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Consenso sobre el traslado de ninos

criticamente enfermos

Consensus on transport of critically ill children

Comité Nacional de Emergencias y Cuidados Criticos™

RESUMEN

El mayor desarrollo y la creacién de nuevas
unidades de terapia intensiva pedidtrica en los
dltimos afos obligan a revisar la estructuracién
adecuada de los cuidados correspondientes
entre la reanimacion inicial del paciente grave
y la atencién por especialistas en dmbitos de
alta complejidad.

Elproceso de transporte debe ofrecer al paciente
grave un estdndar de cuidado similar al que se
le ofrece en dicha Unidad. Este se logra con un
equipo entrenado en el transporte pedidtrico y
con capacidad de proveer cuidados criticos. La
decisién de transportar a un paciente dentro
del mismo hospital o a otra institucién se basa
en la evaluacién de los potenciales beneficios
sopesados contra potenciales riesgos, ya que
existe un incremento de la morbilidad y la
mortalidad durante el transporte.

Las recomendaciones que se presentan en este
documento tienen el objetivo de intentar mejorar
el traslado de pacientes criticos en nuestro pafs.
Palabras clave: transportes, pediatria, cuidados
criticos, transferencia de pacientes.

ABSTRACT

The greater development and creation of new
Pediatric Intensive Care Units in recent years
requires us to review the appropriate structure
of the corresponding care between the initial
resuscitation of the critical pediatric patient and
care by specialists in highly complex areas. The
transportation process must offer the critical
pediatric patienta standard of care similar to that
offered in said Unit. This standard is achieved
with a team trained in pediatric transport and
with the capacity to provide critical care. The
decision to transport a patient within the same
hospital or to another institution is based on
the evaluation of the potential benefits weighed
against potential risks, since there is an increase

inmorbidity and mortality during transport. The
recommendations presented in this document
are intended to try to improve the transfer of
critical patients in our country.

Key words: transportation, pediatric, critical care,
patient transfer.
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INTRODUCCION

El mayor desarrollo de las
unidades de terapia intensiva
pedidtrica (UTIP) en los ultimos
aflos, junto con la creacién de nuevas
unidades, hace pensar en la necesidad
de la estructuracién adecuada de los
cuidados correspondientes entre la
reanimacién inicial del paciente grave
y la atencién por especialistas en
dmbitos de alta complejidad.

El transporte del paciente desde el
lugar donde se produce la emergencia
hacia el hospital se denomina
“transporte prehospitalario” (PH).
El paciente que, inicialmente, recibe
medidas de reanimacién en hospitales
de baja 0 mediana complejidad, una
vez estabilizado, puede requerir
tratamiento en un hospital de alta
complejidad. Este tipo de transporte
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que se realiza de un hospital a otro con el objetivo

de ofrecer un mayor nivel de especializacién

se denomina “transporte interhospitalario”

(TTH). Mientras que el transporte del paciente

que se realiza dentro del dmbito hospitalario se

denomina “transporte intrahospitalario”.

El proceso de transporte debe ofrecer al
paciente grave un estdndar de cuidado similar al
que se le ofrece en la Unidad de Terapia Intensiva.
Este se logra con un equipo entrenado en el
transporte pedidtrico y con capacidad de proveer
cuidados criticos.

Los pacientes pueden ser transportados para
obtener cuidados adicionales o para efectuar
procedimientos diagnésticos o terapéuticos.
La decisién de transportar a un paciente
dentro del mismo hospital o a otra institucién
se basa en la evaluacién de los potenciales
beneficios sopesados contra los potenciales
riesgos. Los pacientes criticos, en particular,
tienen un incremento de la morbilidad y la
mortalidad durante el transporte. El riesgo
puede ser minimizado cuando los cuidados son
planificados y personal calificado efecttia una
seleccién adecuada del equipamiento.

A la par del crecimiento de la UTIP,
el transporte interhospitalario de pacientes
ha cambiado, aumentando su desarrollo y
complejidad, transformando los equipos de
traslado en UTIP méviles. El dltimo Consenso
sobre Traslado de Nifios Criticamente Enfermos
data del afio 2000.! Conjuntamente con la
expansién del conocimiento sobre el tema, se
hace necesaria su actualizacion.

El traslado adecuado de pacientes
pedidtricos criticos hacia centros terciarios debe
cumplimentar una serie de pasos necesarios para
lograr un transporte de calidad:"?

a. El transporte debe ser realizado en forma
répida sin descuidar la seguridad del equipo
que lo efectda, del paciente y de su familiar,
por personal que sea capaz de proveer
cuidados antes del traslado y durante este.

b. El equipo de transporte debe estar previamente
constituido y organizado, con un coordinador
calificado. Deberia estar capacitado en traslado
pedidtrico y funcionar las 24 horas del dia, los
365 dias del afio.

c. La institucién que deriva al paciente debe
realizar el tratamiento de la enfermedad,
dentro de sus posibilidades y con la mayor
celeridad posible. Debe tomar registro de los
procedimientos realizados en forma escrita y
remitirlos al centro receptor.

d. La institucién que recibe al paciente debe ser
capaz de resolver su patologia y contar con
la infraestructura y el personal acorde a cada
situacion.

Las recomendaciones que se presentan a
continuacién tienen el objetivo de intentar mejorar
el traslado de los pacientes criticos en nuestro
pafs. Para su confeccidn, se realizé una bisqueda
exhaustiva en PubMed, EBSCO, Cochrane y
Lilacs.

EQUIPO DE TRANSPORTE

El objetivo del transporte de los pacientes
pedidtricos criticos es ofrecerles rdpidamente
cuidados avanzados para lograr su
estabilizacion y traslado a un centro que pueda
resolver la patologfa que los aqueja. Los equipos
deben coincidir con la misién y el alcance de
cada una de las prdacticas requeridas en cada
paciente. El equipo de transporte pedidtrico
es una extensién natural de la UTIP o de los
Servicios de Emergencia Pedidtrica.

1. Composicion del equipo

Los equipos de transporte pueden incluir
una extensa variedad de profesionales de la
salud, como médicos, enfermeros, kinesiélogos
respiratorios y personal de soporte. Existen
diferentes potenciales combinaciones del equipo,
que incluyen enfermero-enfermero, enfermero-
médico, enfermero-personal de soporte y
médico-enfermero-personal de soporte.* La
composicién éptima del equipo va a depender,
fundamentalmente, de la condicién clinica del
paciente y los requerimientos del transporte, las
potenciales complicaciones de dicha situacién,
la distancia o el tiempo hasta el sitio donde se
encuentra el paciente, la duracién estimada
del traslado, la edad del paciente, el modo de
transporte, la destreza y el entrenamiento de los
integrantes del equipo.

En un trabajo realizado sobre 335 traslados
neonatales,’® se registraron 26 configuraciones
distintas del equipo de transporte; la
més comun fue la de un enfermero con
un kinesiélogo respiratorio. Dentro de la
participacién médica en los equipos, es posible
encontrar personal fijo o rotante, y su grado
de formacién es disimil: médicos de planta
con especialidad en Emergencias, Cuidados
Criticos o neonatélogos, pediatras o médicos
que realizan su posgrado en cualquiera de las
especialidades antes mencionadas. Cuando la
participacién de los miembros del equipo no es



fija y se encuentran cumpliendo otras funciones
dentro de la estructura hospitalaria, se corre
el riesgo de demorar el inicio del transporte
hasta la completa conformacién de la unidad
de transporte. Por el contrario, cuando la
dedicacion del equipo es exclusiva, los tiempos
de respuesta se acortan. En los casos en que el
equipo no se encuentra en el hospital, se alarga
el tiempo de respuesta.

En la literatura internacional, se observd
que los enfermeros especialistas en Transporte
se focalizaban mds en la estabilizacién y el
traslado, mientras que los médicos tardaban
mds tiempo en las tareas menos importantes,
como la historia clinica y el examen fisico
extensivo.® En un estudio de no inferioridad,
los equipos liderados por enfermeros tuvieron
un porcentaje similar de complicaciones, y, solo
en menos del 10 % de los traslados liderados
por enfermeros, se requirié6 un médico.” Las
tasas de supervivencia no se vieron afectadas
por el modo de transporte o la distancia que
los pacientes habian recorrido.® Otros estudios
coinciden en que el uso de equipo de transporte
pedidtrico especializado, a pesar de prolongar
los tiempos de transporte, no empeora la estadifa
hospitalaria final ni los eventos adversos
durante el transporte, con mejor evolucién
intrahospitalaria en los pacientes mds graves.’

Los factores que afectan la composicién del
equipo incluyen los recursos disponibles, el
disefio del programa, el volumen de pacientes
por transportar y los tipos de transporte.

Se observa, en nuestro medio, que la mayoria
de los transportes interhospitalarios, cualquiera
sea la gravedad del paciente, son realizados por
médicos no entrenados en transporte pedidtrico.

Muchos sistemas apuntan a brindar, en
la actualidad, el mdximo nivel de cuidado
para todos los transportes, a pesar de que se
encarezcan los costos y aumente la complejidad
del sistema mismo.

La incertidumbre de las circunstancias bajo
las cuales se desenvuelve el traslado, sumada a
las incomodidades del habitdculo del vehiculo
de transporte, deben ser factores para tener
en cuenta cuando se selecciona el personal del
equipo.

