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Introduccién.

En las ultimas décadas el transporte de pacientes pediatricos se ha transformado en
un campo creciente y de interés para la pediatria clinica y académica. En el afio de
1986 la Academia Americana de Pediatria(3), publicé las primeras normas para el
transporte de pacientes pediatricos y en 1990 se formé la medicina del transporte. En
el ano de 1993, el Comité de Transportes Interhospitalarios de la AAP renovd 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.(2)

Los sistemas de transporte para nifios criticos han surgido como consecuencia del
desarrollo sanitario, mejora de la calidad y la especializacion de la pediatria. Las
causas de transporte son heterogéneas. Transporte primario, cuando una
enfermedad grave o accidente tiene lugar en lugar remoto, el paciente es recogido
por los equipos de emergencias pre-hospitalarias o publico en general, y llevado al
hospital mas cercano. Transporte secundario, aunque en el hospital local se puede
iniciar el tratamiento, a veces hay que remitir al enfermo a otro centro que disponga
de unidad de cuidados intensivos pediatricos, y en ocasiones cirugia especializada o
para complementacion diagnodstica. Transporte intrahospitalario, a menudo es
necesario mover el paciente desde un sitio a otro, por ejemplo, desde la sala de
urgencias al TAC, a quiréfano, etc(12). Cada uno de los tipos de transporte debe ser
el resultado de un trabajo sistematico, cuyo disefno final depende de cada hospital o

area sanitaria aunque el esquema basico es comun(12)



En nuestro pais se adopta oficialmente como parte de prestacion de servicios de
atencion médica en unidades médicas moviles tipo ambulancia, con la
NOM-020-SSA2-1994, que posteriormente se modificara y se actualizara en el afio
2004, NOM-237-SSA1-2004(5), regulacion de los servicios de salud en atencion pre
hospitalaria de las urgencias medicas. Siendo la ultima modificacién con el proyecto
de norma PROY-NOM-034-SSA3-2012(16). Esta norma tiene por objeto establecer
los criterios minimos que se deben cumplir en la atencién médica pre-hospitalaria,
asi como las especificaciones del equipamiento e insumos en las unidades moviles

tipo ambulancia y el tipo de personal que presta el servicio en ellas(16).

Las indicaciones de traslado interhospitalario, la urgencia con la que debe realizarse
y el tipo de soporte requerido deben estar claramente especificados en cada centro
hospitalario, consensuados entre los hospitales de origen y referencia, asi como con

los equipos de transporte.(3,16,12)

asociados a enfermedades graves de aparicion subita o accidentes con lesiones
severas, dando prioridad al inicio temprano del tratamiento en el sitio de ocurrencia y
durante el traslado de personas lesionadas o enfermas hacia o entre los
establecimientos para la atencion medica(17). Durante el traslado de éste tipo de
pacientes puede afadir un riesgo adicional relacionado con cambios significativos en
sus constantes vitales y requerir una intervencion inmediata, para lo cual se han
desarrollado equipos especiales con personal debidamente capacitado, monitoreo

integral, material e insumos para su correcta intervencion(12).
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Resumen.

Introduccién: Los pacientes pediatricos gravemente enfermos o criticos se generan
lejos de hospitales con capacidad de atenderlos, ya que se encuentran en una
unidad de atencion primaria, o segundo nivel, surgiendo asi la necesidad de
trasladarlos a una institucion con capacidad de resolver el problema.

Objetivo: Describir caracteristicas clinicas del traslado del paciente pediatrico critico
y llegada al HIES.

Metodologia: Estudio Prospectivo, Observacional. De Octubre 2014 a Febrero de
2015 se estudio a pacientes criticos pediatricos que arribaron al HIES en ambulancia.
Resultados: Fueron 82 Traslados de categoria critica, procedentes de Hermosillo
63.7% Poblado Miguel Aleman con 13% Ciudad Obregon 5.7%.

