finalidad de determinar el gradiente PaCO,,-PeTCO,, y poder
adecuar la ventilacion(4),

COMO DETERMINAR EL MOMENTO TEMPORAL
APROPIADO DE TRASLADO

Debedeexistir coordinacion entrelaUT! y launidad recepto-
ra; deberén evitarselostraslados durante | os turnos con menor
disposicion de personal y de no tratarse de un caso de urgencia.
El cuando también debe de anticipar dosis de anticoagul antes,
grado de sedacién, participacion de especialistas, protocolos
de nefroproteccion, horario de antibiéticos, cambio de turno
de personal médico y administrativo(@0).

Launidad receptoradeberaestar preparadaparasu recepcion
y asl evitar retrasosal pacientey disminuir e riesgo. El médico
responsable del TIH decidira el momento més adecuado para
[levarlo acabo valorando € equipo disponible, laurgenciadel
procedimiento y la situacion clinicadel pacientel0),

Larutay la accesibilidad de corredores y elevadores se
debera determinar con anterioridad, optando por laruta mas
cortay segura®).

CONCLUSIONES

El TIH, es un procedimiento de alto riesgo en los pacientes
graves, parallevarlo a cabo deben de establecerse paliticas,
educativas, administrativas, y protocolos de atencion. Re-
quiere en la toma de decisiones valorar, cuidadosamente
larelacion riesgo beneficio para €l paciente y contar con €l
equipo humano y material parallevarlo acabo con éxito.
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