Luego de la revisién bibliografica y la
observacion de la experiencia en nuestro pafs,
el equipo integrado por un médico entrenado
en transporte pedidtrico critico, junto con un
enfermero con similar entrenamiento y un
chofer, deberia ser la configuracién elegida.
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2. Entrenamiento del equipo
Uno de los aspectos importantes para

lograr un sistema de transporte exitoso es la

correcta seleccién y entrenamiento del personal
involucrado. El entrenamiento debe ser el

adecuado a la poblacién, al tipo de transporte y

al servicio que se provee.

Es recomendable seleccionar a los
integrantes del equipo sobre la base de sus
atributos personales, tales como facilidad para
la comunicacién, experiencia en el manejo
de emergencias, habilidad para funcionar
individualmente y formando parte de un equipo
multidisciplinario. Ademads, deberfan tenerse en
cuenta las siguientes condiciones:

a. Conocimiento tedrico y préctico del ABC
de la reanimacién cardiopulmonar (RCP)
pedidtrica y/o neonatal adquiridos por
cursos de emergencias y reanimacién
avanzada acreditados por entidades
cientificas reconocidas.

b. Conocimientos tedricos y prdcticos para
el manejo de la enfermedad grave y la
anticipacion de las posibles complicaciones.

c. Destreza manual para el manejo avanzado
de la via aérea, la colocacion de accesos
vasculares venosos y arteriales, el tratamiento
hidroelectrolitico y farmacolégico.

d. Entrenamiento en medicina del transporte,
que incluye el manejo y el mantenimiento de
los equipos, seguridad, supervivencia segtin
los diferentes modos de transporte, manejo
del estrés y de las situaciones conflictivas
que puedan surgir en el hospital que solicit6
la derivacién y en el equipo mismo.

e. Esrecomendable que el médico de transporte
sea un pediatra con certificaciéon en
Emergentologia o en Terapia Intensiva. La
incidencia de la morbilidad relacionada con
el transporte se ve incrementada cuando este
es realizado por personal sin el adecuado
entrenamiento.'

f. Es necesaria la prdctica frecuente para
mantener las habilidades cuya evaluacién
y supervision estardn a cargo del director o
responsable del programa de transporte.

g. Es imprescindible la implementacién
de cursos de emergencia y reanimacién
avanzada para el personal no médico del
equipo de transporte, como enfermeros y
choferes, a cargo también del director o
responsable del programa.

h. Se deberian implementar planes de educacién
continua, accesibles a distancia, con el uso de
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las nuevas tecnologfas de comunicacién que

permitieran la capacitacion del equipo de

salud, a pesar de la distancia geografica, y,

de ser necesario, incorporar nuevos métodos

pedagégicos.

i. El cuidado del paciente transportado
deberia ser una competencia esencial del
entrenamiento en las carreras de posgrado en
Neonatologia, Terapia Intensiva y Medicina
de Emergencias Pediatricas.

j La educacién médica basada en la
simulacién es una estrategia adecuada para
el entrenamiento en adquirir, conservar y
mejorar estas competencias. La ensefianza
a través de la simulacién incluye el
“debriefing”, en el que se facilita la discusién
y la revision critica de las experiencias
vividas.?

Los médicos residentes de Pediatria o
Neonatologia deberian recibir entrenamiento
en transporte de pacientes criticos y, luego del
traslado, deberfa observarse su desempefio. Serfa
recomendable incorporar de forma obligatoria
las competencias relacionadas con el transporte
pedidtrico en la curricula de las especialidades
pedidtricas de Emergentologia y Terapia Intensiva
Pedidtrica.'"™"

3. Seleccidén y roles especificos del equipo

El equipo de traslado deberfa poseer una
estructura que le permitiera un funcionamiento
coordinado con roles claros y concisos. Una de las
estructuras mds utilizadas es la siguiente:'
¢ Director o coordinador médico de traslados,
e Meédico de guardia de traslados,
e Enfermera de guardia de traslados,
e Chofer o piloto de traslados,
¢ Asistente administrativo.

a. Director o coordinador médico de traslados
Tienen 4 dreas de responsabilidad:
administrativa-organizacional, educacional,
seguridad y de mejora de calidad. El director
médico (DM) deberia tener una especialidad de
las mencionadas para el transporte (Neonatologia,
Terapia Intensiva Pedidtrica, Medicina de
Emergencia). En caso de no tener una de estas
especialidades, deberfa rodearse de asesores
que la tuvieran. Debe poseer conocimientos de
gestién y tiempo protegido para realizar tareas
administrativas. Las tareas administrativas y
organizacionales incluyen el desarrollo de la
estructura del equipo y de consensos de traslado,
el enlace entre el personal administrativo y el

médico tratante, las tareas de acreditacion, los
planes de financiamiento y la generacién de
recursos.

Es el responsable de las actividades cotidianas
del equipo; debe estar accesible las 24 horas para
cualquier consulta o duda. Este cargo puede
desdoblarse en un coordinador diario y un
director general. Deberfa estar involucrado en lo
siguiente:

e Laseleccién y la evaluacién del personal,

e El desarrollo y la evaluacién de las tareas
médicas,

¢ Eluso apropiado de los sistemas de seguridad,

¢ El manejo de la central de comunicaciones,

¢ El manejo de los patrones de derivacion,

e Laintegracion con otros servicios del hospital,

e La seleccidon del vehiculo,

* La seleccion del equipamiento y de la
medicacién,

e La introduccién de nuevas tecnologias y
tratamientos.

b. Médico de quardia de traslados

Deberia estar certificado en alguna
especialidad critica o de emergencias, con
capacitacién y/o certificacién en el manejo
de la via aérea y destreza manual para la
colocacién de accesos venosos centrales, tubos
de drenaje pleural y algtin otro procedimiento
requerido para la estabilizacién del paciente.
Para el transporte aéreo, el profesional debe estar
certificado.

c. Enfermero de guardia de traslados

Debe estar familiarizado con todo el
equipamiento del movil de traslado, con amplios
conocimientos del manejo de pacientes criticos,
con habilidades manuales para la colocacién de
accesos venosos, sondas vesicales y nasogdstricas
u orogdstricas. Debe poseer manejo de la
medicacion, de las diferentes diluciones y de las
vias de administracién.

d. Chofer o piloto de traslados

Deben poseer licencia habilitante y certificado
de aptitud psicofisica, con entrenamiento en
los distintos escenarios a los cuales van a estar
expuestos. Los estdndares de seguridad deberfan
aproximarse a los del transporte aéreo. Siempre
deberd manejar dentro de los limites de velocidad
y respetando las sefiales de transito.

e. Asistente administrativo
Deberd funcionar de nexo entre el DM



del programa de transporte y el hospital. La
Resolucién 906-E /2017 del Ministerio de Salud:
Directrices de Organizacién y Funcionamiento
para Méviles de Traslado Sanitario — Servicios
Terrestres especifica la necesidad de contar
con un DM y despachadores-receptores. El
equipo de traslado debera estar integrado por un
médico con una antigiiedad minima de 4 afios de
ejercicio de la profesién y un minimo de 2 afios
de experiencia en pediatrfa, de preferencia terapia
intensiva pedidtrica o emergentologfa pedidtrica,
enfermero auxiliar o licenciado con experiencia no
menor de dos afios en Terapia Intensiva y chofer.

4. Organizacion de un equipo de transporte
Existen 4 tipos diferentes de sistemas de

transporte.

a. Basado en el hospital: son operados y financiados
por una institucién hospitalaria y disefiados para
satisfacer las propias necesidades. Una ventaja
de este sistema es el contacto temprano del
paciente con el futuro equipo tratante. Dentro
del sistema hospitalario, pueden existir dos tipos
de equipos:

I. Equipo fijo: disponible 24 horas, entrenado
y seleccionado para realizar los transportes,
aunque los miembros pueden cumplir
tareas en otras dreas del hospital.

II. Equipo rotativo: un grupo de personas
dentro del hospital se encarga en forma
alterna de todos los traslados con un
organigrama de rotaciones fijado por el
director. También pueden colaborar en
tareas dentro del hospital cuando no estén
trasladando a pacientes.

b. Basados en la comunidad: son, generalmente,
operados por compaiifas privadas. Dependen
de un gran volumen de transportes
(transportes mixtos, adultos y pedidtricos) y
de bajo costo para que sean rentables.

I. Basados en servicios de emergencias
médicas: son subsidiados por fondos
gubernamentales (nacionales, provinciales,
municipales).

II. Hibridos: estdn ganando popularidad; son
conformados por la colaboracién entre los
distintos sistemas, lo que permite ahorrar
costos y mejorar la efectividad.

EQUIPAMIENTO
1. Vehiculos

El factor decisivo en la eleccién de un tipo u
otro de transporte, generalmente, se relaciona
con la eficacia; se debe considerar la velocidad, la
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accesibilidad, el entrenamiento de la tripulacién y
el rango de distancia por recorrer (Tabla 1).

El criterio médico es aquel que toma en
consideracién la patologfa, la gravedad, el estado
clinico, la distancia por recorrer, la hora del dia,
los factores geograficos y climadticos, las causas de
la derivacioén, los efectos del medio de transporte
por utilizar, la capacidad de resolucién del centro
derivante y la urgencia en la llegada al hospital
receptor. También hay factores externos, como
la presion familiar, social o de los medios de
comunicacién. Una vez tomada la decisién e
informada a la familia, la derivacién no debe
demorarse.

