ISSUES TO RESOLVE WITH THE USE OF EXTRACORPOREAL MEMBRANE
OXYGENATION DURING INTERFACILITY TRANSPORTATION

Abstract

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) support is indicated for patients
who are refractory to treatment, those with cardiogenic shock or respiratory
failure and those with exacerbations eligible for heart and lung transplantation.
The practitioner’s experience and quantity of necessary resources are reasons why
regionalization could benefit these types of patients, establishing ECMO reference
centers and integrating a transportation network specialized in ECMO.

This type of transportation is a challenge for healthcare systems and physicians,
given its greater complexity, requiring a multidisciplinary and interterritorial
approach.

ECMO transportation is safer than without mechanical support, although there are
currently no criteria for starting the therapy on patients being transferred. Criteria
of lesser severity might be necessary for these patients. The training and
specialization of the team in extracorporeal support therapies, interfacility
transport and the systemization of the transfer can improve results.

There are no studies on the conditions that must be met by the transportation
media, although space and stability are important characteristics. Air transfer with
ECMO is an increasingly frequent option. Although there are data on its safety,
there are none on the physiology of patients undergoing ECMO at high altitudes,
data that could help with the indication and management of this type of
transportation.

INTRODUCCION

La regionalizacién o centralizacién de determinados procesos, ha demostrado
disminuir la morbimortalidad en determinadas patologias, como son el
politraumatismo o los cuidados criticos neonatales (1-3). Actualmente estd en
discusion el beneficio de estos programas para otras patologias, como son los
pacientes cardio-respiratorios (4), los pacientes subsidiarios de trasplante o de
terapias de soporte vital extracorporeo (Extracorporeal Life Support, ECLS) (7-12).
La regionalizacidon hace imprescindible el establecimiento de centros de referencia
y de un transporte sanitario seguro (2,5,6). Podria decirse que siempre y cuando se
realice con seguridad, el traslado de pacientes criticos permite disminuir la
morbimortalidad, al facilitar la llegada al centro util (3). La composicion del equipo
viene dada por las necesidades del paciente (5), por tanto, el aumento de la
complejidad de los pacientes a trasladar hace necesaria la formaciéon y la
especializacion de los equipos de traslado. Por el momento, no existen datos
suficientes que determinen un aumento de la supervivencia con el uso de equipos
especializados de transporte (3), salvo en transporte pediatrico (13).

La mejora tecnoldgica y el aumento de la experiencia en técnicas de soporte vital
avanzado y soporte vital extracorpéreo (ECLS), aumenta las posibilidades de
tratamiento en el shock cardiogénico y distrés respiratorio agudo (SDRA) grave
(14-22). La baja incidencia, la alta complejidad de manejo y la gran cantidad de
recursos necesarios, hace necesaria la regionalizacién (7-11).



A finales de los anos noventa se comienzan a realizar traslados de pacientes
pediatricos con insuficiencia respiratoria, observandose tasas de hasta un 39,1%
de mortalidad asociadas al traslado (23). En 2006 el estudio CESAR relanz6 el
interés por el empleo de la membrana de oxigenacién extracorpérea (ECMO) en
pacientes con SDRA al presentar unos resultados alentadores en cuanto a
supervivencia de estos pacientes, pero una vez mas, presento relativa mortalidad
relacionada con el traslado sin soporte extracorpéreo (14). Estudios realizados
durante la pandemia de gripe A (HiN1) pudieron demostrar que el traslado de
pacientes con SDRA grave es mas seguro con ECMO que sin él, ademas de obtener
similares resultados que los pacientes tratados desde el principio en el hospital de
referencia (10,24,25).

De similar manera evoluciona el transporte de pacientes con shock cardiogénico
refractario. En 2013 nace en Paris el “Cardiac-RESCUE program” y tras él, son
numerosos los consensos de expertos que recomiendan la estabilizacion
hemodindmica con membrana de oxigenacién extracorpoérea venoarterial (ECMO
VA) y posterior traslado al centro de referencia, sirviendo la ECMO VA como
puente hacia la recuperacién de la funcién cardiaca o hacia la asistencia ventricular
y/o trasplante cardiaco (11,18-22).

La expansion de la terapia y la universalizacion de los sistemas de transporte en
ECMO es una realidad a falta estudios que establezcan los criterios estandarizados
de soporte mecanico y las condiciones para realizar el transporte en ECMO. La
creacion de una red de transporte terrestre y aérea en ECMO conlleva el estudio
regional de recursos hospitalarios asi como de las infraestructuras hospitalarias
disponibles, ademas de la creacién de equipos de profesionales altamente
cualificados.

PROGRAMAS ECMO

La baja incidencia de casos, la necesidad de formacién especializada, la cantidad de
recursos materiales y humanos necesarios, asi como un posible efecto negativo en
la morbimortalidad como consecuencia de un insuficiente volumen y experiencia,
son razones para la centralizacion y por las que se plantean los programas de ECLS
tanto para pacientes respiratorios como cardioldgicos (7-9,11).

Los hospitales de referencia favorecen la formacioén continuada y la experiencia
recibida por un volumen aceptable de pacientes al afio (9). La integracién de
diferentes servicios es la pieza angular del abordaje multidisciplinar. Mientras que
la relacidn con los hospitales no referentes y proveedores de pacientes asienta el
programa, tanto por la labor educacional a la hora de la deteccion precoz de este
tipo de pacientes, como por el refuerzo positivo generado por la autoevaluacién
(7,9). Los equipos ECMO, son equipos especializados méviles que valoran la
necesidad de un transporte especializado con o sin ECMO a los centros de
referencia, permitiendo la universalizacion del programa (7,10, 25-27).

