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DESCRIPCION DEMOGRAFICA DE PACIENTES TRASLADADOS AL

DEPARTAMENTO DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HOSPITAL INFANTIL DE

MEXICO FEDERICO GOMEZ.

INTRODUCCION.

La aplicacion de los avances en cuidados criticos ha mejorado la sobrevida de pacientes
con lesiones o enfermedades severas. Estas situaciones no se dan habitualmente cerca
del centro terciario que se requiere para su tratamiento por lo que es necesario el traslado

de estos pacientes.

Los centros pediatricos regionales tienen la responsabilidad no solo de transportar
pacientes de la forma mas répida y segura posible, sino también de proporcionar
programas de educacidon comunitaria que capaciten a los profesionales sanitarios para
adquirir las habilidades necesarias para la estabilizacion fisiolégica hasta que llegue el

equipo de transporte. *

Con la categorizacion de los hospitales y el incremento de las especialidades, el
transporte del paciente critico se ha vuelto muy comun, el cual esta rodeado siempre de
riesgos para el paciente y a veces para la tripulacion que le acompafia. Por lo tanto, la
decision de transportar debe basarse en una evaluacion de los beneficios potenciales del

traslado contra los riesgos posibles.



El riesgo para el paciente durante el transporte se puede minimizar mediante una
planeacion cuidadosa, uso de personal calificado y seleccion de equipo apropiado. Los
miembros del equipo deben estar preparados para enfrentar los peores escenarios y para

desarrollar un método para la resolucién de cada problema.?
Un traslado adecuado es aquel en el qgue se cumplen los siguientes criterios:

1. La institucidon que deriva provee el tratamiento, de acuerdo con su capacidad, para
minimizar el riesgo para el paciente.

2. Lainstitucion que recibe:

a. Tiene el espacio y personal disponible para el tratamiento del paciente.

b. Ha aceptado la derivacion y puede proveer el tratamiento médico apropiado.

3. La institucion que deriva proporciona toda la informacién necesaria, previa, durante
y posterior al traslado.

4. El traslado es efectuado por personal y con equipo calificado.*
El equipo debe estar compuesto al menos por dos individuos, que deben tener:
1. La habilidad de funcionar en ambientes complejos con recursos limitados.
2. Entrenamiento especifico en medicina de transporte, pediatria y neonatologia.
3. Un conocimiento fundamental de prioridades en el ambiente de transporte.

Los equipos neonatales suelen transportar a pacientes con problemas respiratorios,

enfermedades congénitas de coraz6n o0 emergencias quirargicas. En cambio, los



transportes pediatricos deben atender un espectro mucho mas amplio de enfermedades y

traumatismos. 3

Puesto que los recursos materiales y humanos para el transporte son limitados debe
realizarse una seleccion de los pacientes que requieren los servicios sofisticados de un

equipo de transporte para ser transferidos entre hospitales.

Las decisiones de seleccion (triage) dependeran de la filosofia de cada sistema, asi como
de consideraciones geogréficas, tiempo ambiental, vehiculo y disponibilidad del equipo *.
Se han realizado grandes esfuerzos para establecer un sistema de puntuacion de
gravedad clinica (scoring) para la seleccion y transporte apropiado en pediatria. Los
intentos para validar la funcion de estos sistemas han puesto mas énfasis en su habilidad
para predecir fundamentalmente la mortalidad y no la morbilidad. Debido a esto, el grado
de inestabilidad fisiolégica y la necesidad de continuar con la terapia intensiva puede ser

infravalorada.

Una estabilizacion inicial adecuada seguida por el mecanismo apropiado de transporte

debe tener como consecuencia unos valores bajos de morbilidad y mortalidad. 3

Las razones principales por las que un paciente se traslada son la necesidad de apoyo
tecnolégico mas avanzado o para tratamiento especializado, no disponibles en la localidad

donde se encuentra el sujeto.’

Conviene enfatizar que de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM-020-SSA2-1994)
relativa a la prestacion de servicios de atencion médica en unidades moéviles tipo

ambulancia terrestres y cuya observancia es obligatoria a partir del 30 de mayo del 2000,



las ambulancias tendran a bordo el siguiente personal: un operador, un técnico en

urgencias médicas de nivel intermedio o avanzado y un médico especialista.®

ANTECEDENTES

El concepto de transporte de emergencia del enfermo o el herido no es nuevo. Las
victimas militares empezaron a recibir mejores cuidados durante el siglo XVIII cuando, en
la batalla de Blenheim, el Duque de Marlborough ordend que los heridos fueran
transportados al hospital en “todos los carros disponibles del area”. En el mismo siglo, en
Londres se inicio la regionalizacion de los cuidados clinicos, donde se eligio la ubicacion
geografica de los hospitales para disminuir el tiempo de traslado necesario para obtener

asistencia clinica.

Los primeros servicios de ambulancias con un hospital de base, surgieron antes de 1865
en Cincinnati y en Nueva York en 1869, pero se limitaban al transporte de pacientes para

una mejor atencién.’

En 1920, en la antigua Unién Soviética se implementé el primer servicio médico a
domicilio y mas tarde, en 1962 Moiseiev publicd un articulo sobre un sistema de atencion
prehospitalaria para pacientes con shock y/o falla cardiaca, el sistema especializado para

el traslado del paciente critico fue disefiado por Pantridge en 1966. ®

A finales de 1950 y principios de 1960, en las guerras de Korea Vietnam se introdujeron

nuevas aeronaves de alas rotatorias para el transporte de heridos.

En 1960, cirujanos, traumatélogos y neonatologos empezaron a aplicar los conceptos y

recursos de trasporte militar en victimas de trauma y niilos respectivamente.
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En 1970, se describié una disminucion del 50% en la tasa de mortalidad de neonatos
criticamente enfermos quienes fueron transportados para recibir tratamiento en centros

regionales.