El traslado aéreo de un paciente debe estar
indicado solamente en aquellos cuya patologfa
sea critica o en enfermos graves que requieran
intervenciones no disponibles en el hospital de
referencia, casos en los que el tiempo, la distancia
y la zona geogrdfica juegan un papel importante.
Argentina tiene un amplio territorio, lo que hace
justificable, en muchas ocasiones, los traslados
aéreos (Tabla 2).1°

En la actualidad, existen dos medios de
transporte que son utilizados en el traslado de
pacientes pedidtricos:'®"”

a. Terrestres: ambulancias
I. Baja complejidad (traslados programados
o de bajo riesgo)
II. Alta complejidad (traslados de pacientes
criticos o de alto riesgo)
b. Aéreos:

I. Ala fija: aviones

II. Ala mévil: helicpteros

La posibilidad de transferir a un paciente por
aire debe considerarse cuando no pueda hacerse
por tierra o cuando el tiempo empleado en el
transporte aéreo sea sensiblemente menor que el
terrestre.

El transporte aéreo puede ser utilizado
tanto para el transporte primario como para el
secundario.

Traslado primario: permite acelerar la
llegada del paciente a un centro asistencial; se
utilizan como vehiculos los helicépteros. Son
recomendados para distancias menores de 200
km, no son influidos por la altitud, ya que vuelan
entre los 400 y los 1200 metros de altura. Dado
que el costo por via aérea es sumamente elevado
comparado con el terrestre, se reserva su uso
para dreas suburbanas de trdnsito o rurales y
en situaciones precisas en dreas urbanas, como
grandes atascamientos de trdnsito, facilidades
operativas, situaciones sociales y/o de violencia.



S6 / Arch Argent Pediatr 2019;117 Supl 1:51-S23 | Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

TaBLA 1. Puntaje para definir el tipo de vehiculo de traslado mds conveniente

Circulacion

Ambiente

- Grisaceo

-RC=5

- Expansion
con volumen
realizado

- Requerimiento
de vasopresores
o productos
sanguineos

[- > 120 minutos

[~ Palido y/o

moteado
-RC4
segundos
-TAS <
percentilo 5

minutos

- Palido rosado
-RC<3
segundos
- TA normal
- Afebril

- 60-90
minutos

B Rosado

-RC1-2
segundos
- FC normal
- TA normal

- < 60 minutos

Score

HS: hospital solicitante; HR: hospital receptor; ARM: asistencia respiratoria mecanica; SNG: sonda nasogéstrica;

SOG: sonda orogéstrica; PCO,: concentracién de presion de diéxido de carbono; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno;
NBZ: nebulizaciones; O,: oxigeno; lpm: latidos por minuto; V. A.: via aérea; ON: 6xido nitrico; ECMO: oxigenador por
membrana extracorpérea; RC: relleno capilar; TAS: tensién arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca;
GCS: escala de coma de Glasgow.
Si el puntaje es = a 3 en cualquier categoria o suma 5 en total, requiere traslado aéreo.
Modificado de UK healthcare determining the method of transport for neonatal or pediatric patients — Policy # ET01-34,
(http:/ /ukhealthcare.uky.edu/KCH/services/ emergency-transport/), visitado el 16/3/2015.



Ventajas del uso de helicéptero:

e Capacidad de despegue y aterrizaje vertical.

* Volar en ciudades con atascamientos de
trdnsito y en situaciones sociales especiales.

¢ Llegar a dreas rurales, suburbanas y al mar.
Desventajas:

e Alto costo operativo y de mantenimiento.

* Necesidad de helipuerto o lugar sefializado.

e Habitdculo pequefio.

* Ruidos y vibraciones constantes.

e No operativo en condiciones climdticas
adversas.

Traslado secundario: permite transferir al
paciente a un centro de mayor complejidad en
un tiempo menor. Ademds de los helicopteros,
se utilizan aviones presurizados (que permiten
vuelos a mayor altura, lo que disminuye los
efectos de las turbulencias, de la hipoxia y la
hipobaria). Los niveles de presién barométrica
en la cabina se estabilizan alrededor de los
1600 a los 2300 metros. Pueden ser turbohélice
0 “jets” (con turbinas). Estos dltimos son més
rdpidos y la aceleracién es brusca. Los aviones
no presurizados vuelan a mds baja altura, son
afectados por las turbulencias y son mads lentos.

Ventajas:
¢ El transporte del paciente es rdpido en grandes

distancias.

* Mayor tamafio de la cabina.

* Pueden volar en condiciones climdticas
adversas, con determinadas restricciones.
Desventajas:

* Requieren de aeropuerto operativo.

e Cambios fisioldgicos y estrés para el paciente.

* Costo elevado.

TaBLa 2. Contraindicaciones de traslado
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Los medios aéreos no reemplazan los
terrestres, sino que su uso estd indicado en
situaciones especiales. El factor decisivo en
la eleccién de un tipo u otro de transporte se
relaciona con la eficacia; para ello, se debe
considerar la velocidad, la accesibilidad, el
entrenamiento de la tripulacién y el rango de
distancia por recorrer.

2. TECNOLOGIA MEDICA
Antes de la partida, se debe comprobar el

correcto funcionamiento de todo el equipo de

traslado.

* Se recomienda que todo el equipamiento sea
de transporte y no de uso del hospital de base.

* Los equipos y aparatos electrénicos deben
estar homologados y autorizados para el uso
en traslados terrestres o aeronduticos con el
fin de evitar anomalias en el funcionamiento
de los propios aparatos o interferencias con el
instrumental de la aeronave.

* Se debe tener en cuenta el peso total y el
volumen del equipo transportado.

e Todos los equipos deben estar debidamente
sujetados con cinturones, correas o anclados
para impedir su desplazamiento y evitar, asf,
su posible deterioro o dafios a terceros.

* Los ventiladores pueden ser volumétricos
o de presidn, en lo posible, electrénicos
microprocesados. Las mangueras deben contar
con acoples rdpidos para facilitar su conexiéon
al tubo de oxigeno. Aquellos con necesidad de
energfa eléctrica deben contar con baterfas con
autonomia de tres horas aproximadamente,
aunque se pueda utilizar la energfa del vehiculo
de traslado.

Contraindicaciones de traslado
Paciente critico irrecuperable.

“Shock” hipovolémico o con hemorragias activas.

Malformacién vascular con hemorragia cerebral reciente.
Cardiopatias descompensadas, congénitas o adquiridas.
Infarto agudo de miocardio inestable.

Paciente en trabajo de parto.

Estatus convulsivo.

Hipoxemias refractarias a tratamientos.
Anemias agudas o crénicas graves.*

Paciente hemodindmicamente inestable, aun con inotrépicos.

Enfermedades hematoldgicas con posibilidades de sangrado inminente.

Paciente con neumotérax o bulla (se debe drenar antes del vuelo).

*Conla altura, varia la presién de los gases y, en consecuencia, la saturacién del oxigeno. Hay que tener en cuenta esta disminucién
de la difusién de oxigeno, ya que, si se suma a una disminucién de la concentracién de hemoglobina real (hemorragia) o efectiva
(insuficiencia cardfaca), trae importantes consecuencias. No se aconseja trasladar aun paciente conmenos de 7 gr / dl de hemoglobina.



S8 / Arch Argent Pediatr 2019;117 Supl 1:51-S23 | Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

e Convertidor de energia y adaptadores
para aquellos aparatos que funcionen con
electricidad o baterfas, lo que permite el buen
funcionamiento y prolonga el tiempo ttil de
las baterfas.

e Separar los kits para facilitar su control
y localizacién (kit de via aérea, kit de
estabilizacién cardiocirculatoria, kit de
trauma).

* S5i fuera el paciente un neonato o lactante
pequefiio, se debe llevar una incubadora que
cuente con doble carcaza para impedir la
pérdida de calor, con acceso al paciente sin
necesidad de abrir la puerta, la cual debe ser
rebatible o abrirse hacia afuera, con bateria
de alimentacién propia y posibilidad de
conectarla a cualquier vehiculo terrestre o
aéreo.

e Oxigeno durante el traslado: hay que conocer
la cantidad de oxigeno que se debe transportar
para utilizar en el vuelo. Se debe llevar entre
2,5y 3 veces la cantidad de oxigeno por
utilizar. Se debe conocer el volumen de carga
de cada cilindro de oxigeno, el tipo de tubo
con su indice, su presion de servicio (psi /bar),
las escalas de los mandmetros, si estos son de
alta o baja presién. Para calcular la cantidad de
oxigeno, se utiliza la siguiente férmula (para
un tubo de aluminio tipo E):

Minutosrestantesde O en tubo = ES1 (p del clindro) - (p dereserva) x 028 inice)
litros por minuto indicados para ef paciente

Otra forma de calcular la cantidad de oxigeno
necesaria es teniendo en cuenta el volumen
minuto del paciente. Si consume por inspiracién
300 ml y tiene una frecuencia respiratoria de
20 por minuto, daria un consumo de 6000 ml
(6 litros por minuto). Esto se debe calcular en una
hora multiplicando por 60 y luego por las horas
de traslado y, por ultimo, triplicarlo.

