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RESUMEN ESTRUCTURADO

“CONCORDANCIA INTERHOSPITALARIA EN EL TRASLADO DE PACIENTES
PEDIATRICOS USANDO LA ESCALA TRAP”
Dra. Gonzalez-Jaramillo Marcela Joselyn, Dra. Barros-Hernandez Angélica,
Dr. Tlacuilo-Parra José Alberto

ANTECEDENTES: Se han desarrollado varios sistemas de puntuacion para el traslado de
pacientes basado en datos previos a este, pero su utilidad esta limitada por la naturaleza
subjetiva y la variabilidad de precision de las evaluaciones del médico de referencia. La
escala TRAP (Transport Risk Assessment in Pediatrics), utiliza variables fisiolégicas, a cada
una se le otorga una puntuacion del 0 - 2 de acuerdo a la normalidad o anormalidad de cada
uno, al final se da una puntuacion total de 0 a 16. Se encontré que una puntuacién mas alta
de TRAP se asocia a admision a la UCI (OR 1.4 p<0.001).

OBJETIVO: Evaluar la concordancia interhospitalaria en el traslado de pacientes pediatricos
usando la escala TRAP.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio transversal donde se incluyeron pacientes
presentados por llamada telefénica desde los hospitales de segundo nivel de referencia a
CMNO de Enero a Agosto 2018. Se calculd la puntuacién de escala TRAP con la llamada y
se recabaron datos mediante el sistema electronico de expediente clinico para calcular TRAP
al ingreso, asi como PEWS, PSOFA y PRISM llI al ingreso y las 24 horas. Se evalud la
mortalidad, eventos adversos, destino al egreso de urgencias y dias de estancia hospitalaria.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra total de 1171 pacientes. La media de TRAP a la
llamada fue de 1.53 (DE+1.99), y el TRAP al ingreso es de 1.8 (DE+2.32), (p=0.000), el
resultado de Kappa de concordancia de TRAP fue de 0.175. Se obtuvo un total de
111(10.4%) eventos adversos. La tasa de mortalidad en las primeras 24 horas de estancia
en urgencias fue de 7 pacientes (5.9/1000). La media de la escala TRAP para ingreso a UTIP
fue de 5.33 DE+3.19(1C95% 4.58-6.08), para defuncion fue de 8.25 DE+3.79(IC95% 5,84-
10.66). En relacion a PEWS, de los pacientes con semaforizacion roja, 60(83.3%) ingresaron
a UTIP después de su egreso de urgencias, 10(83%) egresaron de urgencias por defuncion y
de los pacientes con semaforizacion verde 129 (93.5%) egresaron a domicilio(p=0.000).
Comparamos la media de pSOFA con el egreso en urgencias, con una media de 4.93
DE+3.73 (IC 95% 4.05 — 5.81) para los ingresos a terapia intesiva pediatrica, 11.33 DE+1.88
(IC95% 7.18-15.49) en las defunciones y egreso a domicilio de 0.16 DE+ 0.59 (IC95% 0.06-
0.26). La media de PRISM lll para ingreso a UTIP fue de 5.96 DE+12.98(IC95% 2.91-9.01),
para defuncién es de 45.43 DE+39.58 (IC95% 20.28-70.58), A domicilio se obtuvo media de
0.08 DE+0.40(Ic95% 0.01-0.15) (p=0.000). Evualuando la mortalidad a las 24 horas, los
pacientes tuvieron una media de PRISM Il de 66.79 DE+36.3.

CONCLUSIONES:No existe concordancia interhospitalaria de acuerdo a la escala TRAP en
los pacientes trasladados. Una puntuaciéon mayor en TRAP, PEWS, PSOFA y PRISM, tienen
mayor porcentaje de ingreso a UTIP y de defuncién. Existe mayor porcentaje de mortalidad
con la presencia de eventos adversos durante el traslado. PEWS puede ser una buena
escala para evaluar la estabilidad del paciente trasladado.



MARCO TEORICO

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente es un hospital de tercer
nivel, el cual tiene una afluencia de diversos estados del occidente del pais, como Baja
California, Baja California Sur, Colima, Jalisco, Michoacan, Nayarit, Sinaloa y Sonora, en
ocasiones incluso atendiendo a derechohabientes de Aguascalientes y Guanajuato. La
poblacion estimada usuaria en 2018 corresponde a 100,059 pacientes, de los cuales se

estima que son el 3% del total de la poblacién derechohabiente.’

Se cuenta con una capacidad en el area de urgencias de 14 camas, de las cuales se tienen
destinadas 4 de area de choque (2 recién nacidos y lactantes ademas de 2 para
preescolares, escolares y adolescentes). De acuerdo a datos de la unidad, se aceptan
habitualmente alrededor de 12 pacientes diarios referidos de otras unidades y de estados
vecinos, ademas de los que acuden espontaneamente por patologia adyacente. Existe una
cantidad variable de ingresos y egresos en el servicio de urgencias, en promedio alrededor
de 25 pacientes diario, de los cuales 2 a 3 requieren atencion en Terapia Intensiva Pediatrica

o Neonatal, asi como terapia Intermedia Neonatal.?

El traslado adecuado del nifio grave es de vital importancia porque permite disminuir, en
muchas ocasiones, la morbimortalidad.®> Cuando ocurre una enfermedad o un accidente
grave, el paciente requerira estabilizacion en el hospital mas cercano, si posterior a la
estabilizacidn, las necesidades del nifio exceden la capacidad del hospital en el que se
encuentra, si se trata de un paciente grave, este debera ser trasladado a un centro de
referencia que provea de cuidados intensivos, idealmente seria trasladado por un equipo de

cuidados intensivos.*

En México existen pocos hospitales de tercer nivel que cuentan con la infraestructura
necesaria para el tratamiento de pacientes graves, en caso de que un hospital no cuente con
el recurso humano o material para resolver la patologia del paciente, este es referido a un
tercer nivel. Las causas mas frecuentes de traslados de nifios criticos entre dos hospitales
son dos: la incapacidad de tratar a un paciente determinado en un centro que no dispone de
los medios adecuados y la realizacion de pruebas complejas, pudiendo retornar de nuevo al

hospital de origen al finalizarlas.?



Una vez que se determina que un niflo debe ser trasladado, el hospital de referencia debe
ser contactado y se debe discutir el manejo del nifio. Para que sean de utilidad los consejos
otorgados, el médico que se comunica debe conocer la historia clinica basica del paciente,
las intervenciones que se realizaron, el estado clinico actual del paciente, laboratorios y

estudio de gabinete relevantes.®

La comunicacion inicial debe incluir una conversacion entre el médico que deriva y el que
recibe al paciente. A este ultimo se le puede solicitar asesoramiento meédico sobre el
tratamiento del paciente, dicho asesoramiento debe estar claramente documentado. Deben
explicarse los riesgos y beneficios del traslado interhospitalario a los miembros de la familia y
se debe obtener el consentimiento ya sea en persona o por teléfono.*® Los objetivos de la
discusién telefénica incluyen lo siguiente: proveer al equipo médico actual de consejos
clinicos y terapéuticos relevantes, llegar a acuerdos sobre un segundo traslado y el destino,
establecer la mejor manera de traslado y el tiempo en el que debera iniciar el traslado,
determinar que intervencién debe ser realizada antes del traslado y cuales deben de ser

pospuestas para no retrasar el traslado y discutir las posibles complicaciones.**

Una vez que el hospital contacté al centro de referencia, es claro que ellos estan solicitando
ayuda, sin embargo esta se retrasara mientras el equipo se encuentre en transito. La unidad
que recibe al paciente tiene la responsabilidad del mismo, incluso antes de que inicie el
traslado ya que al instante en que comienza la comunicacion, se dan sugerencias de
tratamiento y opciones de traslado. ElI hospital al enviar al paciente es responsable del
paciente hasta que lo entregan al equipo de traslado; aunque también continuan siendo
responsables por el cuidado del paciente, ya que asisten al equipo de traslado y notifican al
hospital de referencia del estado clinico y resultados de estudios que se hayan realizado. El
meédico de traslado debe estar en comunicacion continua con el hospital que recibira al
paciente; asi ambos lados comparten responsabilidad sobre él, haciéndolo de esta manera,
se obtiene una responsabilidad compartida, la cual aumenta progresivamente para el hospital

de referencia y disminuye hasta la entrega para el hospital de envio*"®

Cuando se prepara un nifio para su traslado, se debe preparar un sistema donde debe estar

bien claro quien funge como lider, y cada miembro del equipo debe tener sus funciones
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establecidas.>® El lider del traslado coordina todos los aspectos de éste, desde el control
médico y determina el momento apropiado de salida al hospital de referencia cuando el

paciente se encuentra estable.’

Solo el 10% de los traslados de emergencias incluye a pacientes pediatricos. La mayoria de
éstos pacientes no son criticamente enfermos, por lo que muchas veces el equipo de
emergencias no adquiere experiencia adecuada para proveer de intervenciones necesarias a
los nifios.? Existen mas traslados interhospitalarios y de nifios criticamente enfermos y no
criticamente enfermos que son realizados por personal no capacitado en cuidados
intensivos.® Los equipos de traslado de pacientes pediatricos graves pueden estar formados
por gran variedad de personal sanitario, incluyendo enfermeras tituladas o en practicas,
médicos, terapeutas respiratorios y paramédicos.® El equipo de traslado debe conocer los
problemas médicos actuales del paciente para ser capaz de pensar en un plan en caso de

deterioro o complicaciones.®’

Existen diferentes tipos de equipos de traslado, generalmente estos consisten de un médico,
una enfermera, un paramédico y un chofer, cuando el nifio requiere cuidados basicos, es
posible que pueda ser trasladado solo por un paramédico o una enfermera. Un equipo de
cuidados intensivos debe contar con un meédico que tenga entrenamiento en cuidados
intensivos o un pediatra, ademas de una enfermera especializada.* A pesar de que el
traslado se realice por un equipo de cuidados intensivos, este aumenta la mortalidad de los
pacientes, esto fue demostrado en un estudio realizado en Suecia por Harmin y
colaboradores, donde sus resultados concluyeron que los pacientes que fueron trasladados,
cursaron con mayor tiempo de estancia hospitalaria y ventilacion mecanica, ademas de un

incremento de la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.”°

Los componentes esenciales de un programa de traslado son: el control médico en linea por
médicos calificados, contar con ambulancia terrestre y aérea, un sistema de comunicacion
coordinado, directrices clinicas y operativas escritas, un programa exhaustivo para mejorar la
calidad y el rendimiento, una base de datos para vigilar la actividad y facilitar el seguimiento
de los pacientes, liderazgo médico y de enfermeria, recursos administrativos y apoyo
institucional y financiero.®” Para que el traslado se realice correctamente, debe existir una

buena organizacion, un vehiculo adecuado, material suficiente y personal entrenado.’



