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RESUMEN

En variadas ocasiones los recursos de los hospitales no satisfacen todas las demandas del
paciente critico, requiriendo ser transferido a otro centro hospitalario en busqueda de esas
demandas. Este articulo pretende recopilar investigaciones que determinen el riesgo que
adquiere el paciente transferido. Informacion que resulta fundamental para la generacion de
sistemas de evaluacion que permitan fundamentar las decisiones en salud y generar inter-
venciones que proporcionen mejorias en relacion a la calidad de atencion, permitiendo pro-
mover servicios adecuados a las expectativas legitimas de la poblacion trasladada. Palabras
clave: Mortalidad paciente critico, transporte de pacientes, eventos adversos.

ABSTRACT

At various times the resources of hospitals do not meet all the demands of the critical pa-
tient, requiring transfer to another hospital in search of those demands. This article aims to
gather research to determine the risk that the patient acquires transferred. Information that
is essential for the generation of evaluation systems that allow health inform decisions and
create interventions that provide improvements in relation to the quality of care, allowing
adequate promote the legitimate expectations of the population moved. Key words: critical
patient mortality, transport of patients, adverse events.
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Los factores de riesgos del paciente en condicion critica

INTRODUCCION

Para conocer los factores de riesgo del
paciente en condicién critica, sometido
a transporte interhospitalario, se requiere
comenzar por definir el concepto de pa-
ciente en condicion de salud critica. Este
paciente es caracterizado por la Sociedad
Chilena de Medicina Intensiva, en el ano
2004, como aquella persona que cursa
una condicion patolégica que afecta a
uno o mas sistemas organicos, con un
riesgo real o potencial para su vida y con
condiciones de reversibilidad. Consideran-
do esta definicion, el paciente que cursa
una condicion de salud critica requiere una
unidad capaz de proporcionar monitoriza-
ciéon y soporte vital avanzado, razén por la
cual el profesional de salud a cargo de la
atencion del paciente debe velar y gestio-
nar la unidad adecuada para el cuidado en
salud que el paciente requiere’.

Actualmente la demanda sanitaria en
unidades camas de paciente en condicion
de salud critica es un problema creciente,
causado por necesidades permanentes
surgidas por el fracaso en las estrate-
gias preventivas de salud, aumento de la
poblacion y mayor expectativa de vida.
El aumento en la expectativa de vida ha
generado la irrupcion de la tercera edad,
grupo caracterizado por presentar una ma-
yor carga de enfermedad, discapacidad vy
complejidad en sus patologias de salud?.

El estandar de unidades camas de pa-
ciente critico v/s habitantes es definido
por el Ministerio de Salud de Chile, en el
ano 2002, como 6 camas Unidad de Cui-
dados Intensivos x 100.000 habitantes
y de 12 camas Unidad de Tratamiento
Intermedio x 100.000 habitantes, recono-
ciéndose una brecha para ese afo de un
total de 627 camas para pacientes criticos
y semicriticos, con un déficit de 190 ca-
mas de Unidades de Cuidados Intensivos
y 437 camas de Unidades de Tratamiento
Intermedio en el sector publico. Durante
el afo 2010 el déficit en Chile fue de mas
de 1.000 camas para pacientes criticos y
semicriticos en el sector publico?, siendo
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frecuente el traslado de paciente del sec-
tor publico al sector privado.

El transporte de pacientes es una ac-
tividad realizada en diversos sistemas
de salud en el mundo, donde el traslado
interhospitalario es descrito como una ac-
tividad que no presenta una gran diversi-
dad de causas, siendo la mayoria de ellas
realizada con el fin de suplir la falta de re-
cursos humanos o tecnoldgicos para una
adecuada atencién del pacienteS. La deci-
sion de transportar un paciente en estado
critico se basa en una evaluacion de los
beneficios potenciales del transporte y los
posibles riesgos del traslado. Estas deci-
siones tienen como fin llegar a centros de
salud que permitan asistencia adicional, ya
sea técnica, cognitiva, o de procedimiento,
que no se encuentra disponible en el cen-
tro de salud de origen®.

La atencidon de salud publica en Chile
se caracteriza por un sistema de redes
asistenciales con una distribucién territo-
rial de los diferentes recursos disponibles.
En este disefio asistencial, el transporte
interhospitalario de los pacientes criticos
resulta una actividad necesaria, la que se
plantea en concordancia con la misién y
vision del Ministerio de Salud y de la Sub-
secretaria de Redes Asistenciales (2011):
“Regular y velar por el funcionamiento de
las redes de salud, a través del disefio de
politicas para su coordinacion y articula-
cién, que permitan satisfacer las necesi-
dades de salud de la poblacién usuaria, en
el marco de los objetivos sanitarios, con
equidad y respeto de los derechos y digni-
dad de las personas”®.