La falta de oxigeno nunca deberia ser la
causa de un dafio para el paciente. No se debe
improvisar ni dejar la responsabilidad a un
tercero.

a. Ventiladores mecanicos

En un estudio en el que se determiné el
rendimiento de 8 ventiladores (los més usados en
la practica diaria), se los dividi6 en 3 categorias: la
primera incluyé el Carina®, Elisee 350°, Hamilton
C1°®, Hamilton T1® y Monnal T60%, que tuvieron
un buen rendimiento en las pruebas estaticas
y dindmicas; la segunda categoria incluyé el
Osiris 3° y el Medumat®, que obtuvieron menor

rendimiento en las pruebas estdticas y dindmicas;
la tercera categoria incluyé solo el Oxylog 3000+,
que tuvo un buen rendimiento en las pruebas
estdticas, pero bajo en las pruebas dindmicas.
El Oxylog 3000+®, Osiris 3® y Medumat® son
ventiladores motorizados por gas. Con respecto a
la exactitud del volumen tidal (VT), la sensibilidad
del “trigger” y la presurizacién, los ventiladores
de turbina muestran una superioridad
significativa. Ademds, han optimizado su tamafio
y la duracién de su baterfa. Los ventiladores de
turbina y el Oxylog 3000+® son comparables en
modos de volumen control a los ventiladores
usados habitualmente en las terapias intensivas.'®

b. Oxigeno de alto flujo nasal

En un trabajo retrospectivo con mds de
700 transportes interhospitalarios evaluados, se
evidencié un uso creciente de oxigeno de alto
flujo nasal (OAFN). Su uso se asocié con una
disminucion en el uso de ventilacién mecdnica
(VM) invasiva, que no fue inferior al uso de
ventilacién no invasiva (VNI) y cdnula de bajo
flujo de oxigeno.”

c. Instrumentos de monitoreo en el
transporte del paciente critico

El concepto de “hora de oro”, referido,
inicialmente, a lesiones traumadticas que
requerian tratamiento quirdrgico y luego
aplicado a diversas enfermedades médicas, ha
sido cuestionado en el d&mbito del transporte,
sosteniendo que las intervenciones terapéuticas
tempranas dirigidas por objetivos eran mds
importantes que la velocidad del traslado.** En
este sentido, el monitoreo clinico e instrumental
es imprescindible. Los requisitos de monitoreo
del paciente son determinados por la gravedad
de la situacién clinica al momento de iniciar el
traslado y las potenciales complicaciones durante
este, las cuales deberfan ocurrir raramente y estar
relacionadas con la gravedad del paciente y no
con el traslado en sf mismo. Las distintas gufas
establecen que todo paciente critico debe ser
trasladado con monitoreo electrocardiogréfico
con desfibrilador, oximetro de pulso, monitor de
presion arterial y capnégrafo?#? (Tabla 3).

El monitoreo respiratorio, inicialmente, es
clinico, basado en la observacién y en el examen
fisico, tendiente a realizar un diagndstico de
situacién y obrar en consecuencia. Si, una vez
que tenga el diagndstico, el paciente requiere
asistencia ventilatoria, se plantea la decisién de
la intubacién en escena o la asistencia con bolsa y

minutos restantes de O, en tubo= PSI(p del cilindro) - (p de reserva x 0,28 (indice)

litros por minuto indicados para el paciente



madscara, la utilizacion de ambos métodos acarrea
los mismos beneficios y complicaciones cuando
son realizados por personal idéneo.

Respecto del monitoreo instrumental
respiratorio, se describirdn los principales
elementos con los que se puede contar en una
unidad de transporte y su utilidad.

CAPNO-FLO resucitador: bolsa de ventilacién
con un conector colorimétrico sensible al
pH; permite determinar la posicién del tubo
endotraqueal (TET); es util en la intubacién de
emergencia.*

Radiografia de térax: permite comprobar
la posicién del TET y la existencia de lesiones
acompafantes.

Oximetro de pulso: es considerada una
forma de monitorizacién imprescindible en
todo paciente con alteraciones respiratorias o
en riesgo de presentarlas. Sin embargo, su uso
no ha demostrado afectar el prondstico del
paciente. Constituye un método no invasivo
de monitorizacién continua de la saturacién
percutdnea de oxigeno (SatO,), cuya utilidad
radica en la deteccién precoz de la hipoxemia.?

Gasometria y equilibrio acido-base: evaltia
el estado de oxigenacidn, principalmente, la
captacién de oxigeno (O,) mediante la presion
parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO,),
la PaO, /fraccién inspirada de oxigeno (FiO,), la
PAFI, y el indice de oxigenacién (IO). Permite, en
caso de sindrome de dificultad respiratoria aguda
pedidtrica, estratificar su gravedad.” Ademds,
evaltia el transporte de oxigeno a través de la
determinacién del contenido arterial de este y su
saturacién, y, finalmente, el consumo de oxigeno
por los tejidos, por medio de su saturacién venosa
central.®?% También permite evaluar el estado
de ventilacién y su impacto en el pH. Vos y
col. evaluaron la influencia de los resultados de
gasometria sobre las intervenciones terapéuticas
durante el transporte interhospitalario;
observaron que dichos andlisis influyeron en el
manejo del 86 % de los pacientes transportados y
el 43 % de todas las intervenciones se basé solo en
los resultados de laboratorio.*

TaBLA 3. Requerimientos minimos indispensables para el
monitoreo hemodindmico en el traslado de pacientes criticos

® Monitor de electrocardiograma

Monitor de presion arterial invasiva y no invasiva
Oximetro de pulso

Capnégrafo

Cardiodesfibrilador
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Monitorizacién transcutianea de diéxido
de carbono (TCO,): evaluacién continua de la
ventilacion durante la insuficiencia respiratoria
en pacientes que requieren ser intubados, asi
como durante la ventilacién de alta frecuencia
oscilatoria, en la que la vigilancia del CO, al final
de la espiracion no es factible.™

Medicién de CO, al final de la espiraciéon
(etCO,): método no invasivo que permite la
monitorizacién continua, en tiempo real, de la
eliminacién de CO, al final de la espiracién, con
u dispositivo ubicado en el extremo del tubo
endotraqueal.?® Posibilita visualizar y analizar
la grafica de la concentraciéon de presién de
diéxido de carbono (PCO,) durante todo el ciclo
respiratorio (capnografia) y la medicién de PCO,
al final de la espiracién (capnometria).>

Sus principales utilidades son las siguientes:
* Diagnéstico de hipo- o hiperventilacion.
¢ Confirmacién de la correcta intubacién traqueal

o el desplazamiento. En un estudio que

compard la auscultacidn, la intubacién con guia

luminosa, la transiluminacién y la capnografia,
esta resultd ser el método maés confiable.®

* En caso de paro cardiorrespiratorio (PCR),
monitorea la calidad de la RCP y detecta el
restablecimiento de la circulacién espontédnea.

Monitoreo de la funcion respiratoria: los
actuales ventiladores sofisticados de transporte
no solo son un recurso terapéutico, sino un
instrumento de monitorizacién, que permite el
andlisis e interpretacion de las distintas curvas.*

Respecto al monitoreo hemodindmico
instrumental, se describirdn aquellos con los que
puede contar una unidad de transporte y sus
principales utilidades.

Electrocardiégrafo con desfibrilador: su
utilidad radica en la deteccién de arritmia y su
tratamiento oportuno.

Tension arterial (TA): el registro continuo o
casi continuo de la TA durante el transporte lleva
a una mayor toma de decisiones durante este y se
asocia a un mejor prondstico.*

Presién venosa central (PVC): presién que se
registra en la auricula derecha o al ingreso de esta
en la vena cava inferior; expresa la interacciéon de
la funcién cardiaca y del retorno venoso.*3®

Saturacion venosa central de O, (SvcO,): es
un indicador global de la oxigenacién tisular;
refleja el O, residual que lleg6 al corazén con el
retorno venoso luego de su paso por los tejidos.
Permite evaluar el equilibrio entre el aporte de O,
y su consumo, y orienta a realizar el diagnéstico
de situacién y tratamiento.??*
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“Near infrared spectroscopy” (NIRS): es una
modalidad de diagndstico 6ptico no invasivo, la
cual proporciona informacién sobre la entrega
y demanda de oxigeno. Monitoriza de forma
continua, mediante oximetria no pulsatil, la
SatO, a partir de la fraccién de oxihemoglobina y
desoxihemoglobina presente en un volumen de
tejido.”” Stroud y col., utilizaron este dispositivo
no invasivo en el transporte aéreo (helicéptero)
de pacientes pedidtricos, que evidencié que
la oxigenacidon cerebral se modificaba con
los cambios de altitud, especialmente, en los
pacientes que requerfan altos niveles de apoyo
respiratorio.*

El monitoreo instrumental del sistema nervioso
central se reduce al de la presién intracraneana
(PIC) en el transporte interhospitalario.

Monitoreo de la PIC: su objetivo es el
diagnostico de la hipertensién endocraneana
(HTE) y orienta el tratamiento. Puede ser
intraparenquimatoso, a través de fibra 6ptica, o
intraventricular. Este dltimo es de preferencia
dado que permite el tratamiento.*!