« Organizacion: Debe haber una persona que coordina el traslado y una comunicacion

rapida, continua y detallada entre el médico emisor, médico receptor y equipo de traslado.?

« Personal: Debe ser experto en las técnicas de reanimacion pediatrica y de transporte. Los
facultativos y personal de enfermeria capacitados y conocedores de los riesgos durante el

transporte, pueden anticiparse a los problemas y resolverlos cuando se presentan.?

Las funciones de los integrantes del equipo son las siguientes:

- Médico emisor: informacioén al equipo de transporte de la situacion clinica: signos vitales,
perfusidon, estado mental, respiratorio y de otras lesiones significativas. Estabilizacion del
paciente hasta la llegada del equipo de transporte. Preparar copias de historia clinica,

analiticas, radiograficas, imagenoldgicos y otras pruebas complementarias.®

= Coordinador: Determinar el modo apropiado de transporte, determinar el tiempo de
activacion y traslado, decidir la composicion del equipo de transporte, asegurar que el
equipo y medicacién necesaria para dicho traslado estén disponibles.® El traslado
representa un grado adicional de inestabilidad para el nifio, asi como de responsabilidad
para la persona encargada del traslado. El médico responsable del traslado debe ser
experto en reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatrica y capaz de resolver las
complicaciones que puedan surgir. Es fundamental la educacion del personal, disponer de

material pediatrico y una comunicacién adecuada entre el equipo y el hospital receptor.®®

- Equipo de transporte: Revisién del instrumental y funcionamiento de los monitores y
bombas de infusidén antes de iniciar el traslado, calculando un aporte extra por si se
producen imprevistos. Al llegar al hospital de referencia, para recoger al paciente, debe
informarse de la historia clinica, explorarle, lograr su estabilizacion y asegurarse de que se
mantendra durante el traslado. Debe tenerse en cuenta que las maniobras que se realicen

en medio de transporte, siempre seran mas dificultosas que en hospital de referencia.’



- Meédico receptor: Asesoria al médico emisor hasta la llegada del equipo de transporte.
Preparar todo lo necesario segun la patologia del paciente: monitores, respirador, bombas
de infusidén con la medicacion programada, principalmente drogas inotrépicas, material
necesario para la intubacién. Informar y activar a posibles especialistas que puedan ser
requeridos o servicios de los que se prevea su uso, como cirugia, radiologia, banco de
sangre, quiréfano. Recibir al paciente, explorarlo y asegurarse de que sus constantes
vitales son las adecuadas. Posteriormente se informara de la historia clinica con detalle y
de la evolucidon durante el traslado. Se trasladara al nifio desde la camilla a la cama,
ventilandolo a mano si esta intubado, sujetando el tubo, posteriormente se cambiaran las
bombas por las que ya estén preparadas. En el caso de que se trate de un paciente en
shock con drogas inotropicas, se cambiaran paulatinamente, no suspendiéndose en

ningtin momento su infusién.>*’

El traslado terrestre es la modalidad mas habitual de traslado interhospitalario y
prehospitalario. Sus ventajas son el acceso virtualmente generalizado, el bajo costo y la
capacidad de responder en la mayoria de las condiciones climaticas. Las desventajas
incluyen el impacto del clima, la congestion del transito y las condiciones del camino y las
carreteras.® Ademas como problema existe la posibilidad de accidentes terrestres y la poca
seguridad de los niflos cuando van en incubadoras y en los brazos de los padres, ya que
para nilos no graves, pocas veces se toman las medidas de contencion adecuadas para
este tipo de pacientes. Johnson y colaboradores en un estudio del 2006 observé que aunque
el 91% del personal de traslado conoce las medidas de seguridad para traslado de nifos
graves, el 30% no identificd el método correcto para el traslado de nifios estables." Existe

también evidencia que la duracién del traslado incrementa la mortalidad neonatal.?

En México no contamos con un equipo de traslado 6ptimo como en paises de primer mundo,
donde los equipos son multidisciplinarios con personal sanitario altamente entrenado que
incluye miembros con experiencia en las comunicaciones y la atencion extrahospitalaria.®
Existe un estudio realizado por De La Malta y colaboradores sobre la organizacion del
transporte interhospitalario pediatrico y neonatal en la peninsula Ibérica y Latinoamérica, se
observo que solo el 51% de los hospitales tienen un sistema de formacion del personal de

transporte y solo en el 36% la formacion es especifica en transporte pediatrico,



principalmente en Latinoamérica no existe un sistema unificado de transporte con un

personal cualificado y un material de traslado especifico.™

El traslado pediatrico de pacientes graves deberia realizarse por equipos especializados,
generalmente estos incluyen enfermeras especializadas, terapistas respiratorios y médicos
con experiencia en terapia intensiva pediatrica, esto se asocia a disminucion de eventos
adversos.* Orr y cols en su estudio de 2009, reportaron eventos adversos del 61% en

equipos no especializados contra 1.5% en equipos especializados.®'*

Es muy importante que el nifio se estabilice antes del traslado."® Mltiples intervenciones son
requeridas antes del traslado para mejorar el pronostico del paciente, sin embargo también
existen ocasiones en el que el tratamiento definitivo puede ser otorgado unicamente en el

centro especializado y el retraso en el traslado puede resultar contraproducente.®

La duracion del tiempo de estabilizacién antes del traslado no parece tener un impacto en la
mortalidad temprana en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para los nifos gravemente
enfermos que son trasladados para recibir cuidados intensivos.® Algunos estudios han
examinado el tiempo de estabilizacién en el traslado de pacientes neonatales o pediatricos.®
Chen y cols en 2005 encontraron que el tiempo de estabilizacion se incrementé si se tuvieron
que llevar a cabo intervenciones de alto grado como intubacidn, colocacion de accesos
centrales, lineas arteriales, etc. A pesar de esto, la estabilizaciéon antes del traslado es
indispensable para evitar complicaciones.'” Existen guias internacionales en las que se
recomienda la intubacién del paciente ante cualquier dato clinico o gasométrico, esto es
especialmente importante ya que en un estudio multicéntrico realizado por Bigelow y
colaboradores en 2016, indicaron que la tasa de éxito de intubacién al primer intento durante
el traslado fue unicamente del 64%, lo que incrementa la morbilidad si no se realiza

oportunamente.'®

Frecuentemente los equipos de emergencias estan acostumbrados a trabajar contra el
tiempo, cada minuto que pasa fuera de un centro que aporte cuidados criticos, disminuye la
posibilidad de supervivencia, a esto es lo que se le conoce como la hora de oro, este
concepto ha llevado a la practica, una minima atencion en intervenciones previo a la llegada

a un hospital con los insumos necesarios."



Existen estudios en los que se evalua la morbilidad durante el traslado, de los realizados en
hospitales de paises desarrollados, Barry y Ralston en 1994 encontraron en su estudio
dentro de los principales eventos adversos, una monitorizacion inadecuada, soporte
ventilatorio y circulatorio inapropiado, fallas en el equipo y errores con la farmacologia.?
Kanter en 1992 reporté aproximadamente un 20% de riesgo de deterioro en traslados por
equipos no especializados y hasta 15% de eventos adversos.?' Singh encontré eventos
adversos hasta en el 12.3% de los traslados, siendo éstos los mas comunes, hipotension,
taquicardia y bradicardia, principalmente en nifios bajo ventilacion mecanica y con
inestabilidad hemodinamica previo al traslado.? Los Ultimos resultados comparandolos con
un estudio que se realizé por Hatherill y cols, en hospital de un pais en vias de desarrollo,
donde los traslados son en su mayoria por equipos no especializados, se incrementa la

mortalidad hasta 17% con eventos adversos clinicos de hasta 39% y criticos hasta 17%.%®

ANTECEDENTES

Se han desarrollado varios sistemas de puntuacion para el traslado de pacientes, pero su
utilidad esta limitada por la naturaleza subjetiva y la variabilidad de precision de las

evaluaciones del médico de referencia.®

En un estudio realizado por Wong y colaboradores en 2016 unicamente en pacientes no
pediatricos, se evaluaron diferentes escalas de severidad usadas en el servicio de urgencias
(Modified Early Score [MEWS], Hypotension, Low Oxygen Saturation, Low Temperature,
Abnormal ECG, Loss of Independence [HOTEL] y Simple Clinical Score [SCS]) para predecir
complicaciones durante el traslado de pacientes, sin embargo ninguna escala predijo dichos
eventos adversos, solo una de ellas podria servir como Triage al arribo del paciente.?* Otros
estudios han sido realizados en adultos por ejemplo el realizado por Lee y colaboradores en
2008 donde buscaron mediante escalas predecir el deterioro de pacientes durante el

traslado, sin embargo ninguna escala resulté ideal.?®

La escala Pediatric Risk of Admission Score fue creada en 1998 por Chamberlain y cols,
como una herramienta para predecir el riesgo de hospitalizacion en una sala de urgencias,

esta escala incluye variables como componentes de la historia clinica, tres factores de riesgo
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como enfermedades crénicas, nueve variables fisioldgicas, tres tipos de tratamiento utilizado
y cuatro interacciones entre las previas.”® Freishtat y colaboradores usaron esta misma
escala para valorar severidad de un paciente y predecir la necesidad de admisidn
hospitalaria y a la UTIP, calculando la escala en el hospital de referencia y al arribo del
paciente, como resultado, esta escala no resultd practica como predictor de admision

hospitalaria en los pacientes con traslado interhospitalario.?’