Conclusiones: El Personal encargado del traslado se observo el 82.6% con
paramédico, Médico 4.3% y enfermera 4.3%, en contraste 8.6% donde realizo el
traslado sélo personal operador de ambulancia. Principales patologias: Alteraciones
Respiratorias 34.7%, Traumatismo 26% alteraciones neuroldgicas (no traumatico)
20%

Palabras clave: Transporte, politraumatizado, traslado paciente critico, morbi-

mortalidad.



Planteamiento del Problema.
En nuestro pais, el campo de la atencion medica pre hospitalaria y traslado de

pacientes se ha desarrollado gradualmente, en las ultimas décadas, pero aun es
insuficiente para disminuir los indices de morbilidad y mortalidad en aquellas
personas lesionadas o enfermas, que requieren ser atendidos con oportunidad y
eficacia a fin de limitar el dafio y tener mayores probabilidades de sobrevivir con las

menores secuelas posibles(5,16).

En ocasiones los pacientes pediatricos gravemente enfermos o en estado critico se
generan lejos de los hospitales con capacidad de atenderlos, ya sea que se
encuentren en una unidad de primera atencidon, en hospital de segundo nivel o
directamente de la comunidad, surgiendo asi la necesidad de trasladarlos a una
institucion que tenga la capacidad de recursos humanos vy sanitarios
complementarios para aportar con el diagnostico y con la terapéutica adecuada del
paciente(21). Se ha establecido que los pacientes pediatricos criticamente enfermos
tienen mas posibilidades de sobrevivir en centros regionales que cuenten con
unidades de cuidado intensivo pediatrico que en hospitales que no cuenten con este

recurso (4). El transporte interhospitalario constituye una

completamente establecida y la reanimacién en los vehiculos de transporte se hace
dificil (4). Por lo anterior, es fundamental que previo al traslado se logre una
estabilizacién adecuada de estos pacientes, que el personal de servicio a bordo se

involucre en la identificacion y manejo de las potenciales complicaciones vitales que
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pudieran presentarse asi como en las intervenciones necesarias a fin de prevenir un
eventual deterioro fisiologico (15,11). Lo anterior implica obtener y mantener la via
aérea permeable, adecuada oxigenacion y ventilacion, soporte hemodinamico,
proteccidon del sistema nervioso central, inmovilizacién del cuerpo, adecuada
temperatura (11).

Se ha descrito que la incidencia de desestabilizaciones secundarias y dafo
iatrogénico durante el traslado esta relacionado con el nivel de entrenamiento del
personal que realiza el transporte(1). Por lo cual es necesario contar con personal
altamente capacitado y con experiencia para llevar a cabo el traslado con el menor
riesgo de complicaciones para el paciente (5,16).

Aun asi representa un desafio al personal que cuida a los nifios graves, ya que, a
menudo, deben adoptar decisiones dificiles e iniciar acciones de riesgo en un
ambiente de tratamiento complejo y desfavorable (2). La relacion riesgo-beneficio
debe examinarse siempre, prestando una atencion especifica al riesgo de transporte
comparado con el riesgo de no realizar el traslado o procedimiento. (1,2,11)

Debido al delicado estado de éstos pacientes se generan una serie de caracteristicas
especiales necesarias para brindarle los cuidados intensivos adecuados hasta su
llegada al hospital de referencia y ademas de realizarlo de forma segura. Equipo y
materiales adecuados para extender los cuidados intensivos al transporte.
(1,2,3,4,8,9)

Existe un sub-registro de todos lo datos antes mencionados ademas de que también
existe un sub-reporte de complicaciones, errores o eventos adversos derivados del

traslado. (13)



Pregunta de Investigacion

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos en estado critico

trasladados hacia el hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES)?
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Objetivo general.

Describir las caracteristicas clinicas durante el procedimiento de traslado del

paciente pediatrico critico y a su arribo al Hospital Infantil Del Estado de Sonora.

Objetivos Especificos.

Estimar la proporcién de la Patologia y gravedad que originé el traslado.
Estimar la proporcion de complicaciones y fallas en el equipo presentes
durante el traslado.