A través de la monitorizaciéon de la
temperatura central, debe lograrse un control
normotérmico en todos los pacientes y tratar
en forma enérgica la hipertermia, dado que
incrementa la demanda metabédlica y puede
agravar el desbalance entre la oferta y la demanda
de O, en el paciente con bajo gasto o dar lugar a
lesiones neurolégicas secundarias en el paciente
con traumatismo encefalocraneano (TEC).

La hipotermia durante el transporte puede
tener beneficios en los pacientes que sufrieron un
paro cardfaco y en el traslado de pacientes con
HTE refractaria.***

MEDICACION

Si bien muchas de las medicaciones que se
utilizan en el transporte se encuentran en los
hospitales emisores del paciente, se desconoce su
localizacién o bien no se hace referencia a ellas
con igual terminologfa que la de las personas
de dicho centro, por ende, es fundamental que
la unidad porte la medicacién y es conveniente
separarla en un carro o maletin segtin los grupos
de drogas, como se presenta a continuacién"?
(Tabla 4).

1. Sedacién, analgesia y bloqueantes
neuromusculares

La eleccion del farmaco destinado a la
sedacién y/o a la analgesia depende de
numerosos factores, propiedades farmacocinéticas

y farmacodindmicas, via de administracién,
efectos secundarios, edad del paciente,
enfermedad de base, VM, funcién hepdtica y
renal.*® Las distintas guias de sedoanalgesia y
relajacion muscular en nifios criticos**® pueden
extrapolarse al paciente critico en unidades de
transporte. El midazolam es el farmaco que con
mayor frecuencia se utiliza para la sedacién, y
el fentanilo, el mds utilizado en la analgesia.**'
La combinacién de fentanilo y midazolam es
la mas utilizada en la UCIP.*® En el 4mbito del
transporte, la administracién de sedoanalgesia
es segura, como lo reporta un estudio que
evalda las 28 592 administraciones de opioides
o sedantes en 8328 pacientes transportados. Se
observa hipotensién en el 0,6 % de los casos y se
asocia a los pacientes con asistencia respiratoria
mecdnica (ARM), inestabilidad hemodindmica
previa y duracién del transporte.> Para los
procedimientos invasivos de corta duracioén,
las drogas de eleccién son la ketamina y el
midazolam.**"** El propofol se prefiere en los
procedimientos cortos para los pacientes que
requieren evaluacién neurolégica frecuente, como
pacientes con TEC o en estado convulsivo.*>°
Sin embargo, existe cada vez mds evidencia de
que infusiones prolongadas no conllevan efectos
adversos.>**® El etomidato es el anestésico con
menor repercusion hemodindmica y disminuye la
PIC.® Se emplea, frecuentemente, en la intubacién
y estd contraindicado en el “shock” séptico por
ser supresor adrenocortical. La ketamina es de
eleccién en miopatias con riesgo de hipertermia
maligna, atil en pacientes hipotensos y en estado
asmatico.**%*” E] tiopental reduce el consumo de
O, cerebral, con disminucién del flujo sanguineo
cerebral y la PIC, ttil en los pacientes con TEC
y con estado epiléptico.** La dexmedetomidina
tiene efecto sedante y analgésico; en infusién
continua, disminuye la necesidad de opioides
y es de eleccién en aquellos pacientes de baja
criticidad.>®**** También ha demostrado ser
efectiva para la sedacién en el transporte de los
pacientes con respiracién espontdnea.®® Respecto
a los bloqueantes neuromusculares durante
el traslado, no existe una posicién clara; su
utilizacidn se justifica para evitar complicaciones,
como la extubacidn o la pérdida de accesos
vasculares.”

La sedacién ideal para el paciente expuesto
a un traslado es aquella que permite que esté
tranquilo, sensible a los estimulos, cémodo con
la ARM vy sin riesgos de eventos adversos. Para
este fin, su monitoreo es indispensable, y las
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escalas de evaluacién (la de Ramsay modificada una alternativa para los pacientes expuestos a
y/o la de Comfort) son las mds utilizadas, traslados, cuando las puntuaciones clinicas no
aunque infrecuentes en pediatria.® El monitoreo son practicables.®?

instrumental mediante el indice biespectral es

TaBLA 4. Elementos y drogas sugeridos para el botiquin de transporte

Farmacos

Material estéril y descartable para procedimientos

Materiales para el manejo de la via aérea y el trauma

Extraido y modificado de C. Garcfa Roig y M. Berrueta en Manual de estabilizacién y transporte de pacientes pedidtricos y neonatales.
Buenos Aires, 1.” edicién, FUNDASAP, 2005; y K. Brandstrup en Manual de estabilizacién y transporte de nifios y neonatos criticos.
Unidad de Transporte Pedidtrico Balear. Palma de Mallorca, 1.7 edicién, 2013.

PEEP: presion positiva al final de la espiracién; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; O,: oxigeno.
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2. Drogas de reanimacion
cardiopulmonar y vasoactivas

Se recomienda que ciertos agentes vasoactivos,
como la adrenalina o la noradrenalina, se
infundan por via central, debido al riesgo de
infiltracion. En el traslado del paciente critico, el
acceso a una via central puede ser dificultoso y
demorar la adopcién de las medidas terapéuticas.
Con este fin, un estudio determiné que la infusién
de drogas vasoactivas por via periférica era
segura.® De igual manera, las gufas de 2012 del
manejo de la sepsis grave y el “shock” séptico
expresan que, de ser necesaria, se debe iniciar la
infusién de drogas vasoactivas por via periférica.**

Se expresa, a continuacién, una resefia de las
principales indicaciones de las drogas vasoactivas
e inotrépicas. 646

Dopamina: de utilidad en situaciones de
disminucién moderada de la contractilidad y
de las resistencias vasculares sistémicas (RVS),
como sepsis, “shock” séptico resistente a volumen
y estabilizacién posreanimacion; sin embargo,
nuevas evidencias y recomendaciones ubican
como droga de primera eleccién frente al “shock”
refractario a volumen la adrenalina.®”°

Adrenalina: de eleccién en el tratamiento
del “shock” séptico refractario a volumen, el
PCR y el “shock” anafildctico.”””° En dosis baja,
en sindromes de bajo gasto cardiaco (BGC),
sin respuesta a inodilatadores. En dosis alta,
en sindromes de bajo gasto con resistencias
vasculares bajas.

Noradrenalina: en pediatria, estd indicada en
el “shock” séptico refractario a fluidos y resistente
a dopamina, sobre todo, en caso de RVS bajas.

Dobutamina: estados de BGC por insuficiencia
cardiaca congestiva y “shock” cardiogénico con
RVS normales o altas. Hipertensién pulmonar con
fracaso del ventriculo derecho.

Milrinona: aumenta el gasto cardfaco con
reduccién de las RVS y pulmonar (RVP) y de
las presiones de llenado ventricular. También
produce relajacién diastélica ventricular (efecto
lusitrépico) y potencia los efectos inotrépicos de
[-simpaticomiméticos a los que suele ir asociada.
Indicada en el sindrome de BGC agudo con
precarga elevada, RVS normal o elevada y RVP
elevada, hipertensién pulmonar con fracaso del
ventriculo derecho y en el sindrome de BGC pos
cirugfa cardiaca.

Vasopresina: indicada en el “shock”
séptico refractario a la expansion de volemia y
catecolaminas, al potenciar la vasoconstriccién
por una via de activacién celular alternativa.

Levosimendan: en situaciones de BGC, sobre
todo, en el posoperatorio de pacientes de cirugfa
cardiaca.® No hay reportes de su uso durante el
traslado interhospitalario.

En la Tabla 4, se describe un botiquin esencial
de las drogas que deberian estar disponibles para
un traslado de un paciente pedidtrico critico.

DOCUMENTACION

La obtencién de ciertos datos resulta esencial
para la solicitud y la organizacién de un
transporte de pacientes. Los datos recolectados
aportan informacién imprescindible para
anticipar situaciones, por lo que resulta de
sumo valor, tanto para el médico de transporte
como para el médico receptor (Anexo 1. Modelo
de historia clinica de transporte de pacientes
pedidtricos criticos).!

El equipo de traslado juega un rol vital en
el cuidado exitoso del paciente critico y en su
traslado a un centro de mayor complejidad. Las
politicas hospitalarias y de procedimientos deben
incorporar la documentacién precisa que permita
la identificacién de oportunidades de mejora
como parte de un traslado seguro y eficiente.
Para ello, se recomienda el uso de herramientas,
tales como historias clinicas de traslado, listas
de chequeo y formularios de consentimiento
informado.””? De existir un plan regional para
el traslado de pacientes a un lugar especializado,
resulta necesario contar, previamente, con
protocolos de transferencia y acuerdos entre los
distintos lugares.”