Con el desarrollo de la medicina en cuidados criticos pediatricos, el transporte de
pacientes pediatricos criticamente enfermos recibié mayor atencién tanto en la practica

como en la literatura.®

El primer reporte de traslado de nifios se hizo en 1964, cuando Gilbert et al describieron
los primeros casos de neonatos prematuros transportados. Posteriormente se reconocio la
importancia de la aplicacion de los sistemas de traslado empleado para los pacientes con
trauma y neonatos a otros grupos de edades de los pacientes pediatricos en estado
critico. La revision de este tipo de transporte ha demostrado que los nifios en estado

critico requieren de monitoreo y apoyo de las funciones vitales durante el traslado.®

En 1968, en los Estados Unidos de América surgié la primera unidad moévil de terapia
intensiva prehospitalaria dirigida a la atencion de todo tipo de pacientes en estado critico,
con personal paramédico entrenado para esta clase de eventos y ante las necesidades
crecientes, se implementaron cursos de atencion prehospitalaria para nifios y adultos,

basados en protocolos de emergencia hospitalaria. **

En México, la atencién especializada del paciente en estado critico nacié en 1982 (28 de
marzo), cuando la iniciativa de un grupo de empresarios nacionales disefid un sistema
tomando como modelo al irlandés. El primer servicio se realizo el 5 de abril de este mismo
afo; se efectud el traslado interhospitalario de un paciente con infarto agudo del

miocardio.
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En los primeros afos de operacion el equipo humano de estas unidades estaba integrado
por un meédico especialista en medicina critica, medicina interna o cardiologia; un médico
general para auxiliar al especialista en los procedimientos de diagndstico y tratamiento y
un parameédico para asistir también en los procedimientos técnicos a los médicos y para

operar la ambulancia. *?

Se ha sugerido que el uso apropiado de un servicio de emergencias médicas y transporte

adecuado puede disminuir notablemente la mortalidad prehospitalaria. **

En 1986, el Comité de Cuidados Hospitalarios de la American Academy of Pediatrics
(AAP) publicé los principios y procedimientos para transportar pacientes pediatricos en

ambulancia terrestre y aérea.’*

En 1993, el Comité de Transportes Interhospitalarios de la AAP renovo y puso al dia los
principios de transporte en un manual de 150 paginas con el objetivo de que se

promoviera y distribuyera mas ampliamente que el articulo original.*

En abril del afio 2000, estos principios fueron renovados por segunda vez afadiendo
nuevos conceptos y recomendaciones en la composicion y la organizacion del equipo.
Dicho comité ha incluido representantes de cuidados intensivos pediatricos, medicina de
emergencia, cirugia y anestesiologia, asi como de perinatologia y una de las
organizaciones de transporte mas importantes, la Asociacion para Servicios Aéreos

Médicos.*®

Este manual provee informacién sobre la organizacibn de un servicio de transporte

interhospitalario pediatrico, centro de comunicaciones, situaciones administrativas,

12



personal de sistema de transporte, composicion del equipo, seleccion y entrenamiento de
personal, control de calidad, seguridad, vehiculos, equipos y medicamentos, educacion y
promocién, base de datos de transporte, aerofisiologia médica, reembolso y situaciones

financieras.?
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MARCO TEORICO

Con el desarrollo de la medicina en cuidados criticos pediatricos, el transporte de
pacientes pediatricos criticamente enfermos recibié mayor atencién tanto en la practica

como en la literatura.

Se conoce como Transporte Primario al traslado que se produce entre el sitio donde
sucede el evento hasta el centro de atencidn mas cercano con infraestructura adecuada

para realizar la atencion de acuerdo a su complejidad.

El Transporte Secundario hace referencia al que se realiza entre un centro asistencial y

otro centro, con el fin de completar el proceso de atencién definitiva.

El Transporte Intrahospitalario se refiere al desplazamiento de los pacientes fuera del
entorno de las unidades de criticos para la realizacion de pruebas diagndsticas o
procedimientos quirdrgicos. Se rige por los mismos principios que el primario o

secundario.’

La decisién de trasladar a un paciente critico, dentro del hospital o entre hospitales,
siempre se debe basar en una valoracion de los beneficios potenciales del traslado frente

a los riesgos potenciales derivados del mismo.

Una vez que se ha decidido realizar un traslado a otro centro, éste se debe hacer de la
forma mas répida posible sin perder tiempo en exploraciones diagnosticas “no

fundamentales”, pero garantizando la estabilidad de las funciones vitales.

14



El personal que realiza el transporte debe estar entrenado en el establecimiento y
mantenimiento de una via aérea permeable (maniobras de apertura, canulas, etc.), en la

ventilacion con bolsa y mascarilla y en la intubacion endotraqueal.

Se estima que el 50% de los transportes de pacientes pediatricos criticos requieren algin

tipo de intervencién.®

La responsabilidad del equipo de transporte sobre el paciente finaliza cuando se ha
transferido el mismo al médico responsable del hospital receptor, asi como la

documentacion y pruebas complementarias disponibles.

ORGANIZACION

Es el aspecto fundamental para que el transporte resulte eficiente.

Los objetivos de un programa de transporte se resumen en:

1. Desplazar recursos técnicos y humanos a hospitales menos dotados.

2. Colaborar en la estabilizacion del paciente.

3. Transportar al paciente.

La existencia de un coordinador de transporte y de sistemas de comunicacion fluidos y
rapidos entre las partes implicadas en el transporte (equipo emisor, equipo de transporte y
equipo receptor) son la base de un buen Programa de Transporte. Desde el punto de vista
del Centro Coordinador es muy importante la informacién que recibe del hospital emisor

(edad, peso, diagnostico de lesiones, nivel de asistencia/estabilidad conseguido y

15



requerimientos del paciente) de cara a establecer el hospital y medio de transporte mas
adecuado y activar el equipo de transporte con la mayor informacion posible. Esto supone
el disefio de protocolos de actuacion, de forma que en el momento de realizar dicho
traslado no quede ningun aspecto sin ser contemplado (hoja de datos del paciente, datos
de la enfermedad, atencion previa al traslado y de informacién al personal de transporte).
El equipo de transporte actia como apoyo del hospital emisor y trabaja de forma conjunta
con el hospital emisor en la estabilizacion. Es responsabilidad del centro coordinador
garantizar la alerta del hospital receptor para que a la llegada del paciente todos los

recursos necesarios estén activados.*’

Los programas de transporte, ademas de la protocolizacion, deben contemplar aspectos
docentes (formacion adecuada del personal) y establecer sistemas de control de calidad

que permitan una evaluacion y mejora de los mismos.