Comparacién de caracteristicas clinicas del paciente a su salida del hospital
emisor contra las caracteristicas clinicas a su arribo.

Describir caracteristicas del personal de abordo, Rango, nivel de preparacion.
Describir la distribucién de pacientes conforme a Edad, sexo, y procedencia.

Determinar el nivel de comunicacion entre Emisor y receptor de paciente.
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Hipétesis nula.
El traslado de pacientes pediatricos en estado critico hacia el HIES, se realiza de
forma expedita, bajo la infraestructura necesaria y con el personal altamente

calificado.

Hipétesis.

Se ha observado que el traslado de pacientes pediatricos en estado critico que
arriban a ésta institucién no se lleva a cabo con los criterios minimos que se deben
de observar en la atencién pre-hospitalaria de urgencias médicas y de traslado de
pacientes graves de acuerdo a la normatividad establecida en nuestro pais (NOM-

237-SSA1-2004) (5)
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Justificacion.

Como se ha comentado en la literatura, se considera al traslado de éstos pacientes
afiade un factor de riesgo para su morbilidad y su mortalidad, sin embargo también
se ha establecido que el beneficio de tratar adecuadamente a éstos pacientes en
centros que cuenten con unidad de cuidados intensivos es la disminucion del riesgo
de morbilidad y mortalidad en general (11,3,4). Por tal motivo es importante describir
las condiciones generales del traslado en la actualidad, como punto de partida para

buscar la mejoria del sistema.

Se ha observado que el traslado de pacientes pediatricos en estado critico que
arriban a ésta institucién no se lleva a cabo con apego a la normatividad establecida

(NOM-237-SSA1-2004) (5)

Se obtendran datos provenientes del paciente en el rubro de constantes vitales
(Cambios importantes de Frecuencia cardiaca, frecuencia Respiratoria, presion
arterial no invasiva, oximetria de pulso, temperatura, glicemia capilar) (7,11,15).
Datos correspondientes a las acciones terapéuticas preventivas y/o correctivas
necesarias para mantener con vida al paciente (Soporte de via aérea, Accesos
venosos periféricos y centrales, inmovilizaciones, medicacion a bordo, sondas) y
corroborar su adecuado funcionamiento (11,15).

El HIES como importante receptor de éste tipo de pacientes dentro del sistema de
salud del estado debe de contar con informacion detallada derivada de los traslados,

con el fin de emitir reportes de las diferentes situaciones encontradas y asi identificar
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las carencias en nuestro medio en cuanto a infraestructura, conocer las
caracteristicas de los recursos humanos y el entrenamiento del mismo, conocer las
caracteristicas epidemioldgicas de éste grupo de pacientes en la region y de la
Informacion derivada de los diferentes centros regionales y conocer el nivel de
coordinacion y logistica existente entre instituciones, buscando asi una mejor
comunicacién, prevision y preparacion de todos los equipos involucrados en la
atencién del paciente(5).

Conforme a la informacién obtenida se podra generar una base de datos detallada en

busqueda de iniciar posteriores investigaciones analiticas.

En base a los resultados obtenidos se intentara informar a los diferentes centros
hospitalarios regionales y rurales, a las instituciones de atencién pre-hospitalaria de
urgencias, al equipo de traslado de pacientes en nuestro hospital, en la busqueda de
generar politicas y estrategias destinadas a optimizar el sistema de traslado de
pacientes pediatricos. Adecuar las acciones y procedimientos actuales a la norma
mexicana vigente y a las recomendaciones internacionales. Buscar la formacion de
equipos altamente calificados y el adiestramiento de los ya existentes en la materia
del traslado. Mediante éstas acciones obtener beneficios en la disminucion de el

riesgo agregado que implica el traslado en la morbilidad y mortalidad. (5)
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Metodologia.