Se llama transporte en ECMO Primario cuando es el equipo del hospital de
referencia quien se traslada, valora e implanta el soporte para el traslado y el
transporte Secundario, cuando la terapia se inicia en el hospital de origen y es
trasladado a un centro de referencia ya sea por uno u otro equipo (27). Este tipo de
sistema precisa de mayor disponibilidad de recursos, formacion y experiencia en
ECMO, siendo un programa establecido y mas avanzado.

El aumento de pacientes trasladados en ECMO a centros de referencia se ha llegado
a multiplicar por cinco desde el 2011 en algunas regiones, potenciado por la



existencia de estos programas (28).Son necesarios futuros estudios sobre el coste-

eficiencia de estos programas comparados con aquellos sin coordinacién

establecida (12).

EQUIPO DE TRANSPORTE EN ECMO

Los equipos de transporte deben estar coordinados por el centro de referencia y

sus componentes deberian de tener la formacidn y la experiencia continuada en el

manejo del paciente en ECMO (7,10,26,27), asi como estar entrenado y habituado
al transporte de pacientes criticos, y en caso de realizar un transporte aéreo, estar
especificamente formado en ello (28). La formacién en transporte en ECMO puede
ser determinante ya que puede a ayudar a controlar los efectos adversos mas

graves, dependientes de fallos del material en un ambiente hostil (29).

Existen diferentes configuraciones del equipo en funciéon de la experiencia del

centro y en funcion del tipo de traslado a realizar.

Las diferentes responsabilidades del proceso deben quedar bien establecidas,

existiendo (27,30):

1. Médico Intensivista:

o Coordinador del traslado, se encarga de coordinar con ambos centros el
proceso.

o Toma la responsabilidad del paciente. Evalda clinicamente al paciente e indica,
0 no, la terapia con ECMO. Informa a la familia y firma el consentimiento
informado.

o Toma las decisiones en torno al paciente en ECMO hasta la llegada al hospital
de referencia (programacion de los flujos de sangre y aire de la ECMO, dosis de
anticoagulacion, fluidoterapia, vasopresores, etc).

2. Médico responsable de la canulaciéon: en algunos centros es el cirujano

cardiovascular, en otros es el intensivista formado en canulacién percutanea.

3. Especialista en ECMO: perfusionista, médico o enfermero/a:

o Material del circuito ECMO.

o Material necesario en el hospital de origen para el procedimiento.

o Cebado de la maquina.

o Manejo del circuito ECMO durante el traslado.

4. Enfermero/a especialista en Cuidados Intensivos.

o Cuidado de enfermeria del paciente.

o Administracién de medicaciones, fluidoterapia, sangre, etc.

5. Especialista en transporte y respiratorio:

o La ventilacion mecanica, conexiones y disposicion de gases.

o Esta funcion debe ser capaz de asumirla el médico responsable del traslado en
caso de no haber espacio suficiente para el personal en el medio de transporte.

Por poner algunos ejemplos: El hospital Karolinska (Estocolmo), tiene un equipo

formado por un cirujano, un intensivista con experiencia en ECMO, un

perfusionista y en ocasiones un enfermero/a especialista afladido (30). La

Universidad de Columbia (Nueva York) tiene un equipo formado por un cirujano

cardiotoracico, un fellow de cirugia, dos perfusionistas y dos paramédicos

especialistas en paciente critico (31). En la Guayana francesa, el equipo esta
formado por un cirujano cardiovascular, un médico del SMUR con o sin ayuda de

un médico intensivista y/o perfusionista (32).



CRITERIOS DE ECMO PARA TRASLADO EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

Recientes revisiones sobre el manejo del SDRA grave sitian a la ECMO como
terapia de rescate en pacientes con hipoxemia refractaria a terapia ventilatoria
optimizada y otras medidas como el prono. No existen por el momento
recomendaciones unificadas por falta de evidencia significativa, a la espera del
estudio en activo EOLIA (NCT01470703), con el cual se espera poder delimitar
mejor los criterios de ECMO en el SDRA (12,16,33). Las guias de la Extracorporeal
Life Support Organization (ELSO) recomiendan considerar la ECMO con PaO2z/FiO2
<150y la indican con Pa02/Fi02<100 o acidosis respiratoria con Ppiateu> 30 cm HO2
(34). Estos criterios contrastan con recientes revisiones que se mantienen
expectantes y recomiendan la ECMO en los casos de SDRA maés graves (16).

En lo que si parece haber mas acuerdo es en la precocidad del tratamiento, ya que
si disminuye la mortalidad al implantarla durante el primer o segundo dia de
refractariedad al tratamiento ventilatorio optimizado (34,25).

El traslado de pacientes con insuficiencia respiratoria moderada-grave a centros
de referencia en ventilacion mecanica y ECMO, supone un alto riesgo, mayor en
aquellos con hipoxemia grave y/o acidosis respiratoria. El traslado en ECMO ha
demostrado ser un traslado mdas seguro para estos pacientes que sin soporte
extracorporeo (10,24,25), hasta el punto de cuestionarse si deben existir o no unos
criterios especificos de ECMO en pacientes a trasladar.

El procedimiento utilizado en el estudio ECMOnet instauraba la ECMO utilizando
criterios de menor gravedad en aquellos pacientes a trasladar: PaOz2/FiO2< 70 y
PEEP > 15 si se encontraban en el centro de referencia y con PaO2/Fi02< 100 con
PEEP > 10 si eran pacientes a trasladar (10,23). A medida que ha aumentado la
experiencia, se han ido ajustando los criterios de inclusiéon. En un estudio
posterior, una Pa02/Fi02<85 y/o acidosis respiratoria con pH < 7,2 eran criterios
de activacion del protocolo y valoracion por el equipo ECMO. Tras la optimizacion
de la ventilacién mecanica y maniobras de rescate respiratorio, el 13% de los
pacientes pudieron trasladarse de forma segura sin ECMO cumpliendo los
criterios: pO2>90 mmHg con FI021, PCO2< 65 mmHg y PEEP<20 (25).