Los sistemas de transporte deben cumplir con los requerimientos exigidos por ley en
cuanto a conformacién exterior e interior, y deberan disponer de un equipamiento

minimo.®

ELECCION DEL MEDIO DE TRANSPORTE

Todos los vehiculos deben tener la capacidad de contactar por radio o por teléfono con el
meédico de control o con la base. Ademas cada vehiculo debe ofrecer la posibilidad de

ofrecer oxigeno a bordo, corriente eléctrica y aspiracion.

Criterios para elegir el modo de transporte®*:

16



1. El momento Optimo de transporte interhospitalario es indicado por la naturaleza y
severidad de las condiciones clinicas del paciente.

2. Transportistas y personal disponible.

3. Laregion geogréfica.

4. Climay condiciones de tréafico.

5. Costo.

El medio terrestre mas adecuado para el transporte de pacientes politraumatizados son

las unidades moviles; se utilizan generalmente en recorridos menores de 100 km.

Los medios aéreos se utilizan, en general, en distancias mayores de 100 km o cuando es
imposible el acceso por tierra. Distancias hasta 300 km pueden ser cubiertas por
helicopteros mientras que distancias superiores a 300-400 km deben ser cubiertas por

equipos de ala fija (aviones). Su principal ventaja es la rapidez de desplazamiento®’.

Los aviones de alas fijas suelen utilizarse para llegar a nifios o lactantes que viven a mas
de 160-240km de la UCIP regional. Estos vehiculos pueden volar a areas en las que la
situacion meteorologica o la altitud impiden la utilizacion de un helicoptero. El vuelo a gran
altitud (sobre todo a mas de 1500m) puede tener importantes consecuencias sobre la
presion parcial y el volumen de gases en las diferentes cavidades corporales y los
recipientes cerrados, asi pues los pacientes que requieren oxigeno complementario, o los
gue presentan un neumotérax o un ileo requieren cuidados especiales para evitar un

deterioro ulterior.t>’

17



COMUNICACION

Es uno de los componentes mas importantes de un sistema regional de transporte ya que
el médico que refiere necesita saber a quién, como y cuando llamar solicitando ayuda

para valorar, estabilizar y trasladar a un nifio.
REQUISITOS PRETRANSPORTE'"*%?°

El punto fundamental en el éxito de un transporte radica en predecir las complicaciones y
necesidades que pueden surgir durante el evento para estar preparado durante el
proceso. Esto implica decidir cuantos y cuales miembros del equipo deben acompanar al
paciente, verificar que el equipo de encuentre completo, y decidir si se requiere algun

equipo extra.™®

- Via aérea permeable y segura, asegurar la fijacion de la canula en caso de paciente

intubado.
- Permeabilidad y estabilidad del acceso vascular.

- Asegurar los medios de fijacion cervical o de regiones traumatizadas que asi lo

requieran.

- Verificar que el tratamiento iniciado en la unidad de primer contacto no sea interrumpido
durante el traslado, lo cual es especialmente cierto para soluciones y medicamentos que

requieran aplicacion continua, como prostaglandinas o catecolaminas.

- Tomar medidas pertinentes para que los suministros de oxigeno suplementario no se

interrumpan durante el traslado.

18



- Corroborar que existen los medios para mantener un buen control térmico durante la

movilizacion.

- Monitorizacion clinica del paciente

- Toda la documentacioén referente al transporte asi como las pruebas complementarias

realizadas deben estar recogidas.

- La disponibilidad de cama y la aceptacion por parte del centro receptor deben estar
aseguradas antes de iniciar el traslado. Es deseable disponer de un consentimiento
firmado antes del traslado y, en caso de no poder obtenerlo, especificarlo y sefialar la

causa.

ANTICIPACION DE PROBLEMAS

Las complicaciones del transporte de un nifio critico son generalmente secundarias a
estabilizacion de la via aérea y monitorizacion inadecuadas. Los momentos de maximo

riesgo se producen durante las movilizaciones del paciente, sobre todo si est4 intubado.

El componente mas importante de un sistema de transporte pediatrico es un control
meédico por un especialista en pediatria y un equipo médico de transporte compuesto por

individuos calificados en cuidados en el nifio criticamente enfermo.**%°

McCloskey y cols.?* comunicaron que la probabilidad de utilizar un equipo de transporte

aumenta si el paciente:

1. Requiere una intervencion quirdrgica importante.

2. Requiere una intervencion farmacolégica importante.
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3. Harequerido intubacion desde la llamada inicial.
4. Es menor de 1 afio con los signos vitales inestables.

Cuadro 1. Componentes de un sistema de transporte de tierra y aire:*

Personal
Director médico

Coordinador de transporte

Médicos

Equipo de transporte

Enfermera de transporte

Terapista respiratorio

Técnico en Urgencias médicas

Caracteristicas

Medico, especialista en
emergencias pediatricas o]
cuidados criticos, capacitado en
medicina de transporte.

Médico, especialista en
emergencias pediatricas o]
cuidados criticos, capacitado en
medicina de transporte.

Certificados por el director
médico.

Medicamente competente,
capacitados en medicina de
transporte.

Registrada con licenciatura en
enfermeria para practicar dentro
del estado, con minimo 6 meses
de practica en cuidados
intensivos pediatricos u practica
en medicina de urgencias,
capacitada en medicina de
transporte, si actla como lider
del equipo, al menos 12 meses
de experiencia en cuidados
intensivos 'y 6 meses de
experiencia como miembro de un
equipo.

Experiencia en cuidados
intensivos o de urgencias,
capacitado en medicina de
transporte.

Certificado o licenciatura dentro

del estado, capacitado en
medicina de transporte,
capacitado en  reanimacion
cardiopulmonar pediatrica,

experiencia en pediatria.