Markakis y colaboradores en 2006, validaron la escala The Risk Score for Transport Patients
(RSTP), la cual incluye a pacientes de todas las edades e incluye variables hemodinamicas,
estado mental, respiratorio y algunas intervenciones realizadas, clasificé a los pacientes en
dos grupos de severidad de acuerdo a la puntuacién de la escala. El tamafo de la muestra
fue de solo 66 pacientes. Con un punto de corte de 8, se obtuvo un area debajo de la curva
de ROC de 0.73, por lo cual podria considerarse como una herramienta de Triage en
pacientes trasladados.?® Sin embargo las variables de esta escala son mas dirigidas a
pacientes no pediatricos y unicamente evalua el personal que deberia acompafiar a los

pacientes.

Entre las escalas existentes se encuentra el Transport risk index of physiologic stability
(TRIPS), realizado en 2001 por Lee y colaboradores, esta escala incluye variables
fisiolégicas, una mayor puntuacion se asocia a mayor mortalidad, sin embargo Unicamente

esta validado para neonatos."®

En un estudio realizado en 2001 por Orr y colaboradores, se analizaron diferentes variables
fisiolégicas antes del traslado para predecir la mortalidad hospitalaria, estas asociadas a
mayores intervenciones y eventos adversos. Las variables que se incluyeron fueron: edad en
meses, frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica, frecuencia respiratoria, retracciones,
estridor o sibilancias, coloracion de piel, requerimiento de oxigeno y estado mental. Las
variables que mejor fueron predictoras de mortalidad fueron tension arterial sistdlica,

frecuencia respiratoria, requerimiento de oxigeno y estado mental alterado.?*

Petrillo-Albarano y colaboradores modificaron una escala de alerta temprana (Pediatric Early
Warning Score [PEWS]), esta fue modificada afiadiendo variables como tratamiento

hemodinamico y tension arterial creando asi Transport PEWS (TPEWS), se realizé con una
11



muestra de 86 pacientes, se calculé el TPEWS en el hospital de referencia, por el equipo de
traslado y en el hospital de referencia. Observaron una diferencia significativa con el calculo
de la escala en el centro de referencia y el hospital que acepté al paciente, esto podria estar
relacionado ya sea a que el paciente se deteriord o a la falta de reconocimiento de gravedad

de los pacientes.®

Se publico en el 2012 la escala TRAP (Transport Risk Assessment in Pediatrics), publicada
en 2012 por Kandil y colaboradores, ésta utiliza las siguientes variables fisiologicas:
frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica, frecuencia respiratoria, llenado -capilar,
caracteristicas de los pulsos, escala de coma de Glasgow, temperatura y requerimiento de
oxigeno. A cada una se le otorga una puntuacion del 0 - 2 de acuerdo a la normalidad o
anormalidad de cada uno, al final se da una puntuacion total de 0 a 16. Se incluyeron en el
estudio 238 pacientes que llegaron a un hospital de tercer nivel, se calculdé la puntuacién
TRAP cuando ingresaron al hospital. Se encontré que una puntuacion mas alta de TRAP se
asocia a admisioén a la UCI (OR 1.4 p<0.001) y también los pacientes con mayor puntuacion
tenian menos probabilidad de ser egresados de la terapia intensiva en 24hrs.®' Esta escala

podria también evaluar la severidad del paciente antes del traslado y el riesgo de mortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MAGNITUD

Nifos criticamente enfermos o con traumatismos, generalmente se presentan a hospitales
que pueden no estar adecuadamente equipados para manejar pacientes con problemas
meédicos complejos, debido a que en multiples ocasiones requieren estabilizaciéon en algun
hospital local lo antes posible. Como consecuencia, deben ser trasladados a hospitales de
tercer nivel. El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, es un hospital
de referencia de tercer nivel de varios estados como Jalisco, Colima, Nayarit, Michoacan
entre otros. Recibimos alrededor de 80 pacientes a la semana, de los cuales

aproximadamente el 30% corresponde a pacientes graves.

TRASCENDENCIA

A pesar del gran numero de pacientes graves trasladados diariamente, no contamos con un
proceso estandarizado de comunicacion interhospitalaria. Diariamente nos enfrentamos a
diversos problemas con los pacientes trasladados. Uno de los principales, es la falta de
experiencia del hospital de referencia en el manejo de pacientes graves, por lo que
frecuentemente se subestima o incluso se sobreestima la gravedad del nifo, esto aunado a
la omisién de datos clinicos por mala comunicacidon entre el hospital de referencia y el

aceptante.

VULNERABILIDAD

En multiples ocasiones los nifios se trasladan en condiciones no optimas, con inestabilidad
hemodinamica y ventilatoria, ya sea debido a personal no capacitado o por no contar con
insumos para realizar procedimientos de urgencia. Esto incrementa la morbilidad y
mortalidad de los pacientes, se reportan numerosos eventos adversos y centinela al arribo.
Ejemplo son pacientes con dificultad respiratoria severa, alteraciones en el estado
neuroldgico, con estado de choque, neumotdrax a tension, que no recibieron intervenciones
oportunas previo al traslado y con las cuales se pueden prevenir complicaciones mortales

durante el traslado o posterior al mismo.
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JUSTIFICACION

Para calidad y eficiencia del traslado de nifos, es importante contar con una buena
organizacion, coordinacion y evaluacién, asi como con objetivos bien definidos. Debemos
establecer una buena comunicacion entre el médico emisor y el receptor, asi como un

protocolo de traslado y evitar con esto riesgos o complicaciones del paciente.

En el momento en que se realiza la llamada, inicia responsabilidad compartida entre estos y
el hospital de referencia, por lo que es de extrema importancia la estabilidad del paciente y
que el médico que traslade al paciente esté capacitado para adversidades durante el mismo,
asi como el adecuado monitoreo que consiste en la vigilancia estrecha del paciente y toma

de signos vitales durante el trayecto.

En el 2012 se publicé la escala TRAP (Transport Risk Assessment in Pediatrics), la cual
utiliza variables fisiolégicas otorgandole una puntuacion a cada una que va de 0 - 2 con una
puntuacion final de 0 - 16, con la finalidad de estimar la gravedad de un paciente previo al

traslado.®'

En el servicio de urgencias pediatricas, se ha observado que en multiples ocasiones se
subestima o incluso sobreestima la gravedad de un paciente, los traslados especialmente de
pacientes graves son realizados por personal no capacitado en manejo de pacientes

pediatricos, por lo que los eventos adversos durante el traslado son multiples.

Se pretende valorar en nuestro estudio las caracteristicas generales de los pacientes
trasladados, usando los datos proporcionados por los hospitales de referencia con la llamada
telefonica, para otorgar una puntuacién de la gravedad segun la escala TRAP y compararla
al arribo del paciente y de esta forma conocer de forma general las condiciones actuales del
paciente y asi poder sugerir tratamiento e intervenir en las diferentes unidades y con esto

disminuir la morbi-mortalidad durante los mismos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe concordancia interhospitalaria en el traslado de pacientes pediatricos usando la
escala TRAP?

OBJETIVOS

PRINCIPALES:

« Se evalud la concordancia interhospitalaria en el traslado de pacientes pediatricos usando
la escala TRAP.

SECUNDARIOS:

« Se evalud la escala TRAP comparandola con otras escalas de medicién de severidad como
PEWS,* PRISM 1I* y Pediatric SOFA®.

« Se evalud los eventos adversos relacionados al traslado.

« Se evalué la mortalidad a las 24 horas del ingreso a urgencias.

HIPOTESIS

No existe concordancia interhospitalaria en el traslado de pacientes pediatricos usando la
escala TRAP.
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MATERIAL Y METODOS

CLASIFICACION DEL ESTUDIO
Transversal
GRUPO DE ESTUDIO

Pacientes presentados por llamada telefénica desde los hospitales de segundo nivel de
referencia al Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente de Enero a
Agosto 2018.

VARIABLES

Independientes

« Puntuacion en la Escala TRAP con la llamada

Definiciéon: Escala de evaluacion de traslado de pacientes. Incluye predictores de severidad
mediante variables fisiologicas, a las cuales se les asigna una puntuaciéon de 0 - 2 de
acuerdo al resultado de cada variable. Las variables son: frecuencia cardiaca, tension
arterial sistolica, frecuencia respiratoria, fraccidon inspiratoria de oxigeno, llenado capilar,
pulsos, escala de coma de Glasgow y temperatura, incluye valores de normalidad de acuerdo
a la edad de 0 — 18 afios. Se calculara de acuerdo a los datos proporcionados con la llamada
desde otra unidad.

Medicion: Puntuacion total, que va de 0 a 16, aun no se cuenta con determinacion de la
severidad de acuerdo al puntaje.

Naturaleza: Cuantitativa discreta

« Medio de Transporte:
Definicién: Forma en la que se transporté al paciente, ya sea en ambulancia simple,
ambulancia de terapia intensiva, helicdptero, avion u otros.
Medicion: 1: ambulancia simple, 2: ambulancia de terapia intensiva, 3: helicoptero, 4: avion,
5: otros
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Naturaleza: Cualitativa nominal

« Personal Responsable de traslado:

Definicién: Responsable principal del traslado del paciente, ya sea médico general, médico
especialista, residente, paramédico, enfermera, chofer o familiar.