Un reciente metanalisis que incluye un total de 1481 pacientes transportados en
ECMO, extraidos de estudios heterogéneos realizados entre 1994 y 2016, contrasta
con lo anterior presentado, siendo el grado de hipoxemia media pre-ECMO de
Pa02/FiO2: 59 y presentando una supervivencia de alrededor del 60% (35). Con
todo ello no queda mas que esperar a futuros estudios, siendo prudentes a la hora
de trasladar un paciente con SDRA grave, valorando la precocidad del traslado y
los posibles criterios de menor gravedad para la implantar la ECMO debido al alto
riesgo que supone un transporte.

CRITERIOS DE ECMO PARA TRASLADO EN EL SHOCK CARDIOGENICO.

Las ultimas recomendaciones sobre el manejo del shock cardiogénico, incluyen las
técnicas de soporte circulatorio mecanico en caso de refractariedad al tratamiento
habitual con un grado de recomendacion IIb (20).

La escala INTERMACS (Interagency Registry for Mechanical Assisted Circulatory
Support) estratifica la gravedad del fallo cardiaco y su mortalidad, permitiendo
hacer una correcta elecciéon de los pacientes que se beneficiaran de uno u otro
dispositivo de asistencia circulatoria mecanica, asi como establecer un pronoéstico
tras un trasplante cardiaco urgente (tabla 1) (20,36,37).



En caso de shock cardiogénico refractario en estadio 1 y 2 de la escala INTERMACS,
se recomienda el uso de dispositivos de soporte circulatorio a corto plazo como
puente a la recuperacion miocardica o a la valoracion de implantacion de
dispositivos de larga duracién y/o trasplante cardiaco (12-22,37).

La experiencia del equipo es clave, eligiendo el momento adecuado para su
implantacidén, pudiendo caer en la futilidad por instaurarlo demasiado temprano
como demasiado tarde (21). Escalas como el SAVE-score, pueden ser de ayuda a la
hora de valorar la implantacion de estos dispositivos (38).

Es cierto que esta muy entredicho cual es el dispositivo ideal de soporte en fase
aguda (12,18,39), ya que la falta de descarga completa ventricular puede empeorar
la situaciéon o mantener una fase de fallo multiorganico. Entre los dispositivos
percutaneos se encuentran: el balén de contrapulsacién intra-aértico (BIAC), la
ECMO VA periférica y otros nuevos como el Impella® o Tandem Heart®. Estos dos
ultimos, se colocan mediante arteriografia, el Impella® Unicamente ofrece soporte
ventricular izquierdo y el Tandem Heart® biventricular (12,18,39). La experiencia
por el momento es baja, el coste con respecto a la ECMO es mayor, pueden no
aportar el suficiente soporte hemodindmico en los pacientes mas graves (12), y
son dificiles de implementar en los programas de transporte primario. En cuanto al
BIAC ya no se recomienda de forma rutinaria en el shock cardiogénico (18),
aunque si hay estudios que apoyan su uso concomitante a la ECMO VA al mejorar la
hemodinamica y disminuir el riesgo de EAP (40,41).

No existen estudios prospectivos exclusivamente de transporte de pacientes con
shock cardiogénico. Son a destacar los estudios retrospectivos realizados en islas
francesas donde se analizan transportes en ECMO VA de largas distancias (136km-
10.000 km) a los centros de trasplante cardiaco (32,42,43). En el estudio mas
reciente, de los pacientes a evacuar el 57,6% lo hizo con ECMO-VA y con balén de
contrapulsaciéon asociado en el 78,6% de ellos. Los pacientes trasladados con
soporte circulatorio, presentaron supervivencias similares a aquellos en los que la
ECMO se instauraba en el hospital de referencia (36,8% vs 37%) y con resultados
post-trasplante cardiaco similares a aquellos que fueron transportados sin soporte
circulatorio (85,7%-83,3%), pese a la mayor gravedad de estos primeros (43).

En cuanto a las asistencias ventriculares (VAD) permiten un soporte
hemodinamico completo a medio plazo como puente al trasplante cardiaco (20).
Asi mismo, también puede ser utilizado este soporte como puente a la
recuperacion, sobre todo en pacientes jovenes con patologias potencialmente
reversibles, como miocarditis o miocardiopatia postparto (20). La implantacion de
VAD en el centro hospitalario de origen para luego ser trasladado al centro de
referencia en trasplante cardiaco esta descrita, requiere alta experiencia de ambos
centros y una evaluacion previa del paciente como candidato a trasplante (44,45).

OTRAS POSIBLES APLICACIONES DEL TRASLADO EN ECMO

Resucitacion Cardiopulmonar con ECMO en medio extra hospitalario:

La resucitacion cardiopulmonar con ECMO (ECPR) podria ofrecer mejores
resultados neurologicos que la reanimacion cardiopulmonar convencional (RCP) y
contribuir a la donacién de 6rganos de aquellos que fallecen (12,46-48). Pero por
el momento los resultados de estudios controlados y prospectivos son pobres
(12,49,50). La importancia de recibir RCP de calidad de forma inmediata, sumado a
la eleccién precisa del paciente y a la precocidad de la terapia ECMO (48), han
llevado a realizar estudios sobre el beneficio de su implantaciéon en el ambiente




extra hospitalario. Ante posibles resultados futuros favorecedores a la realizacién
de estas técnicas en medio extra hospitalario, cabe preguntarnos qué podria
suponer y si estamos preparados para ello.