La busqueda por satisfacer las necesi-
dades de salud de la poblacion y utilizar
adecuadamente los recursos tecnoldgicos
y humanos limitados, ha incrementado
la necesidad de transportar pacientes en
condicion de salud critica desde diversos
centros hospitalario en busca de recursos
que satisfagan estas necesidades. Duran-
te el primer semestre de 2012, el Servicio
de Atencion Médica de Urgencia (SAMU),
Area Metropolitana, efectué mas de 300

25



Revision de Literatura

traslados interhospitalarios de pacientes
en condicion de salud critica. Frente a la
necesidad creciente de trasladar pacientes
desde los diversos centros hospitalarios,
el SAMU, como entidad dependiente del
Ministerio de Salud y de la Subsecretaria
de Redes Asistenciales, ha enfrentado los
requerimientos de la poblacion, organizan-
dose de diversas maneras para realizar el
transporte de pacientes y estableciendo
mecanismos de coordinacion intersectorial
que permitan satisfacer las necesidades
de salud con equidad y resguardar la dig-
nidad de las personas®.

La Subsecretaria de Redes Asistencia-
les es participe de la coordinacion de los
traslados interhospitalarios de pacientes
en diversas condiciones de salud, pues es
quien regula y vela por el funcionamiento
de las diversas redes sanitarias del territo-
rio nacional, esta regulacion se materializa
a través de la Unidad de Gestion Centra-
lizada de Camas (UGCC), mediante una
plataforma computacional denominada
“Salud responde”. Esta unidad permite a
los distintos Servicios de Salud conocer
la gestién de camas de los hospitales de
una determinada jurisdiccion y evaluar el
comportamiento de la oferta y demanda
de este recurso, a través de un monito-
reo permanente de la disponibilidad de
camas, incluyendo ademas las camas
disponibles del sector privado, logrando,
en la actualidad, una valiosa optimizacién
de recursos. Posterior a la actividad de la
UGCC, el SAMU es el encargado de reali-
zar el transporte del paciente critico desde
un centro hospitalario a otro®.

CUERPO DEL TEXTO

La situacién del transporte interhos-
pitalario agrega al paciente en estado de
salud critico ciertos factores de riesgo
descritos como: equipamiento de aten-
cion clinica limitado (el paciente contara
solo con los recursos existentes dentro
de la ambulancia de transporte para la
atencién de sus necesidades clinicas);
espacios limitados; y disminucion de los
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recursos tecnologicos y humanos para
los requerimientos clinicos del paciente
durante un tiempo de traslado promediado
en 35 a 45 minutos’. Otro factor de riesgo
descrito son las alteraciones fisiologicas
relacionadas con el transporte. El cuerpo
humano esta adaptado a los efectos de
gravedad y velocidad constante de los
movimientos terrestres sin aceleracion,
y cuando se producen cambios sobre la
gravedad y la aceleracién, el organismo
responde desarrollando fuerzas de inercia
proporcionales a la masa del cuerpo y al
tipo de aceleracion8910, E| movilizar a un
paciente conlleva cambios fisiopatoldgicos
que tienen relacion con el medio ambiente
del traslado. Uno de ellos son los efectos
hemodinamicos ocurridos por los cambios
de velocidad del vehiculo que transporta
(aceleracion y desaceleracion), los que
provocan redistribucion transitoria de la
sangre y otros fluidos, que es detectado
por los diversos receptores organicos,
pudiendo ocasionar alteraciones como el
aumento de presidén venosa central y de
la presion intracraneana. Estas alteracio-
nes se generan por el cambio en la dis-
tribucion de la sangre y los demas fluidos
que se acumulan en la parte inferior del
organismo, por lo que los pacientes con
inestabilidad hemodinamica estan mas ex-
puestos a estos cambios® 10,