Medicion: 1: Médico general, 2: Médico especialista, 3: Residente, 4. Paramédico, 5:
Enfermera, 6: Chofer, 7:Familiar.

Naturaleza: Cualitativa nominal

« Distancia del Hospital de Referencia

Definicidon: Kildbmetros de distancia que el paciente tuvo que viajar para llegar a nuestra
unidad.

Medicion: 1: <100km, 2: 100-299km, 3: 300-499km, 4:>500km

Naturaleza: Cualitativa nominal

Dependientes

« Puntuacion en la Escala TRAP al ingreso

Definiciéon: Escala de evaluaciéon de traslado de pacientes. Incluye predictores de severidad
mediante variables fisiologicas, a las cuales se les asigna una puntuaciéon de 0 - 2 de
acuerdo al resultado de cada variable. Las cuales incluyen frecuencia cardiaca, tension
arterial sistolica, frecuencia respiratoria, fraccion inspiratoria de oxigeno, llenado capilar,
pulsos, escala de coma de Glasgow y temperatura. Se calculara unicamente al ingreso a
urgencias de nuestra unidad.

Medicion: Puntuacion total, que va de 0 a 16, la cual aun no cuenta con determinacion de
severidad de acuerdo al puntaje.

Naturaleza: Cuantitativa discreta
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« Puntuacion en la Escala PEWS al ingreso y a las 24 horas.

Definiciéon: Escala de evaluacion para distinguir pacientes en riesgo de parada cardiaca. La
puntuacion va de 0 a 9, asignandose numeracion del 0 a 3 a cada variable, a mayor puntaje,
mayor morbimortalidad.®® Existen tres grupos de variables: comportamiento, cardiovascular y
respiratorio, dentro de las cuales se incluyen frecuencia cardiaca, tensién arterial sistélica,
llenado capilar en segundos, esfuerzo respiratorio, saturacién de oxigeno y terapia con
oxigeno, ademas de puntuacién extra si el paciente se encuentra con nebulizaciones
continuas o con vomitos después del postoperatorio. Se calculara al ingreso en urgencias y
después de 24 horas se encuentren o no en el servicio de urgencias.*

Medicion: Puntuacién total que va de 0 a 9. Con semaforizaciéon de la siguiente manera: 0 —
2= verde, 2 — 4 = amarillo, 5 = naranja y 6 o0 mas = rojo.

Naturaleza: Cuantitativa discreta

« Porcentaje de mortalidad en la Escala PRISM lll al ingreso y a las 24hrs

Definiciéon: Escala de medicidon de riesgo de mortalidad, incluye 17 variables fisiolégicas, las
cuales se divide en cinco grandes grupos: Cardiovascular y neuroldgico, Gases arteriales y
equilibrio acido - base, quimica sanguinea y hematologico. Ademas de acuerdo a la edad, se
subdivide en neonatos, lactantes, nifios y adolescentes. El resultado de todas las variables
arroja el riesgo de mortalidad en porcentaje. Se calculara al ingreso a urgencias y después
de 24 horas de hospitalizacion, se encuentren o no en el servicio de urgencias.**

Medicion: Porcentaje (predictor de mortalidad)

Naturaleza: Cuantitativa continua

« Puntuacion en la escala PSOFA al ingreso y a las 24 horas.

Definiciéon: Escala de medicion de Falla Organica Multiple en Pediatria, creada con variables
ajustadas para la edad. Incluye diferentes variables de acuerdo a 6rganos, siendo estos
respiratorio, coagulacioén, cardiovascular, neuroldgico y renal. Se calculara al ingreso y 24
horas después, se encuentren 0 no en el servicio de urgencias, se ha asociado mayor
mortalidad a mayor puntaje.®

Medicion: Puntuacion total, que va de 0 — 24, la cual aun no cuenta con determinacion de
severidad de acuerdo al puntaje.

Naturaleza: Cuantitativa discreta
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« Eventos adversos

Definicién: El dafo no intencional o complicaciéon relacionado con la asistencia sanitaria, la
cual se puede clasificar segun el sistema nacional de salud en evento adverso, cuasifalla o
evento centinela. Los cuales se tomaran en cuenta solo los relacionados con el traslado.
Medicion: 1: Evento adverso, 2: Cuasifalla, 3: Evento centinela.®®

Naturaleza: Cualitativa nominal

« Mortalidad en las primeras 24 horas desde el ingreso
Definicidn: Si el paciente fallecié dentro de las primeras 24 horas del ingreso.
Medicién: 1=Si 2=No

Naturaleza: Cualitativa nominal

Otras

« Edad
Definicién: Tiempo en meses desde el nacimiento hasta el momento del ingreso a urgencias
Medicion: Meses

Naturaleza: Cuantitativa discreta

« Sexo
Definicién: Género al que pertenece el paciente
Medicion: 1=Hombre 2=Mujer

Naturaleza: Cualitativa nominal

« Grupo de pacientes segun patologia:

Definicién: Clasificacion de los pacientes segun la patologia que ameritd su traslado.
Medicion: 1: Patologia neonatal, 2: Trauma, 3: Respiratorios, 4: Neurologicos, 5:
Cardiovasculares, 6: Metabdlicos/Intoxicaciones, 7: Quirurgicos, 8: Hemato-Oncoldgicos 9:
Miscelaneos

Naturaleza: Cualitativa nominal
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« Destino del paciente al egreso de urgencias:

Definicién: Destino del paciente al egresarse de urgencias, ya sea a terapia intensiva
neonatal, terapia intensiva pediatrica, quiréfano, piso, segundo nivel, defuncién en urgencias
o domicilio.

Medicion: 1: UTIN, 2: UTIP, 3: Quiréfano, 4: Piso, 5: Segundo nivel, 6: Defuncion, 7: Domicilio

Naturaleza: Cualitativa nominal
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VARIABLES - INDEPENDIENTES

VARIABLE

DEFINICION

MEDICION

NATURALEZA

Puntuacion

en la Escala
TRAP con la
llamada

Escala de evaluacion de traslado de
pacientes. Incluye predictores de
severidad mediante variables
fisiolégicas, a las cuales se les
asigna una puntuacion de 0 - 2 de
acuerdo al resultado de cada
variable. Las variables son:
frecuencia cardiaca, tension arterial
sistélica, frecuencia respiratoria,
fraccion inspiratoria de oxigeno,
llenado capilar, pulsos, escala de
coma de Glasgow y temperatura. Se
calculara de acuerdo a los datos
proporcionados con la llamada
desde otra unidad.

Puntuacion
total: 0 a 16.
AuUn no se
cuenta con
determinacion
de la
severidad de
acuerdo al
puntaje.

Cuantitativa
discreta

Medio de
Transporte

Forma en la que se transportd al
paciente, ya sea en ambulancia
simple, ambulancia de terapia
intensiva, helicoptero, avion u otros.

1: Ambulancia
simple.

2: Ambulancia
de terapia
intensiva.

3: Helicoptero.
4: Avion.

5: Otros.

Cualitativa
nominal

Personal
Responsable
de traslado:

Responsable principal del traslado
del paciente, ya sea meédico general,
médico especialista, residente,
paramédico, enfermera, chofer o
familiar.

1: Médico
general.

2: Médico.
especialista.
3: Residente.

4: Paramédico.

5: Enfermera.
6: Chofer. 7:
Familiar.

Cualitativa
nominal

Distancia del
Hospital de
Referencia

Kilometros de distancia que el
paciente tuvo que viajar para llegar a
nuestra unidad.

1: <100km.
2: 100-299km.
3: 300-499km.
4:>500km.

Cualitativa
nominal
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VARIABLES — DEPENDIENTES

VARIABLE

DEFINICION

MEDICION

NATURALEZA

Puntuacion en
la Escala TRAP
al ingreso

Escala de evaluacién de traslado
de pacientes. Incluye predictores
de severidad mediante variables
fisioloégicas, a las cuales se les
asigna una puntuacion de 0 - 2 de
acuerdo al resultado de cada
variable. Las cuales incluyen
frecuencia  cardiaca, tensidn
arterial sistdlica, frecuencia
respiratoria, fraccién inspiratoria
de oxigeno, llenado capilar,
pulsos, escala de coma de
Glasgow vy temperatura. Se
calculara unicamente al ingreso
en urgencias.

Puntuacion
total: 0 a 16.
AuUn no se
cuenta con
determinacion
de la
severidad de
acuerdo al
puntaje.

Cuantitativa
discreta

Puntuacion en
la Escala PEWS
al ingresoy a
las 24 horas.

Escala de evaluacion para
distinguir pacientes en riesgo de
parada cardiaca. La puntuacion
va de 0 a 9, asignandose
numeracion del 0 a 3 a cada
variable, a mayor puntaje, mayor
morbimortalidad.*® Existen tres
grupos de variables:
comportamiento, cardiovascular y
respiratorio, dentro de las cuales
se incluyen frecuencia cardiaca,
tension arterial sistdlica, llenado
capilar en segundos, esfuerzo
respiratorio, saturacion de
oxigeno y terapia con oxigeno,
ademas de puntuacion extra si el
paciente se encuentra con
nebulizaciones continuas o con
vomitos después del
postoperatorio. Se calculara al
ingreso en urgencias y despueés
de 24 horas se encuentren o no
en el servicio de urgencias.*

Puntuacion
total: 0 a 9.
Con
semaforizacion
de la siguiente
manera: 0 — 2=
verde, 2 -4 =
amarillo, 5 =
naranjay 6 o
mas = rojo.