Donacién en Asistolia Controlada:

La implantacién de la ECMO VA en donacién en asistolia controlada (DAC) ha
demostrado mejores resultados que la extraccion de érganos ultrarrapida (51,52).
El desplazamiento de un equipo mévil de coordinadores de trasplante, junto con el
material y el personal necesario al hospital de origen, ya esta descrito (53), de tal
manera que se podria ofrecer la DAC en hospitales donde no existe este recurso.
Pacientes en lista de trasplante pulmonar reagudizados:

El traslado de pacientes en lista de trasplante pulmonar con insuficiencia
respiratoria reagudizada a centros de referencia en trasplante, se consideran
traslados de alto riesgo y seria necesario que lo llevaran acabo personal
especialista con los medios necesarios. La intubaciéon y conexiéon a ventilacion
mecanica esta asociada con pobres resultados en el post-trasplante de pulmén. La
ECMO y los eliminadores extracorpéreos de CO2z (ECCO2R) implantados en el
paciente despierto como puente al trasplante de pulmén, ha demostrado mejorar
la supervivencia de tipo de pacientes. (16,34). En cuanto al traslado en ECMO de
pacientes despiertos, de momento la evidencia se limita a la descripcién de casos
con buen resultado (55).

TRASLADO EN ECMO: ELECCION DEL MEDIO DE TRANSPORTE

Esta cuestién es muy especifica de cada uno de los programas ECMO y es
conveniente que cada pais estudie su propia situacién. La eleccién de uno u otro
medio depende de muchas variables: distancias a recorrer, orografia del terreno,
nivel de carreteras, estructuras hospitalarias, meteorologia dominante en la regiéon
y disponibilidad de medios de transporte adecuados con la tecnologia adecuada
(33,56,57).

Las recomendaciones sobre el transporte a utilizar son muy variables, en las guias
inglesas de transporte critico, recomiendan considerar el traslado con helicoptero
para distancias por encima de los 80 km y avién medicalizado por encima de los
240 km (57), mientras que las guias ELSO recomiendan el transporte terrestre
hasta 300 km, helicéptero hasta 600 km y avién por encima de estas cifras (27,58).
Es importante estudiar la evolucion en aquellos paises donde se realizan
numerosos traslados de pacientes criticos y en ECMO, no evolucionando de forma
similar por otros condicionantes como son la meteorologia y la noche. Asi el
Hospital Karolinska, que pese a tener las estructuras hospitalarias necesarias, su
transporte en ECMO se basa en un transporte terrestre para distancias menores
300 km y avidn para distancias mayores, el cual es utilizado para el 60% de los
traslados (29). En zonas de Europa con otras condiciones, si es cierto que ha
aumentado el transporte interhospitalario critico en helicoptero gracias a la
adaptacion de las infraestructuras y de la introduccion de helicopteros con
mejores prestaciones, estudios alemanes de transporte en ECMO comentan
traslados en helicoptero entre 60 km-178km (59).

TRANSPORTE TERRESTRE:

El transporte en ambulancia es el medio mas utilizado para el traslado sanitario, en
un reciente metanalisis se estim6 que un 53% de los traslados en ECMO son en
ambulancia (35). Las principales ventajas de este tipo de transporte son su
disponibilidad, su coste y su utilizacion en practicamente casi todas las situaciones
(27). La disponibilidad de ambulancias para traslados de pacientes complejos que




requieren mucha cantidad de material y personal, es relativa, siendo cuestionable
que las ambulancias convencionales sean el tipo de transporte 6ptimo para este
tipo de traslados. El Hospital Karolinska elige un autobus medicalizado para el
transporte en ECMO. La necesidad de transportes terrestres voluminosos
aumentan los tiempos de traslado de ida y vuelta, por ello algunos centros utilizan
un vehiculo rapido con el personal y el material. Otro aspecto a valorar es la
importancia del estado de las carreteras a recorrer, ya que carreteras tortuosas
aumentaran los tiempos de traslado y seran mas incémodas a la hora de trabajar.
TRANSPORTE EN HELICOPTERO:

El estudio de Mendes et al cifra en un 22% los traslados que se realizan en
helicoptero (35). El helicoptero presenta como principales ventajas la velocidad, la
estabilidad del medio de transporte y el traslado de cama a cama sin otros
transportes intermediarios, todo ello hace pensar que es el medio ideal para el
traslado de pacientes criticos.

En cuanto al tipo de helicéptero a utilizar, es importante analizar el equilibrio
entre el espacio en la cabina y peso maximo al despegue acorde con las
infraestructuras disponibles, siendo ademas importantes; la velocidad crucero,
datos de estabilidad, ruidos y vibraciones. El tiempo de autonomia es importante
aunque no se realicen largas distancias, ya que amplia el rango de posibilidades y
disminuir tiempos.

Los helicopteros utilizados para el traslado en ECMO, deben ser espaciosos y que
admitan un peso variable aproximado entre 500kg (los equipos mas reducidos) y
1000-1200 kg (2 pilotos, equipo ECMO completo, paciente y material).
Helicopteros como el EC-145, Bell 429, Bell 412 o el reciente AW 169, presentan
buenas prestaciones con pesos maximo al despegue mas limitado. Helicopteros
utilizados son el AW 139 o el Sykorsky S76, amplios y estables, pero mas costosos,
pesados y con necesidad de infraestructuras menos accesibles.

Como principales inconvenientes al traslado con helicoptero son la necesidad de
actualizar las infraestructuras hospitalarias y la necesidad de implementar la
tecnologia aeronautica que permita la nocturnidad y los vuelos con mala
meteorologia.

En cuanto al coste-eficacia, no existe por el momento ningtn estudio especifico del
transporte en ECMO y los existentes, son dificilmente comparables por los
diferentes modelos de financiacién. La mayor coste-eficiencia del transporte aéreo
medicalizado depende de la suma de varios criterios: distancias moderadas (80-
350km), traslado directo sin necesidad de transporte terrestre, personal médico
altamente cualificado, sumado a una correcta gestion y eleccién del tipo de
paciente a trasladar (6,56,57).