Recientemente, diferentes trabajos han
descrito la escasez de documentacién respecto
de los pacientes de alto riesgo que fueron
trasladados.”” No obstante, desde un enfoque de
seguridad del paciente, se reitera la importancia
de documentacién que informe y garantice
la continuidad del cuidado a partir de una
apropiada informacién que contribuya a mitigar
los riesgos del traslado.”*”

La historia clinica de traslado recoge los datos
del paciente, la monitorizacién y la intervencién
médica y de enfermeria.*7

Antes del inicio del traslado, se recomienda
obtener el consentimiento informado para el
transporte y facilitar el contacto de los padres
con su hijo. En relacién con la comunicacién con
el centro receptor, requiere la descripcion de la
situacion clinica del paciente, que incluya los
aspectos del tratamiento instituido y los incidentes
acaecidos. En cualquier caso, la anticipacion de
informacién contribuye a lograr un traslado y



recepcién del paciente 6ptimos. 7177

La documentacion incluye también el resumen
de historia clinica del lugar de derivacién y los
resultados de analisis o estudios complementarios
realizados. En la dltima etapa, se archiva la
documentacién, se reponen los faltantes de drogas
y materiales descartables utilizados, se evaldan
los posibles desperfectos en el equipamiento y
se ordena el vehiculo para un nuevo traslado.'”

COMUNICACION

El transporte de pacientes pedidtricos requiere
de una correcta coordinaciéon y comunicacién
entre multiples partes, que incluyen los médicos
de control, el personal que transporta, el personal
de la institucién que solicita el traslado, con
énfasis especial en la seguridad publica y el
personal del equipo interviniente. Un centro de
expedicion o de comunicacién puede facilitar
estas interacciones. Los centros de expediciéon
pueden ser atendidos por médicos, enfermeras
o paramédicos. Requieren capacitacién
especializada en Medicina de Transporte, asi
como del manejo del sistema de comunicaciones.
Idealmente, los centros de despacho deben ser
personales las 24 horas del dia, 7 dias a la semana.

Se recomienda que todas las comunicaciones
relativas a un transporte sean grabadas. Existen
multiples ventajas de esta practica, que incluyen
la oportunidad de revisar las conversaciones
con fines educativos, lo que da la posibilidad de
analizar los procedimientos cuando hay preguntas
o preocupaciones relacionadas con el proceso de
transporte o el manejo de pacientes. Ademads,
la disponibilidad de informacién grabada es
importante en el caso de una investigacién sobre
un proceso legal relacionado con el paciente.*

Debe existir comunicacién directa entre los
miembros del equipo de transporte, el personal de
la institucién que deriva y el médico del centro de
expedicion. Esto es particularmente importante
si hay preguntas o cualquier desacuerdo sobre
el tratamiento de los pacientes. Puede ocurrir a
través de radios de dos vias, teléfonos celulares o
a través de la telepresencia.””®

El centro de expedicion o de comunicaciones
puede solicitar al centro de referencia registros
médicos, imdgenes radiolégicas y resultados de
laboratorio para que estén disponibles cuando
llegue el equipo. El uso de la telepresencia con los
hospitales derivantes permite el asesoramiento
en el tratamiento del nifio critico, en tiempo
real, con conocimiento del paciente (permite
“ver” radiograffas, ecografias y todo tipo de
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procedimientos que se estén realizando) desde
el momento que arriba al hospital de baja
complejidad, por parte de la UTIP que acttia como
centro de expedicion e integrantes del servicio
que forman parte del equipo de transporte.

Los equipos de transporte pueden ser
desviados por el clima, seguridad, problemas
mecdnicos, envio de drdenes o decisiones varias.
Es substancial que refieran a los hospitales o al
centro los informes de su situacién, especialmente,
si se producen retrasos en la respuesta. También
es importante documentar estas comunicaciones.

Las comunicaciones deben ser sobre la base
de “necesita saber”, especialmente cuando se
usa la comunicacién por radio porque otros
pueden estar en la misma frecuencia. Los equipos
de transporte deben estar bien informados
acerca de qué informacién puede divulgarse
legalmente. Una gufa que regula el uso y la
divulgacién de informacién en salud es la “Health
Insurance Portability and Accountability Act”
(“HIPAA”)EE. UU, que fue promulgada en
1996. Las regulaciones protegen expedientes
médicos y otra informacién de salud identificable
individualmente, ya sea en papel, en las
computadoras o comunicada por via oral.*

El uso de una comunicacién estandarizada
a través de la utilizacién de herramientas de
traspaso (por ej.: I-PASS, SBAR) y mnemotecnias,
asi como el uso de equipos especializados junto
con el trabajo en equipo, se ha asociado a un
mejoramiento en el prondstico de los pacientes.®!

En lo referente al equipo que transporta, serfa
adecuado practicar y observar los siguientes 8
elementos de una dindmica de equipo eficaz:
Circuito cerrado de comunicacion,

Mensajes claros,

Funciones y responsabilidades claras,
Conocer las propias limitaciones,

Compeartir los conocimientos,

Intervencién constructiva,

Reevaluacién con resumen y

Respeto mutuo.

Es recomendable que cada equipo desarrolle
protocolos de transporte y guias de précticas
clinicas para los tipos de pacientes que serdn
transportados, que deben ser realizados bajo
la supervision del director. Es titil disponer de
subespecialistas para revisar estos protocolos
y asegurar una préctica de gestién coherente.
Deberian incluir el manejo del nifio desde el
momento en que ingresa al hospital que deriva
y durante el traslado, en coordinacién con los
protocolos de manejo del paciente critico que

PN RN
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desarrolle la UTIP, en el caso de traslados de
pacientes de alta complejidad. Ademads, puede
ser til disponer de protocolos de gestién de
riesgos. Estos pueden ser necesarios para permitir
una adecuada interaccion entre las enfermeras,
los asistentes médicos, paramédicos y otros
proveedores. La implementacién de protocolos
de control de riesgo ha demostrado disminuir
la frecuencia de eventos adversos durante el
transporte. Estos deberfan basarse en guifas de
prdctica clinica. Algunos puntos que deberian
contener son los siguientes: 1) evaluacién de la
tolerancia del paciente a la posicién plana y al
ventilador mecdnico de transporte; 2) sedacién
Optima antes del transporte; 3) establecimiento de
un procedimiento para garantizar la fiabilidad del
monitoreo; y 4) el uso de una tabla espinal para la
transferencia entre superficies.®

ESTABILIZACION CLINICA PREVIA AL
TRASLADO

Rara vez, el traslado de un paciente de
una institucién a otra representa una urgencia
absoluta, de manera que su previa estabilizaciéon
resulta una prioridad. La fase de estabilizacién es
una etapa en la que los médicos responsables del
enfermo realizan todas las medidas terapéuticas
necesarias para garantizar su compensacion
clinica antes de realizar el traslado. No existe
un lugar especifico para desarrollar esta etapa.
Se puede considerar que el lugar dptimo es
aquel que mejor garantiza la realizacién de los
tratamientos, procedimientos médicos y controles,
que puede ser, indistintamente, un drea de
reanimacion, un quiréfano o una sala de cuidados
intermedios.

Se considera “paciente estabilizado” al
enfermo en el cual se han puesto en marcha
todos los procedimientos de soporte clinico,
sus pardmetros vitales se encuentran cercanos
a la normalidad y se mantienen sostenibles en
el tiempo como para iniciar el traslado de una
manera segura. La estabilizacién del paciente
minimiza los riesgos de deterioro de sus funciones
respiratoria, hemodindmica y neurolégica, y
asegura un mejor prondstico en el lugar de
destino.

El médico de traslado deberd informarse
sobre cudles son los recursos que tiene el lugar
en donde estd internado el paciente por trasladar
para coordinar con el médico que deriva la mejor
forma de realizar el tratamiento de estabilizacion.
Ademas, debera planificar los recursos que
se van a necesitar para que no se interrumpa

ningdn monitoreo o administracién de drogas
durante el viaje. Siempre se deberd considerar
que la complejidad del medio de transporte ha
de ser igual o mayor que la del lugar en donde se
encuentra el paciente por trasladar.

Otras cuestiones que habrd de atender son las
siguientes:

1. el tiempo de traslado que va a soportar el

paciente y
2. los posibles imprevistos durante el traslado,

como cortes de ruta, atascamientos,
pinchaduras de neumaticos, etc., que puedan
provocar el agotamiento de la reserva
de oxigeno de la ambulancia, baterias de
respiradores, bombas de infusién, etc.

A los fines de minimizar estos riesgos, es de
buena préctica analizar, antes de la salida, todos
los puntos criticos del viaje, como hoja de ruta,
puertas de acceso, ascensores, disponibilidad
de rampas, puntos de reparo para urgencias
y cualquier otra informacién necesaria. En la
medida de lo posible, deberd mantenerse, durante
el traslado, una comunicacién permanente con el
resto del equipo para que puedan ir despejando el
camino, abrir puertas, tener listos los ascensores,
etc.

PRINCIPIOS DEL TRASLADO
En lo que se refiere al traslado de pacientes

de una institucién a otra, existe una serie de

principios, a saber:”"8%

¢ El medio de traslado es una terapia intensiva
movil en donde el tratamiento iniciado en
la institucién que deriva contintia en forma
ininterrumpida hasta el lugar de destino.

* El objetivo del traslado es llevar al paciente a
un lugar en donde se pueden realizar todos
los procedimientos que este necesita para su
tratamiento. Es por ello por lo que, a los fines
de evitarle nuevos traslados en el futuro, antes
de salir, el médico de traslado debe elegir
adecuadamente la instituciéon de destino,
para lo cual ha de considerar como lugar ideal
aquel que pueda brindar al paciente todo lo
que necesite para su diagndstico y tratamiento
hasta el momento de su alta.