Realizamos un Estudio Prospectivo, Observacional. Durante el periodo de Octubre
2014 a Febrero de 2015. En el cual nuestro un Universo de Estudio fueron los
Pacientes criticos en edad pediatrica que arribaron al HIES en ambulancia, se
obtuvieron los datos directamente de la hoja de envio y de la nota de ingreso al
servicio de urgencias, ademas de informacion obtenida directamente del personal de
traslado al momento del registro del pacientes. Basandose en los lineamientos que
marca la Norma oficial Mexicana (NOM-237-SSA1-2004 ) y guias internacionales
referentes al traslado de éste tipo pacientes.(7,8,9) Se organizaron las variables de

importancia.

Los pacientes pediatricos se definieron como aquellos pacientes de mas de 1 mes de
vida hasta los 17afios 11 meses, se dividieron 4 grupos por edades, Grupo 1: >1 mes
hasta los 24 meses (Lactante), Grupo 2: >2 afos hasta 6 afios (Preescolar), Grupo 3:
>6 afos hasta los 12 afos (Escolar), Grupo 4: >12 afos hasta los 17 anos
(Adolescente), con base en las etapas del desarrollo establecidas y por las
diferencias en morbilidad y mortalidad reconocidas entre las dichas etapas (23).

Se definié como paciente en estado critico a aquellos que independientemente de su
patologia de base, presente cualquier criterio indicativos de deterioro grave del

sistema respiratorio, hemodinamico, neurolégico u otro.(7)
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Criterios de gravedad respiratoria:
Necesidad de ventilacion mecanica, Sa02 < 90% con aire ambiente. Dificultad

respiratoria con FR mantenida > 60 rpm en < | afio, > 50 rpm entre 1- 8 afos, 6 >

40rpm en >8afos. E Dw ( ) 2 5. Escala Taussing
( ) 2 7. Pausas de apnea con desaturacion (Sa02 < 90
%).(7)

Criterios de gravedad hemodinamica:

Necesidad de soporte inotrépico o expansién de volumen. Frecuencia Cardiaca
mantenida > 160 Ipm en menores de 1 afio, > 150 Ipm entre 1-8 afios, 6 > 120 Ipm
en mayores 8 afos, con datos de mala perfusion periférica. Frecuencia Cardiaca
mantenida < 90 Ipm en menores de 1 afio, < 80 Ipm en mayores de 1 afio, 6 < 70
Iprn en mayores de 5 afios, con mala perfusion periférica. TAS < 50 mmHg en

menores de | afio, < 70 mmHg entre 1-5 afios, 6 < 80 mmHg en mayores 5 anos. (7)

Criterios de gravedad neuroldgica:

Escala de coma de Glasgow < 15. Focalidad neurolégica (alteracién aguda pupilas,
tono muscular, pares craneales). Estatus convulsivo.(7)

Ademas de otras patologias graves que requieran de manejo en sala de cuidados

intensivos pediatricos.

Los eventos adversos durante el transporte se definieron como debidas a deterioro

de signos vitales expresados como cambios significativos en Saturacion de oxigeno
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(Cambio mayor o igual de 5%), Temperatura, Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, Tension arterial, definidos como una cambio mayor o igual al 20% de los
valores previos al transporte. Complicaciones ligadas a equipos, se definieron como
obstruccién de tubo endotraqueal, extubacién accidental, pérdida de una via central o
periférica, agotamiento de fuente de oxigeno, malfuncionamiento de equipo
(Ventilador, Bomba de infusion,)

En cuanto a las intervenciones terapéuticas durante el transporte fueron definidas
como necesidad de aporte de volumen o administracién de drogas vasoactivas,

Obtener nuevo acceso venoso, necesidad de re intubar la via aérea.

