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Resumen

Introduccion: El transporte pediatrico aporta recursos humanos y
materiales a centros que carecen de ellos y aproxima al nifio enfer-
mo adonde se encuentran esos recursos; es especialmente impor-
tante cuando se precisan cuidados intensivos y/o cirugfa urgente.

Objetivos: Describir el perfil de los nifios trasladados de for-
ma urgente desde nuestro servicio de pediatria a los hospitales
de referencia. Analizar las diferencias etiol6gicas, demogréafi-
cas y estacionales.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los tras-
lados pediatricos urgentes de un hospital de segundo nivel durante
el periodo comprendido entre 2011 y 2014. Los datos han sido ex-
traidos de la revision de los informes de traslado. Se han estudiado
diversas variables cualitativas, como el sexo, la distribucién en
grupos de edad, la etiologfa, el origen y el destino del traslado.

Resultados: Se efectud un total de 192 traslados, con una
media de 48 traslados/afio (rango: 45-52); el 58,9% correspon-
di¢ a varones, con una media de edad de 2,85 £ 1,75 afios; el
30,2% eran menores de 1 mes y el 17,2% tenian entre 1y 12
meses. Diciembre fue el mes con mayor nimero de traslados.
Las causas mas frecuentes fueron quirdrgicas, seguidas de
neonatales y respiratorias. El 46,3% ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (pediatrica o neonatal). Al comparar los
grupos etiolégicos con el resto de variables, se observan dife-
rencias estadisticamente significativas (p <0,0001).

Conclusiones: E| perfil del traslado depende fundamental-
mente de la edad y de la estacion del afio; predomina la pato-
logia respiratoria en invierno y los accidentes en verano.

El transporte pediatrico y neonatal resulta una pieza clave en
la cadena de supervivencia del nifio con una enfermedad grave y
en la provision de una continuidad asistencial, por lo que deberfa
entenderse como un proceso eficiente y de calidad realizado por
profesionales capacitados para la atencién, que debe contar con
un material y una metodologia adecuados para cada caso.
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Abstract

Title: Features of pediatric urgent tranfers from secundary hos-
pitals. From what we have, to what we want

Introduction: The pediatric transport provides human and
material resources to hospitals that lack them, helping critical-
ly ill children to access where those necessary resources are.
Transfer enhances importance when intensive care and/or
emergency surgery is needed.

Objectives: Describe the profile of children urgently trans-
ferred from our pediatric service to referral hospitals. Analyze
the etiologic, demographic and seasonal differences.

Material and methods: Retrospective study of pediatric ur-
gent transfer of a secondary hospital during the years 2011-
2014. The data were drawn from the review of transfer reports.
We studied qualitative variables such as sex, age group distri-
bution, etiology, origin and destination of the shipment.

Results: A total of 192 transfers with an average 48 trans-
fers/year (range: 45-52) were performed. 58.9% were male and
the mean age 2.85 + 1.75 years. Age distribution: 30.2% less
than 1 month, 17.2% 1-12 months. Highest number of transfers
were performed in December. The most common etiologies were
surgical, neonatal and respiratory. Reviewing the transfer final
destination at least 46.3% of the patients were admitted in the
ICU (pediatric or neonatal). We found statistically significant
differences when comparing the etiological groups regarding
other variables (p <0.0001).

Conclusions: The profile of the transfer depends mainly on
the age and season predominant respiratory disease in winter
and accidents during summer.

Pediatric and neonatal transport is one of the key poinst in the
survival chain of critically ill children and in the provision of a con-
tinuous medical care. Therefore we should develop an efficient
transfer process and high-quality care with trained professionals
provided with material and methodology suitable for each case.
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Introduccion

El transporte pediatrico (TP) aporta recursos humanos y mate-
riales a centros que carecen de ellos, y aproxima al nifio enfer-
mo adonde se encuentran esos recursos; es especialmente
importante cuando se precisan cuidados intensivos y/o cirugia
urgente. Por tanto, resulta una pieza clave en la cadena de
supervivencia del nifio con una enfermedad grave y en la pro-
vision de continuidad asistencial’2.

El transporte del nifio criticamente enfermo supone extender
su asistencia fuera de las unidades de cuidados intensivos
(UCI). Este es un problema pendiente de resolver en la gran
mayoria de las comunidades auténomas del Estado espafiol,
que se acentla aln mas cuando se trata de neonatos. Su aten-
cién es un reto, donde la anticipacién es fundamental, y en
diversas ocasiones se precisa una intervencion de alto nivel
con equipos especificos pediatricos habituados a este tipo de
pacientes.

EL TP debe ser entendido como un proceso asistencial com-
plejo, cuyo desarrollo va ligado a un modelo sanitario y politico
de pais. Para su calidad y eficiencia es importante contar con
una buena organizacion, coordinacién y evaluacion, asi como
con objetivos bien definidos y un desarrollo adecuado del equi-
po asistencial (personal y material), considerando la voluntad
politica y la disponibilidad de recursos determinantes para su
implantacion?.