Responsabilidades

Asume la responsabilidad del
programa en general y disefia el
equipo y programa de
capacitacion, recertifica
miembros del equipo, interviene
en la administracion del hospital,
desarrolla politicas y protocolos
para el sistema de transporte,
medidas de desarrollo y de
extensién o seguimiento de los

programas.
Asume la responsabilidad
individual del transporte

incluyendo asistir en calidad de
médico durante el transporte,
consulta de emergencia a los
médicos  del hospital  de
referencia, determina la
composicion del equipo de
transporte y el modo apropiado
de transporte, coordina el plan
de manejo especifico con el
equipo médico para el
transporte.

Coordinan los esfuerzos del
equipo, incluyendo estabilizacién
del paciente, manejo y
monitorizacion en ruta.

Participa como miembro de un
equipo o con el lider, bajo un
protocolo adecuado.

Asiste en estabilizacion
pulmonar y manejo de via aérea.

Asiste al lider del equipo con la
estabilizacion 'y manejo del
paciente durante el transporte.

20



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El avance en los cuidados criticos a dado lugar a la necesidad del traslado de pacientes
de hospitales de ler y 2° nivel hacia centros de tercer nivel en los que se cuente con el
equipo necesario para completar su diagnostico y/o tratamiento, lo cual implica en su
mayoria el traslado de pacientes criticamente enfermos que ameritan monitorizacion y
cuidados especiales o intervenciones previas y en ocasiones durante el traslado; sin
embargo, no todas las unidades médicas de ler y 2° nivel cuentan con el equipo
necesario para lograr las condiciones optimas para un traslado adecuado, que permita
que el paciente esté estable y evitando un deterioro en su estado clinico durante el
traslado. Ya que éste es elemento que permite una continuidad asistencial entre el
hospital que refiere y el que acepta para continuar con el tratamiento del paciente. Se
debe romper con la falsa creencia de que un adecuado traslado consiste en la rapidez con
que se realiza e informar que existen condiciones que (sin necesitar de equipo sofisticado
o de alta tecnologia) permiten mejorar el estado del paciente cuando se diagnostican y
corrigen oportunamente. Existen multiples manuales de procedimientos que dan a
conocer cuales son los elementos necesarios o indispensables para realizar un adecuado
traslado; sin embargo, no existe en el Departamento de Urgencias del Hospital Infantil de
México Federico GOmez un registro de la cantidad de traslados que se reciben, el tipo de
traslado y las condiciones en las que se realiza y sabiendo que, tratdndose (en su
mayoria) de pacientes criticamente enfermos, es importante conocer ademas de las
caracteristicas, las condiciones de traslado para identificar las carencias en las que se
pueden realizar intervenciones que permitan un optimo traslado y asi prevenir un deterioro

del paciente durante el mismo.
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JUSTIFICACION

El proceso de traslado juega un papel importante en el estado del paciente a su arribo al
tercer nivel, por lo tanto, es importante conocer las condiciones de éste, para identificar las
debilidades del mismo y promover las modificaciones pertinentes para asi disminuir las
complicaciones. Kanter y cols. reportan que la morbilidad del transporte interhospitalario

de nifios criticamente enfermos puede ser cercana a 20%2

Existe en México y en nuestra instituciéon, un subregistro de la cantidad y el tipo de
pacientes trasladados a urgencias, ademas de que se desconocen las condiciones en que
se realiza el traslado y la repercusion en la evolucién clinica del paciente asi como la
presencia de eventos adversos relacionados con el traslado. Edge y cols. compararon la
incidencia de eventos adversos durante el transporte en 141 pacientes pediatricos de
severidad similar, estableciendo que la incidencia de eventos adversos era de 2% para un
equipo especializado en transporte pediatrico y que esta cifra se eleva a 20% cuando el

transporte es realizado por un equipo de transporte general.*

En este caso, el Hospital Infantil de México es un hospital de tercer nivel, al cual ingresan
constantemente pacientes criticamente enfermos trasladados de otras unidades médicas
sin tener documentado las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes que se

trasladan y de las caracteristicas del proceso de traslado.
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OBJETIVOS

Objetivo General

e Realizar una descripcion de las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes que ingresan trasladados al departamento de urgencias pediatricas del

Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Objetivos Especificos.

e Describir las condiciones de traslado de los pacientes que ingresan al
departamento de urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez

e Describir el estado del paciente antes y durante el traslado, y a su llegada al
servicio de urgencias.

e l|dentificar las carencias o dificultades mas frecuentes que se presentan durante el
traslado de pacientes.

e Describir si existe relacion entre las condiciones de traslado y el estado del
paciente a su arribo, lo cual en un futuro puede permitir desarrollar intervenciones
educativas efectivas para mejorar dichas condiciones de traslado, eviten el
deterioro del paciente y permitan un 6ptimo proceso de traslado.

e Identificar las variables modificables mas frecuentes durante el traslado que

intervienen en la evolucion y prondstico de los pacientes.
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

e Observacional, prospectivo, descriptivo y transversal.

Periodo de estudio

o Del 1° de noviembre del 2010 al 30 de abril del 2011.

Universo

e Poblacion ingresada por traslado a urgencias pediatricas del Hospital Infantil de

México Federico Gomez de 3er nivel sector salud de la Cd. de México.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes trasladados a urgencias pediatricas del Hospital Infantil de México

Federico GOmez.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Registro de datos al ingreso incompleto.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

e Edad: tiempo que ha vivido una persona®.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Categorias: dias y meses.

e Sexo: condicion organica, hombre o mujer.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Categorias: Hombre, mujer.

e Estado hemodinamico: perteneciente a la hemodinamica del paciente tomando en
cuenta los signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial, pulsos distales,

llenado capilar), estado de consciencia, temperatura y coloracion.

Tipo de variable: cualitativa nominal

Categorias: normal, anormal.

e Estado respiratorio: perteneciente a la frecuencia respiratoria, dificultad

respiratoria, saturacion de oxigeno.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Categorias: normal, anormal
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Estado neuroldgico: en relacion al estado de consciencia, escala de coma de

Glasgow, exploracion neurolégica.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Categorias: normal, anormal.