Variables

e Institucion y region de Procedencia.

e Tipo de traslado.

e Nivel de coordinacion entre instituciones, ademas del Sistema de
comunicacién y Contacto previo.

e Diagnoéstico y gravedad que originé el traslado.

e Caracteristicas clinicas de Salida, historia clinica, signos Vvitales,
procedimientos y medicacion utilizados en el hospital emisor, o en el sitio de
levantamiento del paciente siendo el caso de servicio atencion pre-
hospitalaria.

e Caracteristicas del personal de abordo, Rango, nivel de preparacion,

experiencia
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e Asistencia en el traslado. Procedimientos realizados durante el tiempo de
traslado. Ademas de posibles errores en el procedimiento.
e Caracteristicas clinicas, signos vitales, procedimientos en sala de choque a su
arribo a ésta institucion.
e Sexo, Edad.
Criterios de Exclusion.
Pacientes que fueron trasladados por medios diferentes al de la ambulancia,
pacientes en periodo neonatal, expedientes incompletos (tanto en los datos de salida

y arribo).

Uso de Software Microsoft Excel 14.1.0, 2011.
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Consideraciones Eticas

El Presente proyecto estuvo apegado a los principios de la XVIll asamblea medica de
Helsinki, Finlandia en 1964, y de las modificaciones hechas por la propia asamblea
de Tokio, Japdn en 1975 en donde se contempla la investigacion médica. A si como
la ley general de salud en materia de investigacion cientifica por ser un estudio
transversal, retrospectivo se considero una investigacion sin riesgo, por lo cual no
requiri6 de carta de consentimiento bajo informacién de acuerdo a los articulos 17,
23 del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la

salud.
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Resultados

Se registraron 82 Traslados de Pacientes en edad pediatrica con diagnosticos de
envio y/o de ingreso en categoria de estado critico o grave, de los cuales se
excluyeron 13 pacientes por encontrarse con expediente incompleto.

En cuanto a la distribucién de los pacientes por grupos de edad resultando: Grupo 1
con un promedio 8 meses en los Lactantes, representando un 44% (n=31) del total
de los pacientes . En el Grupo 2 de edad, el promedio de edad fue de 3 afios, con un
14%(n=10) del total. En el Grupo 3, promediando 7 anos y con un 13%(n=9), en el
ultimo apartado de edad se muestra al Grupo 4 con un promedio de edad de 14 afos

y representando el 30%(n=20) de los pacientes registrados.

La distribucién por género se encontré predominio en el sexo Masculino con 69.5%

(n=48) y Femenino de 30% (n=21) con una razén de 2.28 (Hombre/Muijer).

En cuanto al aspecto de comunicacion entre las instituciones que enviaron pacientes
y el HIES como receptor, se encontré que un 71% (n=49) de los eventos no se
registré en el expediente un aviso previo al envio del paciente, en contraste con 29%
(n=20) de casos ddnde si se establecié comunicacion.

Encontramos una distribucion por tipo de transporte primario (Traslado directo desde
los servicios de atencién pre-hospitalaria de emergencias) de 54%(n=37) contra un
46%(n=32) casos de transporte secundario (Desde otro hospital).

La distribucién geografica de envio de los pacientes se encontr6 en su mayoria

procedentes de la misma ciudad de Hermosillo 63.7%(n=44) en segundo lugar el
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Poblado Miguel Aleman con 13%(n=9), continuando con el resto de los casos se
encontré una distribucion porcentual por orden de importancia, Obregon 5.7%(n=4)
Caborca 4.3%(n=3), Guaymas 4.3%(n=3), Agua Prieta 4.3%(n=3), Puerto Pefasco
2.8%(n=2) y Navojoa 1.4%(n=1) que son ciudades con hospitales regionales de

segundo nivel de dénde se programaron traslados de caracter secundario.

Por personal encargado del traslado se encontré6 que en la mayoria de los casos
82.6%(n=57) se realz6 por parte de paramédico, se encontrdé en un numero de casos
por igual el encargado, Médico 4.3%(n=3) y personal de enfermeria 4.3%(n=3). En
contraste de un 8.6%(n=6) en donde se realizd el traslado sélo mediante personal

operador de ambulancia.