Nos planteamos realizar este trabajo teniendo en cuenta
todo lo expuesto, y con la necesidad de implementacion del TP
en nuestra area de influencia. El objetivo principal ha sido des-
cribir el perfil de los nifios trasladados de forma urgente desde
el Servicio de Pediatria del Hospital de Barbastro a los hospi-
tales de referencia, y asi analizar las diferencias etiolégicas,
demogréficas y estacionales.

El sector sanitario de Barbastro es el proveedor publico
de servicios sanitarios en la mitad oriental de la provincia de
Huesca. Presenta un area de influencia de 107.310 personas,
de las que 9.129 corresponden a poblacién pediatrica (0-14
afios), seglin datos de la Direccion General de Planificacion y
Aseguramiento de mayo de 2014. Actualmente se engloba en
el area Unica de Huesca. El Hospital General de Barbastro apa-
rece como (nico hospital en dicho sector, y la asistencia pedia-
trica de los dltimos afios se concreta en unos 650 nacimientos
al afio, 600 altas de hospitalizacién, 3.300 atenciones en con-
sultas externas y alrededor de 2.500-3.000 urgencias pediatri-
cas al afio.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los traslados pediatricos
urgentes de un hospital de segundo nivel durante el periodo
comprendido entre 2011 y 2014. Los datos han sido extraidos
de la revisién de los informes de traslado. Ningdn traslado se
ha excluido del estudio por falta de datos. Se han estudiado las

variables cualitativas respecto a los datos clinico-epidemiol6-

gicos de los pacientes trasladados:

e Sexo y edad. Esta Gltima se ha distribuido en cinco grupos:
<1 mes, 1-12 meses, 1-3 afios, 3-10 afios y >10 afos.

* Mes del afio en que tuvo lugar el traslado.

e Ftiologfa. Se ha dividido en varios grandes grupos:

— Quirdrgica. Se incluye la patologia susceptible de valoracion
y tratamiento por parte de cirugia pedidtrica. Es necesario
recordar que el servicio de anestesia en nuestro hospital no
se hace cargo de nifios con un peso menor de 20 kg. En este
sentido, aparecen la apendicitis aguda, la invaginacion intes-
tinal, la perforacion de diverticulo de Meckel y la estenosis
hipertréfica de piloro como causas mas frecuentes. Mencidn
aparte merecen las adenopatias subsidiarias de drenaje qui-
rdrgico, que también han sido incluidas en este grupo.

— Neonatal. Este apartado hace referencia fundamentalmente
al traslado del neonato en el periodo inmediatamente poste-
rior al parto, ya sea por prematuridad o por sufrimiento fetal
agudo.

— Respiratoria. Las patologias méas frecuentes en este grupo
son, sin duda, las bronquiolitis en periodo epidémico, que
precisan ventilacién mecénica invasiva y no invasiva. Se in-
cluyen también las neumonias con derrame y las crisis asma-
ticas severas.

— Accidentes. En este heterogéneo grupo aparecen, ademas de
los diferentes traumatismos derivados del accidente, las
quemaduras, las ingestas de cuerpo extrafos y las mordedu-
ras de animales.

— Neurolégica. Lo mas habitual en esta categoria son las crisis
epilépticas afebriles que precisan la realizacién de pruebas
de neuroimagen urgentes con sedacién y algdn traslado para
su estudio.

— Cardioldgica. Los principales exponentes de este grupo son
las taquiarritmias y la insuficiencia cardiaca aguda.

— Tumoral. En el periodo de estudio se han trasladado pacien-
tes con leucemia, tumores del sistema nervioso central y
otros tumores sélidos.

—Miscelanea. En este grupo hemos incluido las patologias
menos frecuentes, pero no por ello fitiles. Se han incluido en
esta categoria algun caso de patologia infecciosa que ha
precisado cuidados intensivos, cetoacidosis diabéticas, pa-
tologia psiquiatrica y diversos traslados para completar su
estudio en centros de referencia.

¢ Origen y destino del traslado. El origen se ha codificado en
funcion de si se ha producido desde el servicio de urgencias,
desde la planta de pediatria o directamente desde el parito-
rio en el caso de los recién nacidos. El destino del traslado
se ha analizado segun si el paciente habia ingresado en una
UCI neonatal (UCIN) o pediatrica (UCIP), en planta de pedia-
tria o habia entrado directamente en quiréfano (Qx).

e Soporte respiratorio y via venosa requeridos para el traslado.
Hemos cifrado ambas variables de la siguiente manera:

— Soporte respiratorio: el paciente no ha precisado ventilacion,
ventilacién no invasiva (gafas nasales, mascarilla con/sin
reservorio, oxigenotarapia en incubadora en el caso de los
neonatos) ni intubacion orotraqueal.
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Figura 1. Distribucion general por grupos de edad
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Figura 2. Distribucion epidemioldgica mensual

— Via venosa: no ha precisado via periférica, central (todas fue-
ron catéteres umbilicales en neonatos) o intradseas.