Las aceleraciones negativas causadas
por frenazos bruscos o colisién frontal del
vehiculo, redistribuyen la sangre y fluidos
corporales, generando su acumulacion en
la parte superior del cuerpo, lo que genera
un incremento de la presion arterial, pre-
sion venosa central, presion intracraneal,
bradicardia e incluso paro cardiaco. Las
aceleraciones positivas desplazan la san-
gre hacia la parte inferior del cuerpo, al
arrancar una ambulancia puede provocar
aceleraciones positivas que pueden pro-
ducir: hipotensién, taquicardia reaccional
y modificaciones del segmento ST y de
la onda T del electrocardiograma (ECG).
Finalmente, la desaceleracién causada
por un gran intercambio de energia puede
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desgarrar visceras y tejidos elasticos. La
hipotermia e hipertermia provocan altera-
ciones fisiologicas en el organismo. Estas
han sido descritas como cambios a los
que puede estar expuesto el paciente so-
metido a transporte interhospitalario®10.
La hipotermia, a la que es especialmente
sensible el paciente expuesto al aire am-
biente, puede provocar desde escalofrios
hasta colapso vascular. La hipertermia
provoca vasodilatacion periférica y al-
teraciones metabdlicas por aumento de
la sudoracion®9.10, Otro factor de riesgo
para el paciente transportado, son los
eventos adversos durante el transporte,
considerandose un factor de riesgo im-
portante'1.12,13,14.15,16,17  Dentro de las
variadas publicaciones que se refieren a
la existencia de eventos adversos durante
el transporte, el Dr. Beckmann y cols., en
Australia, realizaron un estudio de corte
transversal que recopilé los informes de
incidentes criticos ocurridos en los pa-
cientes adultos transportados a unidades
de cuidados intensivos entre los afos
1993 y 1999, encontrandose 191 eventos
adversos, de los cuales el 61% se gene-
raron por errores del personal y un 39%
fueron por fallas en los equipos. Estos
eventos adversos originaron una mortali-
dad del 2%'8. Otro estudio australiano de
traslado intrahospitalario, realizado por
Warren y cols., publicado en el afio 2001,
hizo una auditoria de 97 pacientes adul-
tos transportados a unidades de paciente
critico, obteniéndose un 62% de eventos
adversos. De estos, el 31% fueron altera-
ciones hemodinamicas y un paciente fue
declarado fallecido durante el traslado'®.
En Inglaterra, durante el mismo afio 2001,
el Dr. Shirley publicé un estudio retrospec-
tivo de 78 pacientes trasladados a unida-
des de pacientes criticos, de los cuales el
59% sufrié eventos adversos durante el
transporte. De estos, el 17% cursé con al-
teraciones significativas en los parametros
hemodinamicos, pero no hubo registro de
Paro Cardiorrespiratorio (PCR) y/o mor-
talidad durante el traslado??. En Francia,
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Damm y cols., publicaron una investiga-
cion que analizé las complicaciones que
sufren los pacientes en estado critico al
ser trasladados intrahospitalariamente. Se
estudiaron 123 casos de los cuales el 33%
sufrié alteraciones hemodinamicas, y de
estas, dos casos derivaron a PCR durante
el transporte?!. Durante el afio 2007, Lah-
nery cols., del Departamento de Cuidados
Intensivos y Anestesiologia de la Universi-
dad de Viena, realizaron una investigacion
en el Hospital Universitario de Austria
sobre la incidencia de complicaciones en
el transporte intrahospitalario de pacien-
tes en estado critico. Se estudiaron 452
traslados, con una ocurrencia de 4,2% de
eventos adversos y una asociacioén directa
de mortalidad intrahospitalaria?2. Estos
y otros estudios permiten concluir que el
transporte de paciente critico, conlleva
graves riesgos para el pacientg?10.11.18,19,

Los riesgos descritos pueden ser con-
trolados segun diversas recomendaciones
mediante la coordinacién de todos los
intervinientes en la decision del transpor-
te, esta coordinacién, permite la toma de
decisiones compartidas, donde el equipo
de salud del hospital emisor, hospital re-
ceptor y ambulancia de transporte, cono-
cen la condicion clinica del paciente, sus
necesidades y sus requerimientos.