Administracién de oxigeno: se refiere al acto de administrar aporte de oxigeno

suplementario mediante cualquier dispositivo.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Categorias: Administrado o no administrado

Procedencia: punto de partida del paciente previo al traslado.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Categorias: Estado de la Republica Mexicana del cual procedian los pacientes.

Notificacion: accion y efecto de notificar (del hospital emisor, al hospital que se

refiere), previo al traslado.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Categorias: si, no.

Personal que traslada: persona encargada de realizar el traslado.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.
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Categorias: Pediatra, médico interno, técnico en urgencias meédicas, médico
general, residente de pediatria, subespecialista pediatra, subespecialista no

pediatra.

Motivo de ingreso: aparato o sistema afectado, que motivo el traslado.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Categorias: Malformaciéon  congénita, neuroldgico, infeccioso, cardiaco,
gastrointestinal, metabdlico, respiratorio, renal, hematolégico, dermatoldgico,

choque cardiogénico.

Tipo de urgencia: Calificada: que pone en riesgo la vida o la funcién de un érgano
por lo que amerita atencion médica de inmediato. No calificada: que no pone en

riesgo la vida o la funcion de un érgano.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Categorias: Calificada, no calificada.

Defuncién: se refiere a la muerte de una persona, en este caso, del paciente

trasladado.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Categorias: No, si.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 un formato de registro de datos al ingreso donde se documentan identificacion
del paciente, procedencia, personal que traslada y las condiciones del paciente, previas y
durante el traslado y a su arribo al departamento de urgencias asi como si se realiz0

alguna intervencion durante el traslado (Anexo 1).

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realizé una hoja de registro de datos al ingreso la cual fue mostrada al personal médico
de urgencias y capacitados en el llenado de la misma. Al ingreso de un paciente
trasladado al departamento de urgencias se document6 en la hoja de registro de datos
ademas de la ficha de identificacion del paciente, las variables de estudio; se realizd un
registro de signos vitales y estado neurologico previo y durante el traslado y a su arribo al
departamento de urgencias del hospital Infantil de México Federico Gomez y se realizd un

analisis de los mismos.

Para el llenado de los datos del paciente previo al traslado y durante el mismo se tomaron
como referencia las anotaciones de signos vitales del personal que traslada, al cual
ademas se interrogd acerca de las condiciones del paciente durante el traslado y si se
realizé algun procedimiento durante el mismo, previa autorizacion del personal encargado

del traslado.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se llevd a cabo un estudio con riesgo minimo ya que fue prospectivo, en el que se empled
el registro de datos a través de procedimientos comunes de examenes fisicos para el
diagnéstico o tratamiento rutinarios durante el traslado de los pacientes y en el que los

padres o tutores consintieron que se llevara a cabo.

ANALISIS ESTADISTICO.

Con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS versién 17.0):

a) Se determind la distribucién de las variables.

b) Se realiz0 una estadistica descriptiva de las variables de estudio mediante las

frecuencias, proporciones y medianas (cuando fue pertinente).

c) Se aplicé la prueba de Freadman para comparar las variables consideradas en el

estudio antes, durante y después del traslado.
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RESULTADOS

Se evaluaron 50 pacientes que ingresaron trasladados al departamento de urgencias del
Hospital Infantil de México Federico Gomez de los cuales se excluyeron dos pacientes por
no contar con registro de datos al ingreso completos. De los 48 pacientes evaluados la

distribucion por sexo fue la siguiente:

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 27 56.2
Mujer 21 43.8
Total 48 100

Edad: el rango fue de 0 dias a 204 meses; mediana 40 meses (3 afios 4 meses). Con la

siguiente distribucion:

Edad (meses) Porcentaje
0-12 56.2
13-60 22.9

62 — 144 12,5

145 — 204 8.3

Del total de pacientes el 27% (13 pacientes) fueron pacientes en los que se establecio
comunicaciéon previa al traslado (referidos) y el 73% (35 pacientes) restante arribo al

departamento sin previo aviso.

Procedencia:
El 52.1% ingresaron procedentes del Estado de Meéxico, seguido por el 33.3%

procedentes del Distrito Federal y en menor proporcién de otros estados de la republica.
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Procedencia Frecuencia Porcentaje
Puebla 1 2.1

Estado de México 25 52.1
Querétaro 1 2.1

Distrito Federal 16 33.3
Michoacan 2 4.2
Hidalgo 1 2.1
Guerrero 2 4.2

Total 48 100

El 66.7% de los pacientes ingreso procedente de hospitales de 2° nivel, tanto Hospitales

generales, Pediatricos, Regionales, Municipales. Un menor porcentaje (12.4%) ingreso

procedente de Clinicas particulares y 8.3% ingresaron procedentes de su domicilio (o

escuela).

El personal responsable del traslado fue en un 27.1% técnico en urgencias médicas,

seguido por médicos generales en el 20.8%.

Personal que traslada Frecuencia Porcentaje
Pediatra 4 8.3

Medico Interno 6 12.5
Técnico en urgencias médicas 13 27.1
Médico General 10 20.8
Residente de pediatria 6 12.5
Subespecialista pediatra 7 14.6
Subespecialista no pediatra 2 4.2

Total 48 100.0

El 68.8% de los pacientes trasladados padecia una enfermedad de base, mientras que el

31.2% restante se consideraron como previamente sanos.

El 89.6% de los casos se tratd de una urgencia calificada, el 10.4% urgencias no

calificadas.
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Tipo de urgencia Frecuencia Porcentaje

Calificada 43 89.6
No calificada 5 10.4
TOTAL 48 100

El principal motivo de referencia fue la necesidad de valoracion por alguna
subespecialidad pediatrica en un 39.6%, seguido por la necesidad de valoracion y
tratamiento pediatrico en un 27.1%. El 22.9% de los pacientes se trasladaron por la
necesidad de tratamiento en terapia intensiva y el 10.4% se traslado para que se realizara

algun procedimiento diagndstico terapéutico.

Motivo de referencia Frecuencia Porcentaje
Valoracion y manejo pediatrico 13 27.1
Valoracion por subespecialidad 19 39.6
Amerita terapia intensiva 11 22.9
Procedimiento 5 10.4
TOTAL 48 100

El 70.8% de los pacientes trasladados contaron con hoja de referencia.