TRANSPORTE EN AVION

El aviéon presenta como ventajas la estabilidad, la amplitud, la presurizacién
constante, su autonomia, la ausencia de limitaciones de peso, ni de meteorologia, ni
de nocturnidad. Grandes desventajas son el depender de aeropuertos con la
logistica que ello conlleva y la necesidad de un traslado previo y posterior en
ambulancia (27,56,57). Un 27% de los traslados se han realizado con este medio,
permitiendo traslados en ECMO de largas distancias, siendo un 7% de los traslados
totales internacionales (35).

EQUIPAMIENTO Y PREPARACION DEL TRASLADO

La planificacion del transporte en ECMO incluye una revisién de todo el material
necesario, comprobando la compatibilidad con el medio de transporte elegido




(conexiones eléctricas, voltajes, fijaciones). Es preciso conocer todo el material con
su tiempo de autonomia y la posibilidad o no de cambio de baterias, siendo
recomendable disponer de una fuente eléctrica y con capacidad para todo el
material. En caso de transporte aéreo, los aparatos deben estar certificados por
Aviacion Civil para el modelo especifico de avion o helicoptero, asi como ajustar los
aparatos electromagnéticos para evitar interferencias durante el vuelo (1,26-
28,56,57).

Cada programa ECMO disefa su propio equipo de material, en funcién del tipo de
misiones a realizar y de su experiencia. Se recomienda la realizaciéon de mochilas y
de una lista de chequeo que ayude a disminuir los riesgos de olvidos de material
(Tablas 2 y 3: modelos de Checklist adaptables). (27,29,30,60,61).

Se deberia disponer de material para una monitorizaciéon avanzada (PAI, ,
pulsioximetria, BIS, capnografia, PCP y oximetria cerebral si fuera preciso)
disponer de sangre, plaquetas y plasma, nevera, dos equipos quirdrgicos, material
de canulacion y doble membrana de ECMO. Podria ser de utilidad principalmente
en traslados primarios en ECMO: compresor toracico, ecografo portatil, radiometer
de transporte, control de coagulacién y hemoglobina. Es necesaria una camilla de
traslado apta para este tipo de pacientes y con capacidad para fijar todo el material
(26,27,56). Existen en el mercado camillas especialmente disefiadas para el
traslado en ECMO, con la idea de dejar el material fijado y sin necesidad de colocar
el aparataje dentro del medio de transporte.

El ventilador mecanico y el monitor de transporte deberian ofrecer las
prestaciones mas avanzadas sin olvidar su portabilidad, existen ya en el mercado
ventiladores mecanicos de transporte adaptados a la presion barométrica. Esta
prestacion, junto con la portabilidad y atenuacién de vibraciones, también es
ofrecida para balones de contrapulsacion de transporte. Existen varios tipos de
dispositivos ECMO utilizados en transporte, es importante conocer el peso y el
volumen que ocupan, asi como las especificaciones técnicas, ya que no todos
ofrecen las mismas prestaciones. Es recomendable que el peso de todo el material
necesario para la canulaciéon y la ECMO, no exceda los 35 kg en caso de realizar un
transporte aéreo (32).

NECESIDAD DE AIRE Y OXIGENO:

Es importante conocer la cantidad de oxigeno y aire comprimidos necesarios,
contando siempre con posibles contratiempos que aumenten el tiempo de traslado.
Los problemas de logistica y el quedarse sin aporte de oxigeno son incidentes
relativamente frecuentes (29).

Un paciente en ECMO o en asistencia ventricular (VAD) con una membrana de
oxigenacion incorporada, tendra el gasto del respirador mecanico y el de la
membrana, debiendo conocer ambos volimenes/minuto. El dispositivo ECMO
durante el transporte y durante la mayoria de la terapia VV, estara configurado con
FiO2 1, siendo el sweep air (de 0 a 10 Ipm) el volumen/minuto de la ECMO, el cual
se configurara en funcion de las necesidades ventilatorias (normalmente una
relacion 1:1 con el flujo de sangre) (34).

Los ventiladores mecanicos de transporte de tipo turbina, permiten realizar las
mezclas de oxigeno con el aire ambiente, siendo independientes de una toma de
aire comprimido, lo cual nos hace prescindir de este tipo de botellas. Hay que
contar con un gasto extra de gases que el respirador utiliza para control interno y
que suele ser entre 100-500 ml/min (62,63). Es aconsejable que la FiOz del




respirador sea la menor que asegure una correcta oxigenaciéon y que la ventilacién
mecanica sea protectora o ultra protectora (64).

Una vez conozcamos las necesidades de aire y oxigeno, asi como el tiempo
previsible de traslado, podremos calcular el nimero de botellas necesarias
(65)(material complementario tabla 6 y 7). Durante el traslado es importante
vigilar el gasto y los litros disponibles, pudiendo adelantarnos ante cualquier
problema de este tipo. Existen en el mercado, botellas de oxigeno medicinal con
pantalla digital informando del tiempo disponible sin necesidad de realizar
calculos con el man6émetro.

PLANIFICACION DEL TRASLADO

Los problemas de logistica suelen conllevar aumento del tiempo de traslado y
riesgos, documentandose aumento de las infecciones nosocomiales y mas efectos
adversos durante los traslados de largas distancias (29,43). Por ello, el trabajo de
sistematizar el transporte puede ayudar a mejorar los resultados.

Es aconsejable contar con posibles retrasos y realizar un plan de actuacion
secundario, conociendo las caracteristicas y la localizacion de hospitales
alternativos. Es importante la compenetracion del equipo de traslado y médico. En
caso de transporte aéreo, la realizacion de un plan de vuelo junto a los pilotos,
disponiendo de la informacion acerca de los helipuertos de referencia, areas de
toma urgente durante nuestro recorrido, aéreas de combustible y el
establecimiento conjunto de la altura media y maxima de vuelo en funcién de la
situacion clinica del paciente.