Una conduccion prudente y regular de
la ambulancia de transporte, junto a una
correcta colocacion vy fijacion del paciente
en la camilla, y realizar el transporte de
pacientes interhospitalario con una hemo-
dinamia estable utilizando instrumentos
de evaluacién de gravedad del paciente
trasladado, logra disminuir los efectos de
aceleracion y desaceleracién generados
durante el transporte®26. Diversas escalas e
indices pronosticos de mortalidad han sido
desarrollados para lograr cuantificar objeti-
vamente la gravedad del paciente critico y
estimar la probabilidad de muerte que pre-
senta segun su estado clinico. Una de las
primeras escalas desarrolladas fue el Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1), que se compone de dos partes
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principales, la primera realiza una evalua-
cion del estado fisiolégico del paciente a
través de una valoracion por parte del mé-
dico especialista del estado de salud previo
junto a la medicién de 34 variables fisiolo-
gicas, estas fueron determinadas segun la
experiencia clinica y conocimientos de los
médicos especialistas. La segunda parte
del APACHE | la constituye el tratamiento
médico recibido durante las primeras 32
horas en la Unidad de Cuidados Intensivo
(UCI). Esta escala de gravedad, posterior
al estudio con 582 pacientes, determiné la
probabilidad de morir de los pacientes in-
gresados a la UCI en un 50%27.

El APACHE | es una de las primeras
escalas que busca objetivar las caracteris-
ticas del paciente critico, pero el aumento
en las demandas de ingreso a la UCI, el
alto costo y la necesidad de buscar indi-
cadores que muestren beneficios en las
hospitalizaciones, generé la necesidad
de estratificar a los pacientes gravemen-
te enfermos y conocer el prondstico de
muerte. Todo lo descrito requirid mejorar
el APACHE |, buscando un sistema de cla-
sificaciéon de gravedad que fuera indepen-
diente a la terapia recibida y que tuviera
aplicabilidad durante las primeras horas
de ingreso a la UCI. Es asi como aparece
el APACHE Il, que a través de diversas
relaciones disminuye las mediciones fisio-
l6gicas de 34 a 12 y afnade la edad como
un factor que influye directamente sobre
el aumento de mortalidad. Estos cambios
se basaron en el juicio clinico de los médi-
cos especialistas en paciente critico y las
relaciones observacionales que generaron
mayor mortalidad?®.

Si bien el APACHE Il es ampliamente
utilizado en la UCI, requiere de la toma de
algunos examenes, que dependiendo de
los diversos servicios de hospitalizacion
y la distribucién de los recursos, resultan
de dificil acceso para algunos centros sa-
nitarios, sobre todo los que requieran del
traslado secundario de pacientes.

Dada la necesidad de simplificar las es-
calas de gravedad, se han validado otros
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score de evaluacion mas rapida que no re-
quieran examenes. Estas escalas rapidas
han resultado muy Utiles en la evaluacion
de pacientes que requieren un traslado
secundario, por la necesidad de una valo-
racion rapida del estado de gravedad del
paciente que va a ser sometido al trasla-
do. Dentro de estas escalas esta el Rapid
Acute Physiology Score (RAPS), version
abreviada del APACHE Il, que toma cuatro
elementos de esta escala de facil acceso:
frecuencia cardiaca, presion arterial media,
frecuencia respiratoria y escala de coma
de Glasgow (GCS). El valor de los puntos
asignados a cada uno de estos factores
es idéntico al de APACHE Il, excepto para
los puntos de GCS. El rango de RAPS es
de 0 a 16 puntos (0 a 4 puntos por cada
variable)?®.

Un estudio multicéntrico norteameri-
cano se llevo a cabo para definir el poder
predictivo de la mortalidad del RAPS en un
grupo de 1.927 pacientes transportados
por via terrestre y aérea, con obtencion
del RAPS antes y después del transporte,
demostrando un poder predictivo similar
al APACHE II. El estudio concluy6 que el
RAPS es una medida fiable y altamente
predictiva de la gravedad del paciente y
estabilidad fisiolégica antes y después
del transporte®0. Ademas, esta escala de
gravedad se ha utilizado para predecir
mortalidad de los pacientes transportados
por los moviles terrestres de traslado se-
cundario avanzado mexicanos, pais en el
que se realizé un estudio con 354 pacien-
tes adultos trasladados. Se concluy6 que
el RAPS es un método util para determinar
prondstico?®.

El RAPS es un score considerado por
diversos investigadores de facil calculo
antes y después del transporte del pa-
ciente grave con demostrada capacidad
predictora de mortalidad hospitalaria en el
paciente trasladado'!.