Cuantitativa
discreta

Porcentaje de
mortalidad en la
Escala PRISM Il
alingresoy a
las 24hrs

Escala de medicién de riesgo de
mortalidad, incluye 17 variables
fisiolégicas, las cuales se divide
en cinco grandes  grupos:
Cardiovascular 'y neurolégico,
Gases arteriales y equilibrio acido
- base, quimica sanguinea vy
hematoldgico. Ademas de

Porcentaje

Cuantitativa
continua
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acuerdo a la edad, se subdivide
en neonatos, lactantes, nifios y
adolescentes. El resultado de
todas las variables arroja el
riesgo de mortalidad en
porcentaje. Se calculara al
ingreso a urgencias y despueés de
24 horas de hospitalizacion, se
encuentren o no en el servicio de
urgencias.

Puntuacion en
la escala
PSOFA al
ingreso y a las
24 horas.

Escala de medicion de Falla
Organica Multiple en Pediatria,
creada con variables ajustadas
para la edad. Incluye diferentes
variables de acuerdo a o6rganos,
siendo estos respiratorio,
coagulacion, cardiovascular,
neurolégico y renal. Se calculara
al ingreso y 24 horas despues, se
encuentren 0 no en el servicio de
urgencias, se ha asociado mayor
mortalidad a mayor puntaje.®

Puntuacion
total: 0 a 24.
Aun no se
cuenta con
determinacion
de la
severidad de
acuerdo al
puntaje.

Cuantitativa
discreta

Eventos
adversos

El daino no intencional o
complicacion relacionado con la
asistencia sanitaria, la cual se
puede clasificar segun el sistema
nacional de salud en evento
adverso, cuasifalla o evento
centinela, los cuales se tomaran
en cuenta solo los relacionados
con el traslado.

1: Evento
adverso.

2: Cuasifalla.
3: Evento
centinela.

Cualitativa
nominal

Mortalidad
intrahospitala-
ria

Si el paciente fallecié dentro de
los primeros 2 dias desde el
ingreso

1=Si 2=No

Cualitativa
nominal
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VARIABLES - OTRAS

VARIABLE DEFINICION MEDICION NATURALEZA
Edad Tiempo en meses desde el Meses Cuantitativa
nacimiento hasta el momento del discreta
ingreso a urgencias
Sexo Género al que pertenece el paciente | 1=Hombre Cualitativa
2=Mujer nominal
Grupo de Clasificacion de los pacientes segun | 1:Patologia Cualitativa
pacientes la patologia que amerito su traslado. | neonatal nominal
segun 2:Trauma
patologia 3:Respiratorios
4:Neurologico
5:Cardiovascul
ar
6:Metabdlicos/I
ntoxicaciones
7:Quirurgicos
8:Hemato-
Oncoldégicos
9:Miscelaneos
Destino del Destino del paciente al egresarse 1: UTIN Cualitativa
paciente al de urgencias, ya sea a terapia 2: UTIP nominal
egreso de intensiva neonatal, terapia intensiva | 3:Quiréfano
urgencias: pediatrica, quiréfano, piso, segundo | 4: Piso
nivel, defuncién en urgencias o 5: Segundo
domicilio. nivel
6:Defuncion en
urgencias
7:Domicilio
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CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion de Enero a Agosto

de 2018, por lo que no fue necesario calcular tamafo de muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes presentados y aceptados telefénicamente desde unidades de segundo nivel.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Aquellos pacientes a los cuales no se recolectaron al momento de la llamada las variables

necesarias para calcular la escala TRAP.

LUGAR DONDE SE REALIZARO EL PROYECTO

Departamento de urgencias pediatricas en el hospital de pediatria de Centro Médico Nacional

de Occidente, de Enero a Agosto de 2018.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6é un estudio transversal en el cual se incluyeron a pacientes pediatricos que fueron
presentados por un hospital de segundo nivel y trasladados al Centro Médico Nacional de
Occidente en el periodo comprendido de Enero a Agosto 2018. Se incluyeron a todos los
pacientes que fueron aceptados para el traslado desde un hospital de referencia a través de
una llamada telefénica, no incluyendo a los pacientes presentados por radio.
En el servicio de urgencias se cuenta con una libreta donde se anotan los pacientes que han
sido aceptados telefénicamente para ser trasladados a nuestra unidad, en ésta se anotan los
signos vitales y algunas intervenciones realizadas, de esta libreta se tomaron los datos
necesarios para calcular la escala TRAP, como edad, nombre, numero de seguro social,
genero, peso, signos vitales, caracteristicas de los pulsos, llenado capilar, requerimiento de
oxigeno, si se encuentra bajo ventilacion mecanica, si cursa con datos de dificultad
respiratoria y nivel de conciencia segun la escala de coma de Glasgow. Al momento en el
que llegan los pacientes se anota el modo de transporte del paciente, personal responsable
de su traslado y si existieron eventos adversos. Con la hoja de recoleccién de datos se buscé
en los expedientes electronicos de cada paciente los datos necesarios para calcular al
ingreso la escala TRAP, ademas se calculd la escala de respuesta temprana PEWS*?la cual
aportd una evaluacidon sobre el estado clinico actual del paciente y se ha encontrado que
puntuaciones altas se asocian a admisién a unidad de cuidados intensivos.*® También se
compard con el riesgo de mortalidad Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM 111)** |a cual se
calculé al ingreso del paciente a la sala de urgencias y evaluamos la mortalidad a las 24
horas del ingreso, esta se calculdé con ayuda de aplicacion Scores Pediatria® con un celular
Android®. Evaluamos asi mismo la escala Pediatric Sequential Organ Failure Assessment
Score (PSOFA),* escala recientemente validada para evaluacion de disfuncién organica en
nifios. Todas estas escalas PEWS, PRISM lll y PSOFA se calcularon al momento del ingreso
y a las 24 horas en caso de que continien en esta unidad. Cada escala utilizada incluye
valores normales para signos vitales segun la edad del paciente, todas incluyen a neonatos,
lactantes, preescolares, escolares y adolescentes.
Se compard la concordancia entre la escala TRAP con la llamada y al ingreso del paciente.
Como objetivo secundario, comparamos el comportamiento de la escala TRAP con otras
escalas de evaluacion de severidad ya mencionadas: PEWS, PRISM y PSOFA, los datos del
paciente al arribo y a las 24 horas de estancia se tomaron del expediente electronico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo se midieron frecuencias absolutas y porcentajes, asi como

medias o0 medianas con desviaciones estandar o limites.
En el analisis inferencial, en el caso de dos variables cualitativas se utilizé la prueba de X*

Para variables cuantitativas con distribucién normal se eligieron pruebas paramétricas como

T Student y Anova.

Se consider¢ significancia estadistica p <0.05. Se utilizé paquete estadistico SPSS V23.0
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud, este estudio
se califica como investigacion sin riesgo, ya que los investigadores no realizaron intervencion
alguna, su labor consisti6 unicamente en llenar un formato al momento de la llamada
telefonica del paciente y al arribo y se utilizaron solo variables que son medidas de manera
rutinaria en todos los pacientes pediatricos. Por ser un estudio transversal, no se requiere
carta de consentimiento informado, pero se respetaron los derechos del paciente como la
confidencialidad y anonimato, ya que los datos obtenidos se identificaron con numero
progresivo en la base de datos. Se solicité permiso al departamento de urgencias pediatricas
y a la direccion del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente para poder

implementar el formato de traslado.

El presente estudio cumple con las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki
y su modificacion de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989; para los
trabajos de investigacion biomédica en sujetos humanos, ademas, se apega a las
consideraciones formuladas en la investigacion para la salud de la Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos y al instructivo para la operacion de la comision de
investigacion cientifica y de los comités locales de investigacion del Instituto Mexicano del

Seguro Social.
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RESULTADOS

1816 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales 280 no se logro encontrar
informacion en el sistema, 365 no tuvieron los datos para calcular la escala TRAP con la

llamada, por lo que se obtuvo una muestra total de 1171 pacientes.

De la muestra, 629(53.7%) fueron hombres, 542(46.3%) fueron mujeres, con una edad media
de 64.48 meses (DE+63.057). Por grupo de patologia, la mas frecuente fue quirdrgica con
314 pacientes (26.8%), segudio de Trauma 186(15.9%), Hemato-Oncologico 102(8.7%),
patologias metabdlico e intoxicaciones 95(8.1%), Neurolégico 94(8%), Neonatal 64(5.5%),
Respiratorio 33(2.8%), Cardiovascular 89(7.6%), Miscelaneos 74(6.3%), Psiquiatricos
63(5.4%) y retinopatia del prematuro 56 pacientes (4.8%).

En cuanto al medio de traslado, 486 pacientes se trasladaron en ambulancia simple, 185 en
ambulancia de terapia intensiva, 1 paciente en avion y 4 por sus propios medios, del total de
la muestra no se cuenta con los datos de 495 pacientes. El personal responsable de trasado
fue en su mayoria personal no especializado con 415 pacientes, médicos generales 178
pacientes, paramédico 57 pacientes, especialista (urgenciologo o pediatra) 11 casos,

enfermera 6 pacientes y familiar 4 pacientes.

La distancia media de traslado fue de 78.57km (DE+113.62), de los cuales 872 pacientes se
trasladaron desde una distancia de 1 a 99km, 238 de u 100 a 299km, 37 pacientes de 300 a
499 km y 4 pacientes trasladados de 500 a 1500km. La media del tiempo de llamda fue de
6.83 horas (DEx 10.26), se realiz6é correlacion de esta con la distancia de traslado, la cual

arrojo resultado de correlacion debil 0.157 (p 0.000).