PECULIARIDADES DEL TRANSPORTE AEREO

Durante el vuelo se deberan tomar ciertas medidas contra la hipotermia, el sonido,
las vibraciones y las energias de aceleracién y deceleracion. La mejoria tecnoldgica
sanitaria y aerondutica, minimiza de forma importante estos problemas y por el
momento, no existen descritas complicaciones secundarias a ello (29,32). Otro
factor que puede afectar a pacientes respiratorios y pediatricos es la escasa
humedad (aproximada al 10%) (66), pudiéndose tomar medidas de humificaciéon
activa en pacientes de muy alto riesgo.

La gran influencia del traslado aéreo que podriamos esperar en nuestro paciente
es secundaria a la disminucion de la PalveolarOz (PAO2) y al aumento del volumen
de los gases a medida que disminuye la presion con la altura (66-69). La
documentacion de complicaciones relativas a la hipoxemia secundaria a la
disminucién de la presion alveolar de oxigeno (PAO2), es baja (3-4%) (32).

No existe hasta la fecha ningun estudio especifico sobre la fisiologia del paciente en
ECMO ante los cambios de altura, siendo importante para la seguridad del traslado
asi como para individualizar el plan de vuelo. A alturas mayores de vuelo, se
disminuye el consumo del helicéptero, lo cual aumentaria la autonomia y con ella,
las posibilidades de transporte sin paradas extraordinarias y mejora del coste-
eficiencia.

En altura los volimenes-minuto aumentan tanto en la ECMO, como en los
respiradores, existiendo el riesgo de hiperventilar a nuestro paciente (66-69).
Cada vez son mas los aparatos adaptados al transporte aéreo, modificandose en
funcién de la presién barométrica, como son algunos ventiladores mecanicos y
balones de contrapulsacion, pero por el momento las membranas de oxigenacion
extracorporeo no ofrecen esta prestacion. Es posible realizar calculos basados en
la Ley de Boyle-Mariotte para conocer qué efectos sobre la ventilacién generara la



altura (material complementario tabla 6 y 8). Este es uno de los motivos por los
que puede ser recomendable un radiometer de transporte.

Asi mismo, podemos calcular la FiO2 a la que deberemos aumentar el respirador a
determinada altura, pudiendo individualizar el plan de vuelo o contraindicar un
traslado aéreo (material complementario tabla 8 y 9).

COMPLICACIONES DURANTE EL TRASLADO

La mortalidad durante el traslado en ECMO es practicamente nula en comparacién
con los traslados sin soporte extracorporeo (23-25,29,35). Merece la pena
comentar un estudio recientemente publicado, donde especificamente se evaliian
los efectos adversos producidos en 514 transportes con ECMO. Hay que decir, que
la mayoria de estos traslados fueron primarios y un 59% en avion, lo cual puede
reflejar la complejidad de los casos analizados. En este estudio, la probabilidad de
sufrir un efecto adverso fue de un 40%, siendo mayor en aquellos traslados
superiores a 3h. En las tablas 4 y 5 se muestra la clasificaciéon realizada de los
eventos adversos, asi como las frecuencias con las que se registraron. (29)

A raiz de estos resultados, podemos decir que la mayoria de los eventos adversos
que acontecen durante el transporte en ECMO son relativos al paciente (29), y que
generalmente se tratan de incidentes habituales durante las primeras horas de
inicio de una ECMO. Un equipo con experiencia en técnicas de soporte
extracorporeo suele estar concienciado y entrenado en estos temas, manteniendo
un margen de respuesta mayor. En cambio, la mayor parte de los eventos adversos
responsables de riesgos con consecuencias inminentes, son derivados de
problemas con el equipamiento médico (29) y con la accion del transporte en si,
con los que el personal sanitario no esta tan familiarizado. Asi mismo, llama la
atencion que el 19% de los riesgos inminentes sean por fallos del personal médico,
principalmente debidos a problemas de comunicacién (29). Todo ello nos lleva a
pensar que es necesaria una formacidn especifica en el traslado de pacientes
criticos y en ECMO, abordando tanto cuestiones médicas y técnicas como de
trabajo en equipo (70).

CONCLUSIONES

El soporte extracorporeo con ECMO esta indicado en casos de refractariedad al
tratamiento en casos de shock cardiogénico e insuficiencia respiratoria, asi como,
en aquellos pacientes reagudizados subsidiarios de trasplante cardiaco y
pulmonar. La experiencia y volumen necesarios para obtener buenos resultados,
junto a la gran cantidad de recursos que se precisa, son causas por las que se creen
necesarios la realizacién de programas de soporte extracorporeo, coordinados por
los que los centros de referencia en ECMO y centros de trasplante cardio-
pulmonar, integrando una red transporte especializado en ECMO.

Es escasa la evidencia sobre los criterios exactos en los que se debe alertar al
equipo de traslado y los criterios de soporte mecanico en condiciones de traslado.
Son cuestiones a valorar la seguridad del paciente y el coste-eficiencia del sistema,

siendo necesarios futuros estudios sobre la utilidad de estos programas.

Un equipo especializado en ECMO es clave para la valoracion clinica y para la
seguridad del paciente durante el traslado. El conocimiento tecnolégico en
condiciones de transporte y la formacion especifica del equipo en transporte
critico, es importante para afrontar fallos del equipamiento que puedan suponer
un alto riesgo inminente.