Documentacion Frecuencia Porcentaje
Ninguna 3 6.2
Nota de referencia 34 70.8
Resumen de egreso 3 6.2
Resumen de historia clinica 2 4.2
Expediente clinico 2 4.2
Resumen de historia clinica + estudios de imagen 2 4.2
Resumen de historia clinica + estudios de imagen 1 2.1
y laboratorio

Resumen de historia clinica + estudios de imagen 1 2.1
y laboratorio+ expediente clinico

Total 48 100

Del total de pacientes trasladados, el 29.2% se encontrada con intubacion orotraqueal y

con ventilacion mecanica asistida.

VMA \entilacion mecanica asistida Frecuencia Porcentaje
No 34 70.8
Si 14 29.2
Total 48 100
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A 25 (52.1%) de los 48 pacientes trasladados, se les administro aporte de oxigeno

suplementario durante el traslado, el 47.9% restante no se administro aporte de oxigeno.

Administracion de

Oxigeno Frecuencia Porcentaje
No 23 47.9
Si 25 52.1
Total 48 100.0

De los 48 pacientes trasladados, al 93.8% no se le realiz6 ningun procedimiento previo al
traslado, mientras que al 6.2% se le realizd aspiracién de secreciones previo al traslado.
Durante el traslado se realiz6 aspiracion de secreciones al 6.2% de los pacientes, en 4.2%
de los pacientes ocurri6 retiro accidental de via periférica y al 89.6% restante no se realizé

ningun procedimiento durante el traslado.

El 8.3% de los pacientes amerité tratamiento con aminas vasoactivas durante el traslado y
el 4.3% amerit6 sedacion, el 31.2% se traslado con aporte hidrico intravenoso a
requerimientos (soluciones de base -SDB-) y en un 31.2% con soluciones para mantener

vena permeable (SPMVP). El 25% restante se traslado sin administrar ningun tratamiento.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Ninguno 12 25

SDB 15 31.2
SPMVP 15 31.2
Aminas 4 8.3
Sedacion 2 4.2

Total 48 100
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Las principales patologias involucran afeccion neurologica en un 20.8% Yy respiratoria en
un 20.8%, seguidas por malformaciones congénitas 16.7%, cardiacas 10.4%, infecciosas

4.2%, el resto y en menor frecuencia, alteraciones cardiovasculares, metabdlicas.

Del total de pacientes trasladados a urgencias, el 10.4% egresé a domicilio, ocurrio

defuncion en 10.4% de los pacientes y el resto permanecié hospitalizado.

Del total de defunciones (10.4%) el 40% ocurrié en las primeras 48 horas posteriores al

traslado. El 60% restante ocurrio en la primera semana posterior al traslado.

De 48 pacientes que ingresaron trasladados, solo se les realizd6 medicion de tension
arterial (TA) a 22 pacientes en los que la mediana de TA sistélica fue de 90mmHg y la TA
diastolica fue de 54 mmHg. En los otros 26 pacientes no se registro medicion de la TA al
momento de su salida del hospital de referencia. Durante el traslado solo se registro
medicion de TA en 8 pacientes con una mediana de TAS de 88mmHg y de TAD de

57mmHg.

El valor medio de la TA sistélica en 48 pacientes fue 85 (DE + 20) y de TA diastdlica

Media: 55 (DE + 17) a su arribo al departamento de urgencias.

La mediana de los 36 pacientes a los que si se les tomé la temperatura a su salida del
hospital de referencia fue de 36.7°C y durante el traslado se registro solo en 19 pacientes

(39.6%) con una temperatura media de 36.8°C.

La mediana de los 24 pacientes a los que se les realiz6 oximetria de pulso a su salida del
hospital de referencia fue de 89% mientras que durante el traslado se registro en 20

pacientes con una mediana de 90%.
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El estado neurologico al momento de salida del hospital de referencia se encontré normal
en 33 de los 48 pacientes (68.8%), en 8 pacientes no se realizd registro de estado
neuroldgico. Durante el traslado solo se registro escala de coma de Glasgow en 31

pacientes continuando con una mediana de 13 puntos.

La mediana de Glasgow a la salida del hospital de referencia fue de 13 puntos en la

escala de coma de Glasgow.

En 20 de 48 pacientes se registraron cifras de glucemia con una mediana de 96mg/dL, a
su arribo al departamento de urgencia se registro glucemia en 33 pacientes con una

mediana de 122mg/dL.

Para comparar las variables de estudio en los diferentes momentos del traslado (antes,

durante y después) se aplico la prueba de Freadman, obteniéndose los siguientes

resultados:
Variable Salida Traslado Arribo X p**
TA 19 1.30 2.80 69.197 .000
FC 211 1.58 2.30 31.630 .000
FR 2.01 1.67 2.32 22.067 .000
Temperatura 2.01 1.61 2.38 15.682 .000
Oximetria 1.77 1.83 2.40 14.857 .001
Estado 2.06 1.72 2.22 22.333 .000
neurolégico
Glasgow 2.09 1.71 2.20 18.576 .000
Reflejos 2.07 1.78 2.15 11.627 .003
Pupilares
Glucemia 2.00 1.49 251 35.516 .000
VMA 1.97 2.06 1.97 3.600 .165
* Valor de X°

** Significancia estadistica, p< .05.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al realizar intervenciones
minimas con las cuales mejoran las condiciones durante el traslado y con ello el estado
general del paciente.

Asi mismo se realizé una correlacion de Spearman la que evidencid que existe alta

correlacion entre las siguientes variables:

Variable 1 Variable 2 Valor der° * Nivel de significancia
*%
Edad Peso 912 .000
Salida:
Estado neurolégico Pupilas .733 .000
Traslado
FC FR 877 .000
FC Pupilas .745 .000
Estado neurolégico Pupilas .716 .000
Arribo:
Estado neurologico Glasgow -.923 .000
* r°; Coeficiente de correlaciéon de Spearman.
** p< .05
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DISCUSION.