* La via aérea del paciente no debe generar
ningdn problema durante el traslado.
Ante la menor duda, se la debe proteger
con cdnula nasal, médscara con reservorio o
intubacién mas ARM, segtin el caso. No se
debe considerar la VNI como una forma de
estabilizacién respiratoria para un traslado
y se debe recordar que cualquier forma de



apoyo ventilatorio de alto flujo consume
rdpidamente las reservas de oxigeno del
medio de transporte.

e Todos los pacientes por ser trasladados
deben contar con uno o méds accesos venosos
confiables, correctamente asegurados. Si esto
no es posible, antes de salir, se deberd colocar
un catéter de insercién percutdnea en una vena
central.

* El médico de traslado debe informar
telefénicamente a los profesionales de la
institucion receptora el estado clinico del
paciente, pardmetros vitales, peso, drogas
que se estdn infundiendo, “setting” de ARM
y cualquier otra informacién que pueda
resultar ttil para que el tratamiento continte
en forma ininterrumpida en el lugar de
destino. También se debe asegurar que todas
las condiciones del lugar receptor estén
preparadas y listas para recibir al paciente
cuando este llegue.

e El médico que deriva debe confeccionar
un resumen de historia clinica que incluya
la mayor cantidad de datos posibles,
como antecedentes, resultado de anélisis,
radiograffas, interconsultas y otros estudios
que se puedan haber realizado durante la
internacion.

* Esrequisito indispensable que, antes de iniciar
la derivacion, el paciente o un familiar directo
firmen el consentimiento informado sobre su
traslado.

Existen dos tipos de medidas de estabilizaciéon
clinica previas al traslado:
* Medidas generales
* Medidas especificas segin la patologfa.

Medidas generales

Las medidas generales de estabilizacion se
refieren al mantenimiento del ABC:
A. Via aérea.

B. Respiracion.
C. Circulacion.

Por exceder los propositos de esta publicacion,
este apartado no se extenderd en la forma
de evaluar y asegurar el ABC, sino que solo
remarcard la importancia de aplicar ciertas
medidas bdsicas previas a iniciar cualquier
traslado de pacientes, por mds breve que este sea.
A. Via aérea

La evaluacién de la via aérea comprende el

diagndstico de cualquier proceso de la via

aérea o de los tejidos que la rodean, a los fines
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de prever las consecuencias respiratorias

que puedan producir en el paciente durante

su traslado. La via aérea se evaltia como
permeable, sostenible o inestable.

A.1. Via aérea permeable: el paciente puede
hablar normalmente, sin disfonia. No se
ausculta estridor laringeo y su respiracion
es tranquila.

A.2. Via aérea sostenible: el paciente no
tiene sed de aire, pero tiene disfonfa que
no progresa gracias a la administracién
de drogas especificas. La laringoscopia
revela la presencia de leve edema en las
cuerdas vocales. El paciente se siente mds
confortable cuando recibe un soporte de
oxigeno con madscara facial o cdnula nasal
en bajas concentraciones.

A.3. Via aérea inestable: pacientes con
cianosis, disfonfa marcada (o “disfonia
en aumento”), estridor laringeo, edema
de cara, fracturas de mandibula,
problemas mecdnicos de la boca, sed
de aire, requerimiento de oxigeno en
altas concentraciones, edema de glotis
en la laringoscopia, lengua grande y en
retroposicién, utilizacién de mtsculos
accesorios de la respiracién, presencia
de cuerpos extrafios en la via aérea,
malformaciones, quemaduras de vias
aéreas con edema y presencia de hollin, etc.

Es recomendable en la via aérea inestable o con

posibilidades de serlo en un futuro cercano,

al igual que en la insuficiencia respiratoria,
la intubacién orotraqueal, utilizando, en lo
posible, la secuencia de intubacién rdpida

(uso de analgésico tipo fentanilo o morfina, o

anestésico, ketamina, una benzodiacepina de

vida media corta, midazolam, y un bloqueante
neuromuscular de vida media corta, utilizando
la preoxigenacién sin bolsa autoinflable).

Ventilacién

La ventilacién evaluada durante 10 segundos

con la maniobra “mirar-escuchar-sentir”

(MES) permite determinar si la mecénica

ventilatoria del paciente es eficiente, ineficiente

o si este se encuentra en apnea.

B.1. Mecdnica ventilatoria eficiente: el
paciente habla y respira tranquilo, sin
utilizar los mtiisculos accesorios de la
respiracién. La frecuencia y la amplitud
respiratorias son normales. No hay sed de
aire ni peligro de fatiga. La oximetria de
pulso es normal al respirar aire ambiental.
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B.2. Mecdnica ventilatoria ineficiente: el
paciente habla con dificultad y respira
agitado; utiliza los mtsculos accesorios de
la respiracién. Hay taquipnea, respiracion
superficial, sed de aire y riesgo de
agotamiento. Se requiere de un soporte
con oxigeno para mantener la oximetria
normal.

B.3. Mecdnica ventilatoria ausente (apnea):
la apnea puede ser consecuencia de una
obstruccién de la via aérea o de un paro
respiratorio. Para diferenciar una de
otra, se debe hiperextender la cabeza del
paciente (“maniobra de olfateo”, excepto en
el TEC y politrauma) a los fines de abrir su
via aérea y aplicarle dos o tres insuflaciones
(bolseos). Mientras que, en la obstruccién
de la via aérea, el aire no penetra en los
pulmones, en el paro respiratorio, el aire si
penetra.

Es recomendable, en la via aérea inestable

o con posibilidades de serlo en un futuro

cercano, al igual que en la insuficiencia

respiratoria (ventilacion ineficiente o ausente),
la intubacién orotraqueal, utilizando, en lo
posible, la secuencia de intubacién rapida.

Circulacién

La eficacia de la circulacién se evaltia mediante

la palpacién de los pulsos, la auscultacién

cardfaca, la medicién de la tensién arterial y

el registro electrocardiografico. Esto permite

determinar si la hemodinamia del paciente es
estable o inestable.

C.1. Hemodinamia estable: pulsos palpables
y amplios. Frecuencia cardiaca normal,
relleno capilar menor de 2”, ritmo cardfaco
regular con complejos normales en el
electrocardiograma. Registros tensionales
normales sin uso de drogas vasopresoras,
temperatura distal normal. Ausencia de
sudor.

C.2. Hemodinamia inestable: pulsos no
palpables, débiles o filiformes. Taquicardia
o bradicardia, ritmo cardfaco irregular,
relleno capilar mayor de 2”, presencia
de arritmias en el electrocardiograma,
tendencia a la hipotensién arterial o
necesidad de vasopresores para mantener
cifras normales. Tendencia a la hipotermia
y sudoracién profusa.

En los pacientes con hemodinamia
inestable, deberian seguirse paquetes,
previamente establecidos, de tratamiento.

Estos deberfan incluir lo siguiente:®

* Colocacién de acceso endovenoso o
intradseo dentro de los 5 minutos de
reconocido el “shock”.

* Apropiada reanimacién con fluidos dentro
de los primeros 30 minutos de reconocido
el “shock”.

e Iniciacién de antibi6ticos de amplio
espectro dentro de los primeros 60 minutos
de reconocido el “shock”.

Inicio de infusién de inotrépicos por via
central o periférica dentro de los primeros
30 minutos de reconocido el “shock” para
pacientes con “shock” refractario a fluidos.

Medidas especificas

Las medidas especificas de estabilizacién
varfan de acuerdo con la patologia que presente
cada paciente en particular. Con fines meramente
diddcticos, en este apartado, se describe el
traslado de pacientes con lo siguiente:

e “Shock” hipovolémico.

¢ Pos-PCR.

* Insuficiencia respiratoria.
* Politraumatismos.

* TEC.

e “Shock” séptico.

* Quemaduras graves.

“Shock” hipovolémico

El “shock” es una emergencia que requiere una
reanimacién urgente previa a iniciar cualquier
traslado. El tratamiento del “shock”, basicamente,
incluye la colocacién de un acceso venoso central
(o una o més vias venosas periféricas de buen
calibre, permeables y correctamente fijadas),
la administracién de soluciones cristaloides
expansoras, eventualmente, sangre y oxigeno.
Bajo ningdn concepto, se debe iniciar el traslado
en estado de “shock”, ya que el riesgo de
agravarse durante este es elevado. El uso de
protocolos dirigidos por metas de reanimacién
durante el transporte interhospitalario demostré
una menor estadia hospitalaria y un menor
requerimiento de intervenciones al ingreso a la
UTIP, sin evidenciar cambios en la estadia en
esta.”08

El monitoreo de un paciente en situacién o
riesgo de “shock” se realiza a través del control de
su frecuencia cardfaca, presion arterial, sensorio,
ritmo diurético, oximetria de pulso y tiempo de
relleno capilar.



Pos paro cardiorrespiratorio

El mismo principio se aplica a los pacientes
que han sufrido un PCR. El traslado se debe
hacer una vez superado el episodio y asegurada
la no ocurrencia de otro evento durante el tiempo
que dure. Es requisito que el paciente haya
logrado mantener pulsos centrales palpables o un
retorno de la circulacién espontdnea mayor de los
20 minutos después de realizadas las maniobras
de RCP. También es necesario corregir las
alteraciones metabdlicas que puedan perpetuar
una disfuncién miocdrdica durante el traslado,
como acidosis metabdlica, trastornos del potasio,
calcio, magnesio, etc.