La imposibilidad de aplicar los estudios de coste-efectividad sobre los medios de
transporte por cuestiones inherentes a cada regiéon y sistema, hacen que se
requiera un analisis especifico individual. El helicoptero, por su velocidad, la
posibilidad de recorrer largas distancias sin necesidad de otros medios y por su
estabilidad, podria ser el medio de transporte mas adecuado en distancias medias,
siempre y cuando estén disponibles las infraestructuras hospitalarias, los medios
aeronduticos necesarios y las condiciones climatoldgicas lo favorezcan. A pesar de
que se ha documentado la seguridad de este tipo de traslado, aun es necesario
estudiar la fisiologia de la ECMO en altura para aumentar la seguridad durante el
traslado y adaptar el plan de vuelo al paciente. El medio terrestre sigue siendo el
transporte mas utilizado, por su disponibilidad y su coste, pero conviene destacar
la necesidad de adaptar la ambulancia al traslado de pacientes criticos y ECMO. En
cuanto a los traslados de largas distancias y en avion, conllevan mas incidencias
logisticas y médicas, pero hacen posible la oferta de este recurso a las regiones mas
remotas con un analisis beneficio-riesgo positivo.

El traslado en ECMO supone un reto para el sistema sanitario, no solo por la

complejidad técnica o médica que este conlleva, sino porque supone la creacién de

una estructura que puede sentar las bases de la relaciéon multidisciplinar en el
ambito extra hospitalario y aumentar la relacidon interhospitalaria en pro del
paciente.
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Tabla 1: Escala INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assited Circulatory Support).
ECMO: extracorporeal membrane oxygenation. VAD: Dispositivo asistencia ventricular.
NYHA: New York Heart Association

INTERMACS Descripcion Tiempo para soporte Supervivencia
circulatorio con soporte
1 Inestabilidad hemodinamica pese a dosis Soporte circulatorio a 52%
crecientes de catecolaminas y/o soporte corto plazo. Soporte
circulatorio mecanico con hipoperfusiéon Percutaneo/ ECMO
critica de 6rganos diana (shock cardiogénico
critico)
2 Soporte inotrépico intravenoso con cifras Soporte circulatorio a 63%
aceptables de presidn arterial y deterioro corto plazo ECMO/VAD.
rapido de la funcién renal, el estado En dias.
nutricional o los signos de congestion.
3 Estabilidad hemodindmica con dosis bajas o VAD. Electivo en semanas. 78%

intermedias de inotrdpicos e imposibilidad
parasu retirada por hipotension,
empeoramiento sintomatico o insuficiencia

renal progresiva.
4 Es posible retirar transitoriamente el VAD. Electivo en semanas  78%
tratamiento inotrépico, pero el paciente 0 meses.

presentarecaidas sintomaticas frecuentes,
habitualmente con sobrecarga hidrica.
5 Limitacién absoluta de la actividad fisica, con VAD, semanas o meses. 93%
estabilidad en reposo, aunque habitualmente
conretencion hidrica moderada y un cierto
grado de disfuncidén renal.

6 Menor limitacion de la actividad fisica y VAD a valorar -
ausencia de congestién en reposo. Fatiga con
actividadligera.

7 Paciente en clase funcional NYHA II-1II sin No indicado -

balancehidricoinestable.




Tabla 2: Eventos adversos registrados durante el transporte en ECMO clasificados
por causalidad y frecuencias absolutas por grupos. (29)

CAUSAS DE LOS EFECTOS
ADVERSOS

FRECUENCIA
OBTENIDA

EVENTOS ADVERSOS

Relativas al paciente

65%

Extubacién accidental
Bajo nivel de sedacién
Sangrados

Disfuncion cardiaca
Hipovolemia
Recirculacion
Isquemia arterial
Otros

Relativas al equipamiento
médico

14,6%

Rotura de materiales
Gasto del oxigeno
Trombosis del circuito
Fallo eléctrico

Gasto de baterias
Otros

Relativas al personal
médico

5,8%

Fallos de comunicacion
Olvidos de material
Falta de personal

Otros

Relativas al medio de
transporte

12,6%

Fallos de logistica
Ambulancia erréonea

Trafico

Fallos del suministro eléctrico
Otros

Causas ambientales

1,9%

Congelacidn de las vias venosas.
Otros




Tabla 3: Eventos adversos registrados durante el transporte en ECMO clasificados
por niveles de gravedad, frecuencias absolutas y andlisis por subgrupos segtn la
causalidad. (29)

GRADUACION DEFINICION % ANALISIS POR SUBGRUPOS
DEL RIESGO SEGUN CAUSAS
Categoria 1 Repercusidn en la 19% Paciente
mortalidad o alta 50% Equipamiento médico
morbilidad si no es 7,8% 19% Personal médico
resuelto en cuestion de 12% Causa ambiental
segundos.
Categoria 2 Repercusion en la 93% Paciente
mortalidad o alta 58,7% | 2,5% Equipamiento médico
morbilidad si no es 2,5% Personal médico
resuelto en minutos. 1,7% Causa ambiental
Categoria 3 Riesgo intermedio que no 34% Paciente
produce un riesgo 19% Equipamiento médico
inminente de | 22,8% | 13% Personal médico
morbimortalidad,  pero 34% Medio de transporte
precisa de una solucion.
Categoria 4 Bajo riesgo, se tratadeun | 10,7% | 9% Paciente
evento a lidiar durante el 45% Equipamiento médico
traslado 45% Medio de Transporte




TRANSPORTE PRIMARIO EN ECMO
CHECK LIST DEL HOSPITAL DE ORIGEN

MOTIVOS DE ACTIVACION AL EQUIPO ECMO:
CJINSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA O GLOBAL REFRACTARIA.
[CJEstablecer criterios de activacion del equipo ECMO.
COSHOCK CARDIOGENICO REFRACTARIO
[CJEstablecer criterios de activacion del equipo ECMO
COREAGUDIZACION DE PACIENTE EN LISTA DE TRASPLANTE
CJOCARDIACO (valorar criterios y tipo de soporte)
COPULMONAR (valorar criterios y tipo de soporte)
CONTRAINDICACIONES DE ECMO: Ventilacion mecdnica > 7dias, Edad> 75 afios, Peso > 150 kg,

CONDICIONES NECESARIAS EN EL HOSPITAL DE ORIGEN:
- Habitacion privada si es posible.
- Informacién de la familia y disponibilidad para recibir informacién del Equipo ECMO.
- Espacio para colocar el material y sus conexiones de gases y eléctricas.