La media de TRAP a la llamada fue de 1.53 (DE+1.99), y el TRAP al ingreso es de 1.8
(DE+2.32) (p=0.000), el resultado de Kappa de concordancia de TRAP fue de 0.175. De los
1171 pacientes, a 427(43%) se les dié un valor de TRAP menor en el hospital de referencia
respecto a la puntuacién al ingreso, a 361(24%) se les otorgd un valor mayor y 482(33%)

fueron puntuados de la misma manera en su hospital de envio y en esta unidad.
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Al momento de agrupar la puntuacion de TRAP en los siguientes: 0-3, 4-7, 8-11 y 12-16,
incrementa el valor de concordancia a moderada con Kappa de 0.55. Agrupando la
puntuacion de escala TRAP, del total de pacientes, 101(8.6%) fueron infravalorados en su
hospital de referencia respecto a nuestra puntuacién de la escala TRAP y 53 (4.52%) fueron

supravalorados, con una valoracion similar en ambos hospitaldes de 1017(86.6%) (p 0.000)

TABLA 1. CONCORDANCIA TRAP

Media P Kappa

TRAP Llamada 1.53DE+1.99 0.000 0.175
TRAP ingreso 1.8DE+2.32

Agrupacion 0 0

TRAP Llamada n(%) Ingreso n(%)
0-3 984(84%) 956(81.6%) 0.000 0.550
4-7 169(14.4%) 173(14.8%)
8-11 16(1.4%) 37(3.2%)
12-16 2(0.2%) 5(0.4%)
Infravalorados Valoracién Supravalorados
n(%) similar n(%) n(%)

_Fr’;r/‘\t;a"ié” 628(43%) 428(33%) 361(24%)
Agrupacion 101(8.6% 1017(86.6% 53(4.52%
TRAP (8.6%) (86.6%) (4.52%)

La correlacidon del puntaje de TRAP al ingreso con la edad en meses tuvo una correlacion
negativa debil de -0.198 (p=0.000), la correlacion de TRAP al ingreso con el tiempo de
llamada en horas iguakmente fue debil de 0.008 (p=0.079), y de TRAP al ingreso con la
distancia del hospital de referencia fue de 0.047 (p=0.99).

TABLA 2. CORRELACIONES

Media Correlacion con
Puntuacion TRAP p

Edad en meses 64.48 DE+63.05 -0.198 0.000
Tiempo de llamadaen 5 a0 ney 10 96 0.008 0.790
horas

Distancia del hospital 78.57 DE+113.62 0.047 0.990

de referencia
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Se calcularon los eventos relacionados con la seguridad del paciente, 1049 (90%) no
tuvieron ningun evento, 97(8%) tuvieron un evento adverso, 21 pacientes (2%) tuvieron

cuasifallas y 4 eventos centinela, esto nos da un total de eventos adversos de 10.4%.

Del total de eventos adversos, los tipos de los eventos son los siguientes: 45(23%)
relacionados a via aerea, 34(17%) a alteraciones cardiovasculares, 29(15%) a ventilacion,
28(14%) a cuestiones neurologicas, 20(10%) tuvieron problemas con cuestiones
administrativas, 5(2.5%) a exposicién, 10(5.1%) a eventos clinicos, 12(6.2%) a un

diagndstico diferente, y 10(5.1%) por falta de material.

Los eventos con la seguridad del paciente se presentaron en 60(32.4%) de los casos en
traslado en ambulancia de terapia intensiva y 36(7.4%) en ambulancia simple, de 26(5.3%)

no se tienen datos de la forma de traslado (p=0.000).

Tabla 3. Eventos de Seguridad del Paciente

n(%) p
Total de Eventos 122(10.4%)
Medio de Transporte
Ambulancia Simple 36 (7.4%)
Ambulancia de Terapia Intensiva 60 (32.4%)
Avion 0 (0%) 0.000
Otros 0 (0%)
Sin Datos 26 (5.3%)
Personal Acompanante 56 (31.5%)
Médico General
Médico Especialista 3 (27.3%)
Residente 1(20%)
Paramédico 15 (26.3) 0.000
Enfermera 2 (33%)
Terapia Respiratoria 1 (100%)
No especializado 18 (4.3%)
Familiar 0 (0%)
Sin datos 26 (5.3%)
Mortalidad <24hrs 6(85.7%) 0.000
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La mayor frecuencia asi mismo de eventos de seguridad del paciente fue de 1 caso (100%)
por personal de terapia respiratoria, 56(31.5%) por médicos generales y el menor porcentaje
fue de 1 paciente (20%) trasladado por un residente, 15(26.3%) de los pacientes trasladados
por paramédico tuvieron algun evento adverso, y ningun paciente trasladado con su familiar
curs6 con algun evento relacionado a la seguridad del paciente. En el 18(4.3%) el
responsable fue un persona no especializada, 3(27.3%) por un médico especialista y de
26(5.3%) no se tienen datos (p 0.000).

De los casos de fallecimiento en las primeras 24 horas de su llegada a urgencias, 6(85.7%)

tuvieron un evento de seguridad del paciente (p=0.000).

La tasa de mortalidad en las primeras 24 horas de estancia en urgencias fue de 7 pacientes
(5.9/1000), las muertes en urgencias totales resultaron con una tasa de 10.24/1000 y la tasa

de mortalidad en hospitalizacion de los pacientes trasladados fue de 63.19/1000.

El comportamiento de la escala TRAP fue la siguiente: la media de la escala TRAP para
ingreso a UTIP fue de 5.33DE+3.19(1C95% 4.58-6.08), ingreso a UTIN 3.66 DE+2.25 (1C95%
3.2-4.23), Piso 1.33 DEx 1.76 (1.16-1.49), Segundo nivel 1.62 DE+ 1.89 (1.36-1.87),
defuncién 8.25 DE+3.79 (IC95% 5.84-10.66), y egreso a domicilio 0.64 DE+ (0.50-0.79)(p
0.000). La media de puntuacion TRAP para mortalidad en las primeras 24 horas fue de 8.25
DE+3.73)(p=0.001) y para mortalidad intrahospitalaria fue de 4.32 (DE+3.44), La correlacion
de la puntuacion en la escala de TRAP al ingreso y los dias de estancia hospitalaria fue de
0.230 (p=0.000).

Se utilizé6 semaforizacién para la escala de PEWS, dividiendo los pacientes en verde,
amarillo, naranja y rojo®?, se calculd su semaforizacion al ingreso y a las 24 horas. La
frecuencia de semaforizacién fue la siguiente: verde 838(71.6%) pacientes, amarillo
49(4.2%), naranja 20 (1.7%) y rojo 264(22.5%). A las 24 horas seguian hospitalizados 800
pacientes de estos 601(75.1%) tenian semaforizacion verde, 22(2.8%) amarillo, 3 (0.4%)
naranja y 174(21.8%) eran rojos. De los pacientes que ingresaron a UTIN 46(50%) tuvieron
semaforizacion roja a su ingreso y 29(31.5%) verde, de los que ingresaron a UTIP 60(83.3%)
tuvieron semaforizacion roja al ingreso y 10(13.9%) verde. Los ingresados a piso

364(77.9%) a su ingreso su semaforizacion fue verde y de los egresados a domicilio desde
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urgencias 129(93.5%) tuvieron semaforizacién verde. De los 7 pacientes que fallecieron en

las primeras 24 horas en urgencias el 100% ingres6 con semaforizacion roja. (p=0.000)

Los dias de estancia hospitalaria de acuerdo a su semaforizacion a las 24 horas de ingreso,
se comportaron de la siguiente manera: Verde media de 8.91 DE + 14.73(IC 95%7.78-
10.04), los de mayor estancia hospitalaria fueron amarillos con 32.5 DE + 35.23 (IC
95%16.97-48.21) , naranjas 11.33 DE £ 16.19 (16.97-48.21) y con semaforizacion roja 18.16
DE £ 19.15(1C95%15.29-21.04)(p 0.000). De acuerdo a la semaforizacion a las 24 horas de
su ingreso, 25(38.5%) fallecieron en su hospitalizacién, 1(1.5%) con semaforizacién amarilla,
2(3.1%) verde y 37(56.9%) se clasificaron como rojos. (p=0.000)

Comparamos la media de pSOFA con el egreso en urgencias y los siguientes fueron los
resultados, media de 5.53 DE+4.57 (1C95%3.58-5.48) en los pacientes que ingresaron a
UTIN, 4.93DE+3.73 (IC95% 4.05-5.81) para los ingresos a terapia intesiva pediatrica, 0.97
DE+ 2.22 (IC95% 0.77-1.17) en los ingresos a piso, 0.16 DE+0.59 (1C95% 0.06-0.26) en los
que egresaron a su domicilio y 11.33 DE£1.88 (1C95% 7.18-15.49) en las defunciones, para
la mortalidad en 24 horas se calculo una puntuacién de pSOFA de 11.33 DE+6.54 , La
correlacion de puntuacion de pSOFA a las 24 horas de ingreso y los dias de estancia
hospitalaria fue de 0.288(p=0.000) y la mortalidad intrahospitalaria fue de 5.74(DEx5.73)
(p=0.000).

