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TRASLADO DE PACIENTES DE TERAPIA INTENSIVA PARA EST UDIOS
DIAGNOSTICOS

Las razones para movilizar a un paciente en estado critico desde una UTI
pueden ser multiples, pero fundamentalmente las indicaciones principales
suelen ser el traslado a quiréfano y la realizacion de pruebas diagnosticas,
especialmente la realizacibn de tomografia computada, angiografias vy
resonancia magnética. El traslado puede ser intrahospitalario o bien tratarse

de un traslado sanitario a un centro diagnostico externo.

Hay abundante bibliografia que demuestra que el transporte de pacientes
criticos a los servicios de radiologia los expone a numerosos riesgos. Un
trabajo publicado por Smith en Critical Care Medicine en 1990 (1) reportd un
34% de eventos adversos durante el traslado de los pacientes de Terapia
Intensiva. Especificamente, el traslado de estos pacientes al tomdgrafo se vio
asociado con un 71% de eventos adversos. Dentro de estos eventos se
describen la desconexion de los equipos de monitoreo, la interrupcion de
goteos de medicacion vasoactiva, las extubaciones no intencionales, etc.
Indeck y col (2) por otra parte, comunican que hasta un 68% de todos los
pacientes transportados en su estudio (103 pacientes) experimentaron cambios

fisiologicos serios de méas de cinco minutos de duracion durante el traslado.

El servicio de radiologia ha sido descripto también como un lugar de alto riesgo
de errores de medicacion, principalmente cuando el personal que interviene no
esta especificamente entrenado en la atencién del paciente critico. La United
States Pharmacopeia (USP) a través de su programa de notificacion de errores
de medicacion MEDMARX ® puntualizé que, si bien el nUmero total de errores
de medicacién en los servicios de radiologia es bajo, el porcentaje de casos

gue resultan en dafio a los pacientes es considerablemente mayor que los



dafios que se ven con errores de medicacién cometidos en cualquier otro lado.
Segun este reporte, el 12% de los errores de medicacién en el area de
radiologia ocasionaron dafio a los pacientes, un porcentaje 7 veces mayor que

el resto de errores de medicacion de esta base de datos. (3)

Algunas de las condiciones y circunstancias que exponen a los pacientes de

Terapia Intensiva a errores durante su estadia en el servicio de radiologia son:

v" Muchas veces los pacientes tienen que esperar para la realizaciéon del
estudio o para el transporte de regreso a la UTIl. Hay numerosos

ejemplos de pacientes que se deterioran mientras esperan.

v" Nivel de atencién médica y de enfermeria distintos a los de UTI. Si bien
en los servicios de radiologia puede haber médicos, técnicos y
enfermeros entrenados en reanimacion cardiopulmonar y primeros
auxilios, su formacion esta muy lejos de lo que se requiere para manejar

pacientes complejos en estado critico.

v/ Falta de acceso rapido a las indicaciones médicas, antecedentes

alérgicos, etc.

v' Incapacidad del paciente para brindar informacién y ausencia de

familiares que podrian hacerlo

v' La sedacién de algunos pacientes para ciertos procedimientos puede
superponerse con otra medicacion que se le esté administrando (€]

analgésicos narcéticos)

v' El arribo del paciente con multiples accesos vasculares (venosos
centrales, arteriales, periféricos), sondas, drenajes, tubos. Esto no sélo
predispone a los pacientes a desconexiones , sino que también a veces
la via IV debe discontinuarse temporariamente y puede haber confusién
acerca de como reiniciarla (especialmente con alguna medicacion como

la anticoagulante)



v' El personal de radiologia poco familiarizado con algunos equipamientos

(ej: bombas de infusion).

Planteado el problema, es evidente que los niveles de control que requiere un
paciente que va a ser trasladado de UTI a un centro de diagnostico por

imagenes exceden lo que puede realizar el personal de este ultimo lugar.

También es cierto que los recursos de médicos y enfermeros entrenados en el
manejo del paciente critico de alta complejidad son escasos y el
acompafamiento de este tipo de pacientes puede distraerlos de otras areas.
Dado que el traslado no es inocuo ni falto de complicaciones, antes de indicar
un procedimiento que lleve implicito un desplazamiento del paciente, el médico
de terapia deberia valorar el beneficio a obtener contraponiéndolo con el riesgo
gue conlleva el traslado. En el articulo mencionado de Indeck, el 76% de los
transportes realizados de pacientes de UTI para pruebas diagnosticas no

determinaron cambios en la terapéutica del paciente.

Esta ampliamente aceptado que el factor fundamental para evitar la aparicion
de complicaciones que deriven en un aumento de la morbilidad y la mortalidad

es una adecuada planificacion, consistente en:

Estabilizacion previa del enfermo
Valoracion de peligros potenciales y de las necesidades individuales
Necesidad de monitorizacién

Preparacion del material
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Mantenimiento de la vigilancia clinica y tratamiento instaurado en la UTI
(para lo cual resulta fundamental que el paciente se encuentre siempre
acompafiado por personal de traslado entrenado en UTI o de la propia
uTI)

La alta frecuencia de este tipo de traslados indica la conveniencia de
desarrollar protocolos de transporte en cada UTIl en funcion de las patologias

gue se atiendan (coronarios, postquirdrgicos, neurointensivos, etc.). Este



protocolo puede incluir una clasificacién por grupos de pacientes basada en su
estado clinico y en las necesidades de monitorizacién y soporte terapéutico.