Insuficiencia respiratoria

Independientemente de la causa que la origine,
la insuficiencia respiratoria es una afeccién clinica
que se manifiesta por hipoxemia acompafiada o
no de hipercapnia. No siempre la administracién
de oxigeno con mdscara facial mejora esta
situacién, por lo que puede resultar necesaria
la aplicacién de una ventilacién con presién
positiva para mejorarla. El interrogatorio y los
hallazgos clinicos que acompafian la insuficiencia
respiratoria orientan al diagndstico de la patologfa
de base que la origina, razén por la cual se
deberd tener conocimiento de los antecedentes
del paciente y prestar mucha atencién a la
presencia de secreciones o cuerpos extrafios
en las vias aéreas, sudor frio, hipertermia,
hiper— o hipotensién arterial, arritmias, cianosis,
depresién o excitacién, acidosis metabdlica con
hiperlactacidemia, alteraciones en las radiografias,
etc. La presencia de neumotérax hipertensivo,
traumas penetrantes de la pared tordcica o fatiga
muscular respiratoria representa una urgencia
por resolver antes de realizar cualquier traslado.

Politraumatismos

La asistencia de pacientes que sufrieron
politraumatismos se basa en dos principios
bésicos: el primero es considerar que, hasta que
no se demuestre lo contrario, las lesiones que
presenta el paciente pueden producirle la muerte
y el segundo es considerar que la adecuada
atencion realizada en la primera hora posterior
al accidente aumenta la sobrevida en un 85 %. La
atencion inicial supone anticiparse a la aparicién
de problemas durante el traslado y en los dias
posteriores, por lo tanto, no se debe esperar la
presencia de un especialista para realizar acciones
bésicas, como inmovilizar la columna cervical,
posicionar la via aérea, administrar oxigeno,
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asegurar un acceso venoso central, colocar una
sonda vesical, orogdstrica, etc. Estas medidas se
deben realizar en el lugar que deriva antes de que
llegue el médico de traslado.

Otra cuestién que se debe considerar es que
el paciente politraumatizado suele requerir
interconsultas y/o estudios de imdgenes
(tomografia axial computada -TAC- o resonancia
magnética nuclear —-RMN-) no siempre
disponibles en el lugar de destino, de manera que
se debe planificar adecuadamente la realizaciéon
de una o mds escalas en el traslado, lo que supone
una mayor estabilizacién clinica del paciente
antes de iniciar la derivacién.

Traumatismo encefalocraneano

Dado que los pacientes que sufren TEC
pueden agravarse en las horas siguientes al
accidente y a que pueden llegar a recibir drogas
depresoras del sistema nervioso central para
adaptarlos a la ARM, resulta muy importante
que el profesional que deriva realice un adecuado
interrogatorio, evalte el tamaifio, simetria y
respuesta fotomotora de las pupilas y realice el
puntaje de Glasgow en el primer contacto, antes
de que el paciente pueda perder la lucidez. El
médico de traslado debe estar informado de estos
datos antes de iniciar el proceso de la derivacién.

“Shock” séptico

El “shock” séptico es una sepsis agravada
con disfuncién cardiovascular. Los pacientes con
“shock” séptico son inestables y su prondstico
se vincula intimamente con la precocidad con la
que se inicia el tratamiento médico, de manera
que se debe comenzar con premura y sin esperar
el traslado a otra institucién. Considerando
que estos pacientes suelen requerir entre dos
y tres bombas de infusién para administrarles
sueros endovenosos, antibiéticos, inotrépicos y
depresores del sistema nervioso (para adaptarlos
a la ARM), se deben coordinar con el médico
de traslado cuando se solicita la derivacién la
cantidad de insumos que se necesitardn y la
mejor logistica para que no se produzca ninguna
discontinuidad en los tratamientos durante el
tiempo que dure el traslado.

Quemaduras graves

En las horas que siguen a una gran
quemadura, se plantean dos problemas por
resolver: 1) la estabilizacién clinica del paciente
y 2) el tratamiento local de sus heridas. Salvo
excepciones muy puntuales (quemaduras
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circulares del térax o de los miembros que
dificultan la respiracién o la circulacién de las
extremidades, respectivamente), se debe priorizar
el tratamiento clinico por sobre el quirtirgico,
siguiendo los principios del ABC descritos més
arriba. Antes de que el paciente entre en estado
de “shock”, se deberdn colocar uno o més accesos
venosos de buen calibre para la administraciéon
temprana de soluciones isoténicas endovenosas
y analgésicos. Los pacientes con sospecha de
inhalacién o intoxicacién con monéxido de
carbono deben recibir oxigenoterapia y medidas
de proteccion de su via aérea en forma precoz.
Se colocardn sondas nasogdstrica y vesical, y se
indicard ayuno a los fines de realizar la curacién
bajo anestesia general en el lugar de destino. Se
debera coordinar con el médico de traslado la
implementacién de medidas que eviten la pérdida
de calor durante el tiempo que dure el viaje,
como envolver al paciente con sdbanas estériles
y mantas o calefaccionar el medio de transporte.

Puntajes para determinar el triaje
de los pacientes pediatricos transportados

La evolucién inicial de la gravedad de un
paciente y la posterior decisién del eventual
transporte pueden ser facilitadas con un sistema
de puntuacién estandarizado. En los adultos,
la escala fisiolégica aguda rdpida (“Rapid Acute
Physiology Score”; “RAPS”, por sus siglas en
inglés) ha demostrado predecir la gravedad
de la enfermedad del paciente y la estabilidad
fisiolégica antes y después del transporte.®”* En
los pacientes neonatales, se han validado dos
sistemas de puntuacién con objetivos similares
como predictores de mortalidad durante el
transporte.

Kandill et al.,* proponen una escala que
incluye ocho variables (frecuencia cardiaca
y respiratoria, tension arterial sistdlica, FiO,
requerida, relleno capilar, pulso, temperatura
y escala de Glasgow). En su trabajo, establecen
que la escala es una herramienta objetiva de
evaluacion del transporte pedidtrico y puede
ayudar en las decisiones de triaje; sin embargo,
no es un puntaje validado. No se encontraron
puntajes validados de triaje pretransporte. B
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Anexo
Modelo de historia clinica de transporte de pacientes pediatricos criticos

1. Fecha: H. de solicitud: H. de salida: B/HS | H. de llegada: Derivaciéon N°:
HS/HR
Nombre y apellido del paciente: Hospital solicitante: Teléfono/fax:
Edad: Sexo: Peso: Localidad — provincia:
Tipo y N° de documento: Meédico solicitante:
Obra social — N°: Firma y matricula:
Motivo de derivacion: Diagnostico presuntivo:
2. Medio de transporte: Ambulancia O Helicoptero e} Avion O
3. Documentacion Resumen | Estudios de | Denuncia policial Otros:
(haga una cruz y de H. Cl. |imagenes (comisaria y fecha)
detalle)
- . . . Previos al | Durante el
4, Datos clinicos Salida | Traslado | Arribo | 5. Procedimientos . )
transporte | transporte
Oxigeno por canula nasal
Hora
Oxigeno por mascara
Oxigeno por tubo
TA endotraqueal
(N°- localizacion)
FC Aspiracion de V. A.
FR SNG/SOG
ARM Sonda vesical
Parametros
) ) Accesos vasculares
Oximetria Tipo/N°/localizacion
o Inmovilizacion de
I'emperatura
columna
S. de Glasgow Inmovilizacién de cuello
_ Drenaje pleural
Pupilas N. de tubo/localizacion
6_. Tratamiento durante el transporte Dosis Volumen Via Hora
(incluye volumen y drogas)

7. Hospital receptor - localidad:

8. Equipo de transporte (institucion o empresa
responsable):
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Médico receptor: Médico de transporte:

Firma y matricula: Fecha y hora de | Firma y matricula:

recepcion:
Escala de Glasgow
.. 9.9. Observaciones:
Nifios mayores Lactantes e
Esponténea [T eTeJa) & =T [
Ante una orden verbal Al hablar
Ante el dolor Anteeldolor | i
3
3 Ninguna Ninguna ~ [|7TTT s
L S e e Y
Orientada Balbucea, sonrie
Confusa Llanto apropiado = ||iceeiiiii i e s
Inapropiada Llanto inadecuado ~ ||7 77Tt
Incomprensible Gemidos
F:
S Ninguna Ninguna ...........................................
> ...........................................
Obedece drdenes Movimiento espontaneo
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10. Consentimiento Informado

(Ciudad). ... ..o (Fecha)..........................
(Hora)...........

Autorizo el traslado de mi hijo/a (apellido ynombre).......................................
........... CDNINSC. e e, @l (nombre de a
institucion a la cual es derivado) ........ ...
Ella Dr./a. (apellido ynombre ) ...

me ha explicado la necesidad del traslado de mi hijo/a y yo consiento a él, como también
al tratamiento y procedimientos médicos que se requieran, tanto durante el transporte
como a la llegada al sitio de derivacion, para la recuperacion y mejoria de su estado de
salud.

Documento N.°:...................