Comparamos la puntuacion en la escala de PRISM con el destino al egreso de urgencias,
encontramos la media de 3.92 DE+12.29 (IC95%1.38-6.47) en los pacientes que ingresaron
a UTIN, 5.96DE+12.98 (IC95% 2.91-9.01) para los ingresos a terapia intesiva pediatrica,
1.13 DE+ 5.81 (IC95% 0.60-1.66) en los ingresos a piso, 0.08 DE+0.40 (IC95% 0.01-0.15) en
los que egresaron a su domicilio y 45.43 DE+39.58 (1C95% 20.28-70.58) en las defunciones,
para la mortalidad en 24 horas se calculo una puntuacion de PRISM IIl de 66.79 DE+36.3 ,
La correlacion de puntuacién de PRISM Il a las 24 horas y los dias de estancia hospitalaria
fue de 0.104(p=0.001) y la media de PRISM Il a las 24 horas con mortalidad intrahospitalaria
fue de 9.51(DE£19.56) (p=0.000).
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TABLA 4. DESTINO, MORTALIDAD Y DiAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Destino al Egreso de Urgencias

Segundo

UTIN UTIP Quiréfano Piso Nivel Domicilio Defuncion P
TRAP ingreso 3.66+2.25 5.33+3.19 1.33%1.79 1.33%1.76 1.62+1.89 0.64+0.88 8.25+3.79 0.000
mediazDE(IC95%) (3.2-4.13) (4.58-6.08) (1.06-1.59) (1.16-1.49) (1.36-1.87) (0.50-0.79) (5.84-10.66) '
Semaforizacién PEWS ingreso n(%)
136 364 129
(0] (0] 0, 0,
Verde 29 (31.5%) 10 (13.9%) (76.8%) (77.9%) 169 (79.3%) (93.5%) 1 (8.3%)
Amarillo 10 (10.9) 2 (2.8%) 0 (0%) 20 (4.3%) 14 (6.6%) 3 (2.2%) 0 (0%) 0.000
Naranja 7 (7.6%) 0 (0%) 1 (0.6%) 8 (1.7%) 3 (1.4%) 0 (0%) 1(8.3%)
Rojo 46 (50%) 60 (83.3%) 40 (22.6%) 75(16.1%) 27 (12.7%) 6 (4.3%) 10 (83.8%)
PSOFA ingreso 4.53+4.57 4.93+3.73 0.55+1.73 0.97+2.2 0.69+1.69 0.16+0.59  11.33+1.88 0.000
mediazDE(IC95%) (3.58-5.48) (4.05-5.81) (0.30-0.81) (0.77-1.17) (0.46-0.92) (0.06-0.26) (7.18-15.49) '
PRISM Il ingreso 3.92+12.29 5.96+12.98 0.32+1.18 1.13%+ 5.81 0.21+0.93 0.0840.40 45.43+39.58 0.000
mediazDE(IC95%) (1.38-6.47) (2.91-9.01) (0.07-0.42) (0.60-1.66) (0.09-.0.34) (0.01-0.15) (20.28-70.58)
Mortalidad en 24 horas
TRAP ingreso mediatDE 8.25 DE+3.73 0.001
PEWS ingreso Rojo n(%) 7(100%) 0.000
PSOFA ingreso mediatDE 11.33 DE+6.54 0.000
PRISM Il ingreso mediatDE 66.79 DE+36.3 0.000
Dias Estancia Hospitalaria
TRAP ingreso Correlacion 0.230 0.000
Semaforizacién PEWS 24hrs mediatDE(1C95%)
Verde 8.91414.73(7.78-10.04)
Amarillo 32.59+35.23 (16.97-48.21) 0.000
Naranja 11.33+16.19(-28.9-51.57)
Rojo 18.16+£19.15(15.29-21.04)
PSOFA 24hrs Correlacion 0.288 0.000
PRISM IIl 24hrs Correlacion 0.104 0.001
Mortalidad Intrahospitalaria
TRAP ingreso
mediatDE 4.32+3.44 0.000
Semaforizaciéon PEWS 24hrs n(%)
Verde 25 (38.5%)
: 0.000
Amarillo 1(1.5%)
Naranja 2 (3.1%)
Rojo 37 (56.9%)
PSOFA 24hrs mediazDE 5.74+5.73 0.000
PRISM IIl 24hrs mediatDE 9.51£19.56 0.000
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DISCUSION

Frecuentemente se trasladan pacientes a nuestra unidad procedentes de un hospital de
segundo nivel, en el presente estudio se observo que la mayor patologia que recibimos es

patologia quirurgica, seguida de trauma y en tercer lugar hemato oncoldgicos.

Del total de los pacientes estudiados se perdieron 496 pacientes por falta de datos en cuanto
al medio de transporte y el personal acompanante durante el traslado. No existe correlacidon
entre el tiempo en que se acepta al paciente y la hora de arribo a nuestra unidad, con la
distancia del hospital que refiere, ya que en muchas ocasiones se nos presentan pacientes

que van a ser valorados tres dias despues 0 24 horas después.

No existe concordancia respecto a la puntuacién de la escala TRAP con la llamada y al
ingreso, ya que obtuvimos una Kappa de 0.175, y observamos que la mayoria de los
pacientes fueron infravalorados, esto podria seberse a la historia natural de la enfermedad o
incluso a condiciones de traslado, ya que observamos una mayor media de puntuacién TRAP
al ingreso respecto a la llamada. Al momento de agrupar los pacientes en cuartiles de escala
de TRAP, se obtuvo una concordancia moderada, siendo la gran mayoria de las

evaluaciones similar, siguiendo los infravalorados.

No encontramos correlacion en cuanto a la escala de TRAP con la edad en meses, tiempo
de llamada en horas y distancia del hospital, muy probablemente por la logistica que se lleva
a cabo en este hospital o por la falta de recursos y falta de equipo de traslado especializado
propio, ya que las ambulancias equipadas de terapia intensiva tienene que ser subrogadas

por el instituto.

De acuerdo a la literatura, nuestro hospital tuvo menos eventos relacionados con la
seguridad del paciente, probablemente esto se deba a falta de informacién en el sistema o en
la libreta de regulacion, ya que diariamente se presenta algun problema con los pacientes
trasladados. Los eventos adversos se presentaron mas frecuentemente en ambulancias de
terapia intensiva acompafados por personal a cardo un médico general, esto puede tener

sesgo por la gravedad propia de los pacientes.
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Evidentemente existe un incremento de la mortalidad con la presencia de eventos
relacionados con la seguridad del paciente, ya que de los 7 pacientes que fallecieron, seis
tuvieron algun evento adverso relacionado con el traslado. La tasa de mortalidad es alta para
los pacientes trasladados, ya que encontramos una tasa de 63.19/1000 de estos, siendo muy

por arriba de la media de la tasa de mortalidad hospitalaria.

En cuanto al desempefio de TRAP, una mayor puntuacion resulta en mayor riesgo de ingreso
a terapia intensiva, o defuncién en urgencias, y una menor puntuacion indica egreso

domiciliario.

El PEWS es una herramienta facil de usar, su semaforizacién nos advierte del estado de
gravedad de un paciente, obtuvimos significancia estadistica respecto a semaforizacion roja
e ingreso a terapia intensiva y defuncion, asi mismo encontramos tambien significancia
estadistica para los pacientes con semaforizacién verde (minima) y egreso domiciliario. Para
la mortalidad de 24 horas, el total de los pacientes ingresaron con semaforizacion roja. En el
calculo de PEWS a las 24 horas con los dias de estancia hospitalaria, los que obtuvieron
menos estancia con una media de 8.91 fueron los de semaforizacion verde, lo cual
corresponde a significancia estadistica. La mortalidad intrahospitalaria tambien fue mayor,

hasta del 57% tuvieron semaforizacion roja a las 24 horas del ingreso al CMNO.

No existio significancia estadistica en cuanto a la correlacion de dias de estancia hospitalaria
y puntuacion en escala de PSOFA. Aunque si existio significancia estadistica de la mortalidad
intrahospitalaria con una puntuacion a las 24 horas de 5.74. Estas puntuaciones
relativamente menores a las descritas en la literatura, probablemente al sesgo que puede
haber por no tener los datos completos de caa paciente, ya que muchos no tienen

laboratoriales que nos ayudan a determinar la puntuacion exacta de la escala.

Para PRISM Il tuvimos significancia estadistica en cuanto a la puntuacién de 4543 y
defuncioén en urgencias, de 5.93 para ingreso a terapia intensiva, asi mismo con una menor
puntuacion de 0.08 y egreso domiciliario. Tampoco encontramos correlacion respecto a los
dias de estancia hospitalaria con la puntuacién de PRISM lll a las 24 horas. Obtuvimos
significancia estadistica tambien en la mortalidad intrahospitalaria con una media de PRISM

Il de 9.51.
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CONCLUSIONES

No existe concordancia interhospitalaria de acuerdo a la escala TRAP en los pacientes

trasladados.

Una puntuacion mayor en TRAP, PEWS, PSOFA y PRISM, tienen mayor porcentaje

de ingreso a UTIP y de defuncion.

Existe mayor porcentaje de mortalidad con la presencia de eventos adversos durante

el traslado.

PEWS puede ser una buena escala para evaluar la estabilidad del paciente

trasladado.
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con el procesamiento de la informacion y la presentacion de los resultados.

Materiales

Los recursos materiales son los proporcionados por el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente en el Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo estos la
libreta de regulacién, hojas e impresora, expedientes electronicos de los pacientes.

Por parte del tesista se utilizo una computadora personal McBook Air ® y el paquete de

analisis estadistico SPSS V23.0, se calculo PRISM Il por medio de aplicacion de Android®,

Scores Pediatria®.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CONCORDAMNCIA INTERHOSPITALARIA EN EL TRASLADO DE PACIENTES PEDIATRICOS USANDO ESCALA TRAP

Folio: Fecha: Hara; Hospital de referencia:
Nombre: M55
Edad: Sexo; Pesa:
DIAGNOSTICO:
LLAMADA
FR: FC: TA: TEMP: SAT:
Intubado [ Apnea o respiracion jadeante O Pulsos O Ausentes [ E:i’::?limh - O |N|:|!males (|
FiD2: 02 Itfmin: Llenado capilar seg  Glaspow:
INGRESO
Fecha: Hara: Tiempo desde llamada: Tiempo de traslado:
Medio Transporte: Responsable del tralado;
FR: FC: ThA: TAM: TEMP: SAT:
Intubada [ Apnea o respiracion jadeante | Pulsos 0 |.‘-".u sentes [ :i::r:;m"_m O |N|:|rma|e_=. ||
FiD2; 02 It/min: Llenado capilar seg |Glasgow:
Comportamiento:  Apropiado O Dormide CJ Irritable O Letargico, confuso, disminucién de respuest al dolor |
Dificultad respiratoria: Leve O Moderada O Severa [ Pupilas: Reactivas O una fija =»3Imm O Fijas =3mml]