Se pueden asi clasificar a los pacientes en tres grupos: (4)

Grupo I: Pacientes hemodinAmicamente estables con sélo la necesidad de

monitorizacién basica.

Grupo Il: Pacientes en condicion inestable que requieren monitorizacion
invasiva (catéter arterial, pulmonar, PIC, etc), pulsioximetria y perfusion

continua de farmacos

Grupo lll: Pacientes del grupo Il con dependencia de ventilaciébn mecanica.

Las caracteristicas del personal que debe acompafar al paciente durante el
traslado variaran en funcién de los recursos de cada hospital. Como norma
general los pacientes clasificados como Grupo | pueden ser trasladados
acompafnados por una enfermera, siempre preferiblemente la misma que le
atiende en planta —aunque esto en la Argentina es muy dificil- y un camillero.
Los pacientes clasificados como Grupos Il y Il deberian ser trasladados por un
equipo especial formado por un médico, una enfermera y un camillero, dada las
caracteristicas clinicas y la potencial inestabilidad que presentan estos

pacientes.

En nuestro pais, y dentro del Programa Nacional de Garantia de Calidad de
la Atencién Médica, el Ministerio de Salud aprobé | a normativa 794 en el
afno 1997 que regula los traslados sanitarios (5)

Dicha normativa clasifica a los traslados terrestres en alto y bajo riesgo.

Son traslados de alto riesgo  todos lo que involucran a pacientes en situacion
hemodinamica inestable, descompensados o0 con patologias que entrafian un
elevado riesgo de complicaciones y que por lo tanto deben ser trasladados en
condiciones de seguridad y con los recursos adecuados para no agravar su

estado clinico



Son traslados de bajo riesgo  aquellos que involucran a pacientes estables,

compensados o con discapacidad que no requieren elementos de soporte vital.

La norma es muy clara al respecto del recurso humano que se requiere para el
traslado de los pacientes de moderado o alto riesgo (como lo son un gran
porcentaje de los pacientes de Terapia Intensiva) y para pacientes neonatos o
pediatricos: en estos casos la dotacion debera se de conductor, enfermero y
médico. Estos pacientes deben ser trasladados en moviles de alta complejidad.
La normativa es también muy exigente en cuanto a la experiencia del
profesional que acompafia al paciente. Segun la misma “el médico debe contar
con una antigiedad minima de cuatro afios en el ejercicio de la profesion y
ademas con no menos de dos afios de actividad en las disciplinas de: terapia
intensiva, unidad coronaria, cardiologia, anestesiologia, servicios de
emergencias hospitalarias, cirugia general, clinica médica. Debera tener
entrenamiento en técnicas de resucitacion cardiopulmonar avanzada, manejo
de emergencia médica, manejo avanzado del trauma del adulto y pediétrico y
de parto a bordo. Todo entrenamiento debe estar fehacientemente probado con
las certificaciones que correspondan, las cuales deberan estar disponibles a

bordo del movil y en la base operativa.”

Similares requisitos se le exigen al enfermero que acompafie a este tipo de

pacientes.

Si bien la norma es muy exigente y muchos servicios de traslados sanitarios no
la cumplen, lo concreto es que no se le puede exigir a ningun radidlogo estas
competencias y debe tratarse de que estos pacientes se encuentren
acompafados por profesionales que al menos retnan algunos de estos
requisitos. La empresa de traslados y el servicio de Terapia Intensiva quedaran
muy expuestos ante una complicacion y no podran descargar su
responsabilidad en el servicio de radiologia o centro de diagnéstico por
imagenes. Sélo podran alegar en su defensa que se trataba de un traslado de
baja complejidad (no requiere de médico), con un paciente sumamente estable

y en el cual la posibilidad de complicaciones era nula.



CONCLUSION:

El sentido comdn y la normativa vigente exigen que los pacientes con riesgo
moderado o alto sean acompafados al servicio o centro de diagndstico por
imagenes por profesionales especializados. El Servicio de Terapia Intensiva
deberd definir antes de solicitar el estudio si se trata de pacientes de riesgo
alto, moderado o0 bajo sobre criterios objetivos y preestablecidos vy
documentarlo en la historia clinica y en el pedido. En los dos primeros casos
indefectiblemente deberian ser acompafiados (durante el traslado y durante el
estudio) por un médico con alguna de las caracteristicas descriptas.

Por definiciébn ningun paciente ventilado, con sistemas de monitoreo especiales
(Swan Ganz, monitores de PIC, con requerimiento de pulsioximetria o
monitoreo cardiolégico permanente, etc), con bombas de infusion o con drogas

vasoactivas es de bajo riesgo.
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