Los resultados correspondientes a grupo por tipo de patologia, se encontrd, por
orden de importancia, las alteraciones Respiratorias graves con un 34.7%(n=24)
siguiendo en segundo lugar la patologia de origen traumatico en 26%(n=18), en
tercer lugar se localiz6 a las alteraciones neuroldgicas (no de origen traumatico) con

20%(n=14). Cémo las principales categorias de pacientes graves.

En la descripcion de las caracteristicas de los pacientes segun el tipo de intervencion
y/o terapéutica aplicada, se pueden describir en la siguiente tabla, donde también se
describe la proporcion de falla en la misma intervencion, registradas al momento de

Su ingreso.
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Tabla 1.- Caracteristicas de pacientes segun el tipo de intervencion terapéutica y fallas detectadas.

Tipo de Intervencion Total n= Falla n=
Oxigenoterapia 60 3
Intubacién endotraqueal 13 5
Uso de sedacion 13 1
Uso de aminas vasoactivas 3 -
Acceso Venoso Central 3 1
Acceso Venoso Periférico 63 5
Sondaje Naso/ orogastrico 22 6
Sondaje Vesical 15 -
Sello Pleural 1 -
Fuente: Directa
Eventos Adversos
40% 37% 36% 36%
30%
25% 22%
20%
0,
15% 10%
10%
0%
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Figura 1. Registro de eventos adversos al arribo, detectados mediante exploracion inicial del paciente. FC: Alteraciones en la

frecuencia cardiaca. FR: Alteraciones en frecuencia respiratoria. Fuente: Directa
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Discusién

Se encontrd similitud con diferentes estudios publicados en cuanto a la causa que
genero el transporte, R. Gil Aparicio et al, ha reportado en un estudio llevado a cabo
en Espafia, que la procedencia de pacientes al servicio de urgencias fue en primer
lugar desde su domicilio, en s “ ?

lugar desde otro hospital (9). Encontramos que en la distribucién de pacientes en
nuestro estudio, la principal causa de transporte lo constituyen patologias con
compromiso respiratorio como el mas frecuente, las causas de origen traumatico
corresponden en su mayoria al grupo de edad de escolares y adolescentes como ya
se ha reportado en otros estudios y manuales de traslado (7,14,17). Las alteraciones
neurolégicas (no de origen traumatico) también resulté en un numero importante de
casos en comparacion con lo reportado en paises similares al nuestro(14), en otro
estudio se reporté una mayor proporcion de pacientes con alteracion neurolégica no
de origen traumatico que el resto de las patologias(9).

En nuestro hospital como en la mayoria de las emergencias pediatricas, la causa
mas comun de morbilidad en el transporte de pacientes son las relacionadas con el
manejo de la via aérea. Encontramos que el porcentaje de pacientes intubados fue
superior al 10%, relacionado a ello un 4% donde se detectd algun problema ligado a
obstruccidon o extubaciones accidentales durante el traslado, este problema aparece
de manera constante en series extranjeras(18).

Se observd que en una mayor proporcion de pacientes se logré acceso venoso
periférico en 52%, detectando problemas del tipo pérdida del acceso, infiltracion de

soluciones y disfuncién de catéter en 4%, en otros trabajos se reporta como la
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principal causa de la pérdida de acceso venoso a la fijacidén deficiente del catéter en

la piel(17).

Se ha descrito en manuales y protocolos para el transporte de pacientes
pediatricos(7,11,12), la activacion de el servicio en su mayoria como atencion pre-
hospitalaria que cdémo traslado secundario, en nuestra experiencia encontramos
igualmente un mayor numero de casos de traslados de caracter primario por medio
de los servicios de atencidén pre-hospitalaria. Existio contacto previo entre los
servicios emisor y receptor en 71% de los casos, lo cual muestra que no se mantiene
apego a las guias y protocolos internacionales (7,8,11,12,21) asi como a la norma
oficial vigente (5,16). Por lo descrito es importante alentar en la region el apego al
protocolo establecido de comunicacion interhospitalaria en la activacion de un
traslado de paciente critico, como ya se ha descrito en diferentes articulos, una mejor
preparacion de los equipos involucrados previene errores, eventos adversos,

complicaciones y disminuye la morbilidad y mortalidad (7,8,11,12,21).