Existe en México un subregistro y pocos datos que documenten la cantidad de traslados a
unidades de tercer nivel, comparado con los resultados de Carreras®® en Catalufia, Se
realizaron 6.110 traslados pediatricos en un periodo de 7 afios, con un promedio anual de

777 traslados de pacientes pediatricos criticamente enfermos.

En este caso se realizd la descripcion demografica de los pacientes que ingresan
trasladados al departamento de urgencias del Hospital Infantil de México Federico Gomez
logrando documentar que en un periodo de 6 meses se realizaron mas de 48 traslados (2
excluidos por registro de datos incompletos) en su mayoria originarios de Hospitales de 2°
nivel, destacando que en el mas de 70% de los casos no se establecio contacto previo del

hospital emisor al receptor para solicitar el traslado.

Como se menciond previamente mas del 50% de los pacientes que son trasladados no
son previamente referidos por lo que no se establece una adecuada comunicacion entre el
hospital emisor y el receptor y por lo tanto, no se toman las medidas necesarias durante el
traslado para optimizar las condiciones del paciente y disminuir los eventos adversos
durante el mismo. Ademas se identificaron los puntos débiles del traslado como son la
falta de un equipo de trasporte asi como la falta de conocimiento de los datos del paciente
por parte del personal que traslada y el poco registro de signos vitales durante el traslado
lo cual ocasiona la no deteccion de posibles complicaciones y por lo tanto el

empeoramiento del paciente durante el traslado.
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Un problema frecuente causado por las instituciones de primer y segundo nivel es el
traslado de un nifilo en estado critico con un equipo que no cuenta con la experiencia
necesaria o el equipamiento, o usando otros sistemas que tampoco estan preparados

para tratar las necesidades peculiares de un paciente pediatrico.

Es indispensable conocer los requerimientos minimos necesarios para realizar un traslado
adecuado de pacientes y la adecuada comunicacion entre el hospital emisor y el receptor
ya que el estado de un nifio cambia con rapidez, por tanto la capacidad para obtener

informacion y proporcionar consejo debe ser continua.

En relacion al traslado de pacientes neonatos, idealmente, las madres que han sido
diagnosticadas con embarazo de alto riesgo deberian dar a luz en un centro de tercer
nivel, sin embargo, cerca del 30-50% de los problemas neonatales que requieren cuidados
intensivos no estan presentes hasta el periodo intraparto tardio o neonatal temprano®,
esto evita el transporte materno seguro antes del parto, en otros casos algunos neonatos
con condiciones de alto riesgo no son reconocidas en el periodo prenatal o se desarrollan
rapidamente al nacimiento o en los primeros dias de vida. Estos neonatos pueden
necesitar estabilizacién urgente y traslado a unidades regionales capaces de proporcionar
cuidados de mas alto nivel, apropiados para las condiciones del pequefio.*® Dichos
pacientes por sus condiciones propias como prematurez, bajo peso, entre otras, tienen
mayor riesgo de complicaciones durante el traslado y se comportan como pacientes
criticamente enfermos por lo que la decision de trasladarlos conlleva un analisis de los
riesgos y beneficios del trasporte asi como la movilizacién de un equipo de traslado y de
cuidados especiales previos y durante el mismo para evitar que incremente la morbilidad y

mortalidad durante el transporte>*°.
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Los eventos adversos son mas propensos a ocurrir durante la preparacion del paciente y
el transporte del mismo a la unidad sin embargo en algunos casos se han observado
incluso antes del contacto del equipo de transporte con el paciente y se han relacionado a

la organizacion y preparacién inadecuada del equipo de transporte. **

Bustos y cols. Realizaron un estudio retrospectivo en 113 transportes interhospitalarios de
nifos (edad media 3,8 afos) realizados por el Sistema de Atencion Médico de Urgencia
(SAMU) del Hospital Higueras de Talcahuano, Chile; donde observaron que los eventos
adversos se presentaron en 12,4% de los traslados siendo el mas habitual la desaturacion

de oxigeno con la consiguiente necesidad de aumentar su fraccién inspirada.?’

Durante el estudio se observd que el 29.2% se encontraba con intubacion orotraqueal y
con ventilacion mecanica asistida en uno de los casos ocurrid extubacion accidental
durante el traslado del paciente lo cual concuerda con lo descrito por Ajizian y cols. Que
mencionan que las complicaciones del transporte de un nifio critico son generalmente

secundarias a estabilizacion de la via aérea y monitorizacion inadecuadas.’

Cordero y cols. reportan un indice de 10% de extubaciones accidentales en traslados
intrahospitalarios de 48 pacientes pediatricos criticos®’. Nakayama y cols. revisaron 63
pacientes intubados y demostraron que en 21% existieron problemas ligados a la via

aérea (obstruccion, extubacién accidental). 2

En este caso se observd que existe una importante falta de monitorizacion en mas del
54% de los pacientes de las constantes vitales previas y durante el traslado, originando

falta de deteccion de posibles complicaciones y por lo tanto deterioro clinico del paciente
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gue muchas de las veces es prevenible si se detecta a tiempo y se realizan intervenciones

terapéuticas.

De los 48 pacientes, solo a 36 de ellos se les registrd la temperatura corporal previa al
traslado con una mediana de 36.7°C y durante el traslado solo a 19 pacientes se registro
temperatura durante el traslado lo cual debe llamar nuestra atencion debido a que 29.1%
de los pacientes trasladados fueron pacientes neonatos los cuales frecuentemente tiene
dificultades en equilibrar las pérdidas de calor con la produccion, tanto por tener menor
cantidad de grasa aislante, piel delgada e inmadura y poca o casi nada grasa parda.
Siendo los pacientes con mayor riesgo de hipotermia lo pacientes con: bajo peso al nacer
(especialmente menores de 15009), pequefios para la edad gestacional, pacientes que
requirieron reanimacion prolongada, con procesos infecciosos, cardiacos, neurolégicos,
endocrinos o quirdrgicos especialmente aquellos defectos de pared en los cuales la
pérdida de calor es acentuada y neonatos con actividad disminuida o hipoténicos debido a
sedantes, analgésicos, paralizantes o analgésicos. ?° Por todo lo anterior es indispensable
mantener adecuada monitorizaciéon y control térmico durante el traslado sobre todo

cuando se trata de pacientes neonatos.