INFORMACION CLiNICA IMPORTANTE:
- ESCALA COMA DE GLASGOW (ECG) ULTIMA RECOGIDA.
- PARAMETROS DE MONITORIZACION: TAS, TAD, TAM, Temperatura, Balance hidrico
durante el ingreso.
- PARAMETROS RESPIRADOR: FiO2z, Vtidal, FR, PEEP, Pplat
- OTRAS MEDIDAS RESPIRATORIAS: iNO, Prono...
- INOTROPOS, VASOPRESORES Y DOSIS
- Presencia o no de otros soportes: TCRR, BIAC..

PRUEBAS DIAGNOSTICAS NECESARIAS:

- EXTRACCION DE ANALITICA 60-30 MINUTOS ANTES DE LA LLEGADA DEL EQUIPO:
o HEMOGRAMA.
o COAGULACION COMPLETA
o BIOQUIMICA COMPLETA
o GASOMETRIA ARTERIAL Y VENOSA

- PRUEBAS DE IMAGEN A VALORAR PREVIAS A LA IMPLANTACION:
o TCTORAX
o TC CRANEAL
o ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

- SOLICITAR PRUEBAS CRUZADAS Y RESERVAR:
o SANGRE
o PLAQUETAS (a valorar)
o PLASMA (avalorar)

- SEROLOGIAS VIRICAS

EN CASO DE IMPLANTAR LA ECMO, MATERIAL NECESARIO A PREPARAR POR PARTE
DEL HOSPITAL DE ORIGEN:

- Material quirtrgico, mesas quirdrgicas, aspiracion, iluminacion.

- Ecografo transesofagico.

EN CASO DE TRANSPORTE AEREO CON NECESIDAD DE TRANSPORTE TERRESTRE:
- Es necesario un transporte terrestre con capacidad para 4 personas, camilla,
paciente y material, desde el helipuerto o aeropuerto hasta el hospital.

Figura 1: Propuesta de Checklist a realizar por el Hospital de Origen: criterios de activacidn del equipo ECMO, datos clinicos,
analiticos y pruebas de imagen relevantes, necesidades instrumentales y de espacio para colocacién de soporte
extracorporeo (53). TAS: tension arterial sist6lica; TAD: tensién arterial diastélica, TAM: tension arterial media; FR:
frecuencia respiratoria, iNO: 6xido nitrico, TCRR: terapias continuas de remplazo renal; BIAC: balén de contrapulsacién.



TRANSPORTE EN ECMO
CHECK LIST DEL EQUIPO ECMO

MATERIAL DE TRANSPORTE Y ECMO: Comprobadas baterias cargadas y cableado presente

Monitorizacion avanzada

Monitor son sus cables, tensiometro,
pulsioximetro, capnografo,
termémetro, estetoscopio,
manometro, sondas nasogastricas y
urinarias

ECMO (Bomba, membrana, consola,
calentador y canulas)

Duplicar: membrana y material de
canulacion.

Balon de contrapulsacion A valorar
Respirador mecanico avanzado
NO inhalado A valorar
Sangre, plasma y plaquetas A valorar
Nevera
(=) Compresor toracico A valorar
E,: Radiometer, control de Hb y coagulacién. | A valorar
7 Botellas de aire y oxigeno comprimido Calculo de necesidades
§ Bombas de perfusion
: Ecografo portatil A valorar
E Canalizacion de vias CVC, Vias de alto flujo, intraoseas,
arteria y material necesario.
Material de intubacién Comprobar luz laringoscopio. Set de
intubacién dificil.
Equipo de succion Cateteres, Yankauer, tubos de
succion y aspiracion.
Drenaje toracico Tubos de drenajes, pleurovacy
CARACTERISTICAS TRASLADO- material'
e o
- HOSPITAL DE ORIGEN: ......cccveerueennne HOSPITAL DE REFERENCIA: ....coovvvirevinns
- HOSPITAL DE REFERENCIA SECUNDARIO: ....covvvverveevcieenieeens
- TIPO: ambulancia, helicéptero (con o sin ambulancia), avidon + ambulancia.
TELEFONOS DE INTERES: hospital de origen, hospital secundario, ambulancia receptora,
helipuerto...
VALORACION CLINICA: CRITERIOS DE SOPORTE EXTRACORPOREO (A Establecer por el Equipo)
m O e CRITERIOS ECCOzR, ECMO-VV
B E e CRITERIOS ECMO-VA, CON O SIN BALON DE CONTRAPULSACION.
= INFORMACION A LA FAMILIA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO.
CRITERIOS DE ESTABILIDAD PARA TRASLADO: A establecer.
TRANSPORTE AEREO:
. - FIO2 RESPIRADOR POST-IMPLANTACION ECMO VV................
; g - ALTURA DE VUELO MAXIMA: ......... MEDIA..............
2 e - TIEMPO DE AUTONOMIA: ........cc.........

- MATERIAL FIJADO CORRECTAMENTE, TEMPERATURA DE CABINA

- AEREO: TAPONES EN OIDOS , POSICION CORRECTA, CABIDADES AEREAS DRENADAS.

Figura 2: Propuesta de Checklist por parte del equipo ECMO en el hospital de origen. CVC: catéter de via central. ECMO:
extracorporeal membrane oxygenation. VV: veno-venosa. VA: veno-arterial ECCO2R: Extracorporeal CO2 Removal.