Se ha reportado en la literatura hasta 20% de eventos adversos, en éste tipo de
traslados, bajo equipo no especializado, y hasta 3% de eventos adversos bajo el
cargo de equipo especializado(14). En ésta revision se encontré hasta en 36.2% de
presentacion de algun evento adverso, representando un mayor porcentaje que lo
reportado. En la muestra analizada se encontré ademas, que el personal médico a
cargo del traslado fue de 4.3%, en contraste con lo establecido en la norma oficial

Mexicana (5,16) y por lo sugerido en protocolos internacionales (7,11,12).
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Lo anterior evidencia la necesidad de formar equipos especializados en cada una de
las sedes con capacidad de estabilizar al paciente y prepararlo para su envio, crear

politicas efectivas que lleven a mejorar éste aspecto principal.

Se encontré6 ademas un sub-reporte de incidentes y eventos adversos durante el
proceso de traslado, se ha atribuido éste tipo de errores al estrés y ansiedad que
provocados por la falta de familiaridad con el paciente pediatrico (13). Es necesario
promover entre el personal involucrado, el correcto llenado de los formatos
existentes, asi como la invitacion a realizar reportes detallados de los eventos
adversos detectados durante el transporte, esto con el fin de identificar
complicaciones, posibles intervenciones terapéuticas y también para toma de
decisiones posteriores al término del traslado. Ademas es posible generar una base

de datos confiable para futuras revisiones analiticas.
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AnNexo.

Caracteristicas clinicas y de traslado de los pacientes Pediatricos en estado critico que
arriban al hospital infantil del estado de Sonora en 2014.

‘ Edad

‘ Exp:

Nombre Procedencia:
DX: Hora de Salida:
Hora de Llegada:
Aviso previo a Centro Regulador
de Urgencias Médicas
si0  No O Medio:
Tipo/Paciente Critico u Grave no O No Grave U
Critico
Tipo/ Traslado Emergencia U Urgente O Demorable
Tipo/Ambulancia | Traslado U Urg- O Urg- O Cuidados intensivos [
basicas Avanzadas
Objeto/Traslado | Primario g Secundario U
Personal Responsable de m- m- m- Enfermero TSV TUum O | TEM Paramédicol]
traslado General- Especialista | Residente o um O
] O a
Formacién en Traslado de S ONo Cual?
pacientes Pedidtricos Criticos -
Respiratorio
FR Salida | FR FR Tubo P- Nasales O Mascarilla m- cPAPO Lts por
Traslado Arribo Endotraqueal facial [ Laringea min:
O O
Capndgrafo [
TET N°: Cm insercién:  Balén: SiC]  Fijacién:
Nol
SAT SAT SAT Ventilador Mecanico Si 0 No  FiO2: FC: PEEP: PIP:
Salida Traslado Arribo o
Modo ventilacién: Modelo:
Incidentes: Accién tomada
Hemodinamico
TA Salida | TA TA Pulsos Pulsos Pulsos Acceso Medicamentos Vaso-activos
Traslado Arribo Salida Traslado Arribo Venoso
Central: Central O | 7--
Periférico: Periférico | 2--
O
FC Salida FC FC Llenado Llenado Llenado Arterial O | Soluciones IV
Traslado Arribo Cap S Cap: T Cap- A
Intradseo 7--
O
Otro [ 2--

=26 -




Incidentes: Accién tomada

Neurolégico

Glasgow Glasgow Glasgow Glicemia Glicemia Glicemia Sedacién Relajante
Salida Traslado Arribo Salida Traslado Arribo Muscular
Pupilas Pup- Pupilas

Salida Traslado Arribo

OD:

Ol:

Incidentes: Accién tomada

Inmovilizacién

Cervical [ | Columna [0 | Extremidades [
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