Durante el afio 2003, en Suecia, se
realizd un nuevo estudio con el objetivo
de generar una escala de prediccion de
mortalidad, mas exacta y util para los
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pacientes que requieren de una atencion
de urgencia. Esta investigacion compar6
los scores RAPS, APACHE II, y las va-
riables: edad y saturacién de oxigeno en
1.000 pacientes adultos ingresados a un
servicio de urgencia. El estudio concluyo
que los parametros de edad y saturacion
periférica de oxigeno, presentaban un alto
poder predictivo de mortalidad?®. Poste-
riormente, en el aho 2004, el mismo grupo
de investigadores crea un nuevo score,
Rapid Emergency Medicine Score (REMS),
que es una modificacion del RAPS, que
agrega las dos variables: edad y la satu-
racion periférica de oxigeno. Con el pro-
poésito de evaluar el valor predictivo de
este score, se estudié a 12.000 pacientes
que ingresaron al servicio de urgencia del
Hospital Universitario de Suecia. El rango
de puntuacion de cada variable fue de 0-4,
excepto la edad, que se ponderd como el
score APACHE Il de 0 a 6. El REMS, final-
mente, presenta una puntuacién maxima
de 26 puntos, con los rangos: alto riesgo
(sobre 13 puntos), intermedio (entre 6 y 13
puntos), bajo riesgo (bajo 6 puntos). Los
puntos de cohorte fueron determinados
por el momento en que se genera aumen-
to de la mortalidad, donde el paciente que
cae en rango de alto riesgo presenta un
riesgo de mortalidad entre un 17 a 20%°4".

Posterior a este estudio se comenzé a
validar el REMS para la evaluacion de los
pacientes en estado critico que requieren
de un traslado. En el afo 2006 fue pu-
blicado un estudio que agrupé a mas de
5.000 pacientes que ingresaron al servicio
de urgencia de distintos hospitales de la
region de Midlands, Canada. El objetivo
del estudio fue evaluar el valor predictivo
de REMS, RAPS vy sus variables en los pa-
cientes transportados por via terrestre. El
estudio concluyo que la escala de gravedad
REMS es un mejor predictor de mortalidad
en urgencias médicas y traslado, compara-
do con el RAPS32:33, Luego, en el afo 2009,
un estudio espafnol comparé ambos scores
(RAPS y REMS) como predictores de mor-
talidad en pacientes que tuvieron un tras-
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lado secundario por mas de 80 minutos, y
no encontré diferencias significativas entre
ambos'!. Por lo tanto, segun el autor, es po-
sible la utilizacion de escalas para identificar
los pacientes con mayor riesgo durante el
traslado secundario.

Todo lo anterior permite realizar una
valoracion mas completa, que pueda de-
terminar adecuadamente el perfil de riesgo
de los pacientes que requieren de traslado
y los recursos necesarios para poder rea-
lizarlo sin alterar la calidad de la atencion
brindada. Otras recomendaciones men-
cionadas en los estudios son la utilizacion
de ambulancias con personal y equipos de
trabajo especializado en traslado de pa-
ciente critico.

CONCLUSION

En un sistema de salud basado en re-
des asistenciales, con necesidades siem-
pre en aumento y recursos escasos, la
clasificacion de los pacientes ha sido un
mecanismo muy utilizado en los sistemas
de salud. El proceso de clasificacion de
pacientes que acuden a los servicios de
urgencias y emergencias intrahospitalarios
se basa en escalas de triaje, que tienen
como proposito establecer prioridades de
atencién segun motivo de consulta y gra-
vedad?27.32.33,

El Ministerio de Salud de Chile ha esta-
blecido un sistema de clasificacion-triaje
de pacientes en los servicios de urgen-
cia de salud publicos, con el objetivo de
determina la prioridad de atencién y los
tiempos de espera de los usuarios®4. Este
sistema de triaje ha resultado muy efec-
tivo en la disminucion de complicaciones
de los pacientes y ha optimizado el uso
de recursos en los servicios de urgencias.
Considerando que el transporte de pacien-
tes es una necesidad creciente y conlleva
riesgos para el paciente, la creacion de un
modelo de triaje en funcién del estado de
gravedad, diagnostico de traslado y ne-
cesidad de instauracién de un tratamiento
efectivo para el paciente en condicion
critica que requiere ser trasladado, resulta
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una alternativa posible para poder generar
una respuesta asistencial y una adecua-
cion de los recursos para este tipo de pa-
cientes.

Un modelo de triaje ayudaria a apoyar
la decision del transporte, ya que conlleva
mecanismos de control continuo en rela-
cion a los tiempos de espera, diagnostico,
condiciéon del paciente, ubicacién de este
y lugar de recepcion, asi como la gestion
de la actividad de los diferentes equipos
asistenciales. Finalmente, la generacion
de un modelo de triaje para el paciente
transportado resulta ser un instrumento
que apoyaria la toma de decisiones en el
transporte de pacientes en condicion de
salud critica.
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