Nebulizaciones continuas [

Vamito postoperatorio O

Coloracion: Cianosis (] Gris/Terrasa [

‘Gasometria: pH pL02 po2, HCO3 BE Pa02/Fio2 S02Fi02 Ventilacion mecanica
Leucocitos Plaguetas TR TTP Bilis Glucosa K Cr Urea BUM Lactato
Diopamina Dobutamina Epinefrina Morepinetrina

Enfurmiesad cardinvacular
K | sainial bi croemiobdeiicd Cdiieid
o guinangica

O

zbeses aguda con
cetnat ks o olray

Parada cadior respranona

O

ingreso pravio a UTTan la

T P T TR T D i A aliual

]

eattirtio inasain|

!
rempicaciosas consras [

Admninn geste wn sereoin

siumelh of

0 e D

EVENTD ADVERSO

Procedimientos realizadas inmadiatamente al ingrasa:

24 HORAS
FR: FC: TA: TAM: TEMP: SAT:
intubada [ Apnea o respiracion jadeante Cl Pulsos O |Au5entes (|| E;illi:?r::m"_m O |ND"’I‘I‘I!|E5 (|
FiD2; 02 Itfmin; Llenado capilar seg (Glasgow:
Comportamiento:  Apropiado | Dormida [ Irritable [ Letargico, contuso, disminucién de respuest al dolor O
Dificultad respiratoria: Leve O Moderada [ severa (I Pupilas: Reactivas O una fija >3mm O Fijas =3mmL]

Nebulizaciones continuas D

Vomito postoperatorio El

Gris/Terrosa [J

Coloracion: Cianaosis [

Aremalia cromasemiza Cincer

O

‘Gasometria: pH pCO2, po2, HCO3 BE PaD2/Fi02 S02Fi02 Ventilacion mecanica
Leucocitos Plaguetas TP TTP Bilis, Glucosa K Cr Urea BUM Lactato
Diopamina Dobutaming Epinefrina Morepinefrina
= = 7 Bafrryizinn deagis gn seperiog
Ingresn previoa Unlente | Parada camice respirainnia O et mipitly oot hospitatarin ino o UTk<2h of

cescardnss

itz 24l mehiye

O

miray
en ard=isadn
caneterirazian|

hospitaizaciin actisd i
D Comprainnay ey D

L)

5l braraferido dasde
A

L

Desting del paciente al egreso:

DESTING

Tiempo &0 Urgencias: Motiva:

Muerte 24hrs: [] Muerte =24 hrs en urgencias ]

Causa Defuncion:

ESCALAS DE VALORACION
TRAF R: TRAF I PEWS I PRISMA (I PSOFA: PELOD
i PEWS 24: PRISM 24: PSOFA 24: PELOD

2;
24:




ESCALAS DE EVALUACION

TRANSPORT RISK ASSESSMENT IN PEDIATRICS (TRAP SCORE)
!

2 1 0 2 1 0
<12 meses 900,180 |9-1090151) 119 150 600,110 °0-939904 70 g9
1- 12 afios FC 650.140 | B85-80 | 80 115 TAS 750,130 |79-B90118) 99 115
> 12 a'fios 500,120 38;5;5’2% 60 100 850,150 1315:'31 “3;15;* 100 130

apneca,
Resp jadeante, FR 59%5&! FR.50 Sat .90 Fioz2 50% o0 4t 50% 0. 4lt ambiente
intubado
Débiles o
Laato 3seg 2-3seg o bolo 2seg Pulses Ausentes hiperdina- normales
Capilar i
micos
ECG 7 7-13 12 15 Temp 350,40 3355 fsfﬂﬂ 36 38
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por encima del valor
normal

PEDIATRIC EARLY WARNING SCORE (PEWS)

0 1 2 3

Letargico, confuso o
Comportamiento Apropiado / Jugando Dormido Imitable disminucion de respuesta

al dolor
Gris o cianotico O CAIR0 ganGiin

Lienado capilar de 4 seg. | _M°teado O Lienado
Cardi | Rosa O Llenado Palido u oscura O O0Ta uicarsia e dn ng capilar de 5 segundos O
ardiovascular capilar 1.2 seg Lienadao capilar >3seq 9 rmayor O Taguicardia 30

por encima de lo normal
0O Eradicardia

=10 arripa de lo normal O
uso de musculos

Parametros normales, sin

[Respiratorio retracciones

accesorios O FIOZ mas

=20 armmba de lo normal O
retracciones O FiQ2
40% | Blt'min

=5 debajo de parametros

normales O retracciones

0 jadeos O Fi02 50% /
Blit/min

de 30% { minimo 2it'min
SIGNOS VITALES NORMALES PARA LA EDAD
FCreposc | FR reposo

T RN_1mes | 100_180 40_60
Lactante 1_12mess | 100_ 180 35_40
menor

Lactante | 435 _3af0s| 70110 2530
mayor

bresscolar | 4-6anos | 70-110 21 31
scolar 7-12afios | 70110 19 - 21
Adolescente| 13 - 18 anos 55_90 1618
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PEDIATRIC RISK OF MORTALITY SCORE (PRISM Il

CARDIOVASCULAR Y NEUROLOGICO
VARIABLE 1 mes 1mes-1ano 1-12 anos =12 anos Puntos
55 B85 T3 85 0
Fresion arterial sisiclica 4055 45 _B5 55_ 75 65 85 3
(mmHag)
40 45 55 65 [
<215 <215 185 145 0
Frecuencia Cardiaca 215-225 215-225 185 - 205 145155 3
225 225 = 205 155 4
.33 3
Temperatura 33 40 0
40 3
ECG 28 0
Estado Mental
ECG & 5
Ambas reactivas 0
Respuesta pupilar Una reactiva y una fija (>3mm [
Ambas fijas =3mm 11
GASES ARTERIALES Y EQUILIBRIO ACIDO - BASE
VARIABLE
Puntos

pH = 7.28 y CO2 total 217 1]
Acidosis (mEg/L) pH 7.0-7.28 o CO2 total 5-16.9 2
pH<T.0 0 COZ total <5 i}
748 0
pH 748 _7.55% 2
7.55 3
a0 0
PCO2 (mmHa) 50-75 1
75 3
=34 1]

CO2 total (mEg/L)
34 4
=50 0
PaG2 (mmHg) 42.0-499 3
42 ]
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QUIMICA SANGUINEA

VARIABLE . 1 mes 1 mes - 1 afio 1-12 anos _ =12 afios Puntos

=200 0

Glucosa (mg/dL)

200

6.9 0

Potasio (mEg/L
el 6.9 3
=0.85 =0.90 =0.90 < 1.30 0

Creatininaimg/dL) - : -+
0 85 .80 .90 130 9
=11.9 =14.9 0
BUM (mg/dL)
11.9 .14 9 3
HEMATOLOGICO
VARIABLE . 1 mes 1 mes - 1 afio 1-12 afos =12 afios Puntos

Leucocitos totales(/ =0 0
WL} 3000 4
=200,000 0
100,000 - 200,000 2

Plaguetas{/uL)
50.000-99,999 4
=50,000 5

TP <22sy TTP
<855 TP =225 y TTP =57s 1]
TPy TTP

T ’22'_58‘;5 EIE TP »225 o TTP >57s 3

Otros factores no documentados:

Enfermedad cardiovascular no quirlrgica

Anomalia cromosamica

Cancer

|Ingresc previe a UTI en la hospitalizacion actual

Parada cardiorrespiratoria en admision actual
Postquirdrgico en las dltimas 24hr{no incluye cateterizacion)

Diabetes aguda con cetoacidosis u ofras complicaciones severas

Admision desde un servicio hospitalario (no cuenta si se encontraba en UTI<2h o si fue transferide desde
recuperacion de guiréfano.
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PEDIATRIC SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT SCORE

Funtuacion

Variables 0 1 2 3 4
Respiratorio
Pa0ZFI02 0 2400 300399 200-298 TREISREn shpocte; | =idoon Soeens
SpOZFI02 2292 264 291 221264 e | s
Coagulacidn
Plaguatas =180mil 100-149mil 50-99mil 20 49mil =20rmid
Hepalico
Bilirrubinas 12 12-1.9 2.0.59 E.D:.l 9 12
Cardiovascular
TAM o infusion de vasopresores
Imes =46 46
1. llmes; ;5_5 EF
s = e Dopaminasso | ottt | epnetinas0 1o
24 59meses 262 B2 norepinefrina =i.1 norepinefrina =0.1
E0-143meses =65 &5
. 144meses =67 &7
Meuroldgico
o 15 1314 10-12 69 6
Renal
Craatinina
. 1mes 08 08009 10-11 1215 z1.6
1_11lmeses 03 0304 0.5-0.7 0811 1.2
12-23meses 0.4 0405 D610 1114 1.5
24_59meses 0.6 0608 0915 1622 223
B0-143mesas 0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 18-25 =28
J144meses 10 1.0-16 1728 2941 242
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1/10/2018 SIRELCIS

-~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL c
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS =
E @ a { 1o

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 1302 con numero de registro 17 Cl 14 039 045 ante COFEPRIS y numero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 14 CEI 001 2018022,
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA
JALISCO

FECHA Lunes, 01 de octubre de 2018.
M.E. ANGELICA BARROS HERNANDEZ
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:
CONCORDANCIA INTERHOSPITALARIA EN EL TRASLADO DE PACIENTES PEDIATRICOS USANDO LA ESCALA TRAP
que sometio a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigaciéon en Salud, de acuerdo con las recomendaciones

de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes A_U_T_O_R_1I_.Z A_D_O, con el numero de registro institucional:

No. de Registro
R-2018-1302-070

ATENTAMENTE

DRA. MARTHA ORTIZ ARANDA
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 1302

IMSS

AECLIRIDATT Y SURDARIDAL SOCIAG

http://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/5888 1M
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