Se realizaron grupos en base a aparatos y sistemas siendo el motivo de traslado mas
frecuente la afeccién neuroldgica seguida por afecciones respiratorias, ambas implicando
el uso de dispositivos de ventilacion y manejo intensivo siendo este el motivo de traslado,
asi como las malformaciones congénitas en un 16.7% las cuales, ademas de ameritar
manejo intensivo ameritan también tratamiento quirdrgico siendo este el motivo de

traslado en dichas patologias.
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Como se menciono previamente, el mayor porcentaje de pacientes que ingresan
trasladados al departamento de urgencias proviene de Hospitales de segundo nivel en los
cuales no siempre se cuenta con subespecialistas en pediatria (cardidlogos pediatras,
cirujanos pediatras, etc.) siendo este el principal motivo de referencia por el que se

trasladan pacientes a hospitales de 3er nivel.

Es importante destacar que en el 22.9% de los casos el motivo de traslado fue el caso de
pacientes que ameritaron cuidados intensivos (ya sea neonatales o pediatricos), y con
menor porcentaje (10.4%) pacientes que se trasladaron para la realizacion de algun

procedimiento diagnostico- terapéutico.

Del total de pacientes trasladados a urgencias Unicamente el 10.4% pudo ser egresado a
domicilio, el resto permanecié ingresado en los diferentes servicios del hospital
destacando el 50% que ameritd terapia intensiva y que en las primeras 48 horas
ocurrieron 2 defunciones y posteriormente en los préximos 7 dias ocurrieron 3

defunciones mas de pacientes trasladados.

La severidad de la enfermedad y la duracion del transporte también se han asociado con
efectos adversos.®® Los sistemas de transporte interfieren con una monitorizacién
correcta, por ello se insiste en la importancia de la monitorizacion clinica “MIRAR al

paciente”.

Se considera que el transporte es ideal cuando las actuaciones que se deben realizar
sobre el paciente son minimas o nulas. Los problemas que suceden durante el transporte

se deben, en general, a una falta de anticipacion por parte del encargado.
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Se observo ademas que con solo mejorar la monitorizacion y realizar intervenciones
relativamente sencillas (aspiracion de secreciones, administracion de oxigeno o mantener
una adecuada administracion de soluciones) se pueden disminuir el riesgo de
complicaciones o eventos adversos durante el traslado que incrementen la morbilidad y

mortalidad de los pacientes.

Debemos recordar siempre que existen manuales de procedimientos y normas oficiales
que describen el equipo y condiciones indispensables y necesarias para un adecuado
traslado sin embargo éstas no se llevan a cabo en la mayoria de las veces por falta de
conocimiento de las mismas por parte del personal encargado del traslado asi como por
falta de recursos, recordemos que los pacientes que se trasladaron en su mayoria
resultaron urgencias calificadas y por lo tanto el Hospital que refiere tiene la obligacion de
estabilizar y mejorar en lo posible y con los recursos disponibles el estado del paciente
previo al traslado asi como establecer una comunicacién con el hospital receptor para
asegurar que existan las condiciones y equipo necesario para continuar con el tratamiento

del paciente.

Ademas es importante destacar que del total de pacientes trasladados, el 10.4% se
egreso a domicilio o al hospital de referencia dado que se tratd de casos en los que los
pacientes se encontraron estables y acudian trasladados al departamento de urgencias
Gnicamente para valoracion por médicos subespecialistas pediatricos lo cual se puede
realizar en algunos casos de manera electiva directamente con los servicios necesarios
sin ameritar ingreso al departamento de urgencias y asi evitar el uso innecesario de

recursos en este departamento.
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CONCLUSIONES

El equipo transporte pediatrico juega un papel importante y vital en el traslado de
pacientes criticamente enfermos hacia hospitales de tercer nivel por lo que debe
realizarse con personal experimentado y con un alto nivel de competencia clinica para

resolver las posibles complicaciones.

Es esencial mantener la comunicacion entre el hospital que refiere y el que recibe al
paciente para conocer continuamente el estado del paciente y anticiparse a los posibles

eventos que puedan suceder durante el traslado y que ameriten nuevas intervenciones.
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ANEXO 1 HOJA DE REGISTRO DE DATOS AL INGRESO.

1. Fecha: H. de sollcted H.de zallda; B/HE

H.ge l2gada:HEHR Dereachdn M*:

Hombre v apelllds g8l paclenie:

Hosphal sallcizant: TelefonafFax :

Soad: Sexn: Peso:

Personal que traslada

Tipo y N* de documsanin:

Procedencia

Diagnostico de base

Flirma v matricula:

Motheo de derlvaclon

Hagnastico presuntva

———
2. Medlo oe Tranaporis.  Ambulancia |:| Hellztptaro D Avlen |:|
3. Documentacldan Rasumen Sstudlos Denuncla poilcial oS
[RACEr UNa Gruz |:| de 5. Cl |:| de Imagsnes |:| |::'|1|Ear|a|:',-' fecha) D
y detallar)
4 Datos Clinlcos Salkda Traslado | Amibo 5. Procadimiantos Previnal | Duramiz &l
Tanspartz | tanspote
Harz Dlgens por canula nasa
DIgend por maseara
T A& Digena por tubo endofragueal
=.C {M*- lpcalizacian)
= R. AEpIracion de VoA,
ARM SNGS0GE
SErameiros Sonda vaslcal
Culmeiria ACC2E06 VASCUIares
Tamperatura Tipot*/localizacion
Z. o= Glasgow nmoylllzackn de columna
“ugpllas nmoyilizackin de cusllo
Drenale pleurs
M© e tubaficcallzaclan
& Tratamlento durants el trangporie
{Incluye volumen ¥ drogas) Ciosls Valumen Wia Hara

7. Hospltal receptor-Localidad ©  8.Equipo de fransporie:;

{INEMHECIon O eMpresa responsable)

WMedco recapior:

Wedico o=

transparie;

Flirma ¥y matricula: Fecha y hora

g2 recepolin

Flrma y matricula:
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