Se realizé un andlisis estadistico con el programa SPSS, em-
pleandose la prueba de la %2 para variables cualitativas y el
test ANOVA para variables cualitativas no dicotémicas y cuan-
titativas.

Resultados

Se realizé un total de 192 traslados, con una media de 48 tras-
lados/afio (rango: 45-52); el 58,9% correspondid a varones con
una media de edad de 2,85 + 1,75 afios. La raza predominante
fue la caucéasica (76,6%), seguida de la arabe (21,4%). La ma-
yor parte de los traslados se realizaron en una unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI) movil (81,77%), y el resto en ambulancia
convencional (17,1%) o helicéptero (1,1%).

Segun la distribucién por grupos de edad, observamos un
30,2% (n= 58) menores de 1 mes, un 17,2% (n= 33) de 1-12
meses, un 22,9% (n=44) de 1-3 afios, un 22,4% (n=43) de 3-10
afios y un 7,3% (n=14) mayores de 10 afios (figura 1).

El analisis epidemiolégico de la distribucién mensual refleja
una clara tendencia que podemos visualizar en la figura 2.
Los meses con mayor nimero de traslados fueron diciembre
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Figura 3. Destino de los traslados en hospital de referencia
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(n=32), junio (n=21) y enero (n=20), y los que menos durante
la primavera (marzo, abril y mayo). Esto se justifica a expensas
de la patologia respiratoria, y concretamente de las epidemias
anuales de bronquiolitis por virus respiratorio sincitial (VRS) en
los meses invernales. Posteriormente aparece un descenso
claro en primavera y existe un nuevo pico de incidencia en ju-
nio, probablemente debido a un discreto aumento de la patolo-
gia neonatal y al comienzo de la etiologfa accidental. El por-
centaje de traslados se mantiene elevado durante los meses
de verano, debido al incremento de la poblacién en nuestra
area geografica, y con un claro predominio de los accidentes.

La mayoria de nuestros traslados se llevaron a cabo desde la
planta de pediatria (44,8%) o desde el servicio de urgencias
(43,2%); un 12% de los pacientes se trasladaron directamente
desde el paritorio. Segun el destino, el 46,3% ingresé en la UCI
(pedidtrica o neonatal), el 33,6% fue a planta y el 20,3% entré
directamente en quiréfano (figura 3).

Las etiologias méas frecuentes fueron un 22,4% (n= 43) qui-
rdrgica, un 18,8% (n=36) neonatal, un 18,2% (n= 35) respirato-
riay un 11,5% (n=22) por accidentes. En la figura 4 podemos
observar la evolucion en los afios estudiados v las diferencias
que existen.

Por (ltimo, hemos realizado una anélisis inferencial y se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas al com-
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Ll Descripcion general de las distintas causas de traslado
5 Motivo Quirdrgico Neonatal  Respiratorio Accidentes  Neurologia Cardiologia Oncologia  Otros p
[aa)| deltraslado
E n (%) 43(22,4) 36(18,7) 35(18,2) 22(11,4) 13(6.7) 5(2,6) 7(3,6) 31(16,1) -
Causas Apendicitis  Dificultad Bronquiolitis Quemaduras  Convulsiones TPSV Leucemia CAD
mas frecuentes aguda respiratoria  por VRS Cuerpo extrafio afebriles =
neonatal
Edad (afios) 280+0,73 000£002 158+077 5,23+0,87 377+105 285+155 305+134  553+0,79 <0,001
Sexo
Varén 76,7% 52,7% 57,1% 59% 76,9% 100% = 41,9% <0001
Mujer 23,3% 47,3% 42,9% 41% 23.1% = 100% 58,1%
M?sgs de . - Junio: 16,6%  Diciembre: 28,5% qusto: 22,7% Diciembre: - Julio: 428% — <0.001
mas incidencia Enero: 13,8%  Enero: 28,5% Julio: 18,2%  30% Agosto: 28,5% '
Soporte respiratorio
No 100% 8.3% = 77,2% 38,4% 40% 100% 16,1%
No invasivo = 75% 97.1% 22,8% 61,6% 60% = 83.9% <0,001
10T - 16,6% 2.9% - - - -
Via venosa
No 6,9% = = 18,1% = = 28,5% 19,2%
Periférica 93,1% 58,3% 100% 81,9% 100% 80% 71,5% 80,8%
Central = 41,7% = = = = = = 0001
Intrésea = = = = = 20% = =
Origen
Planta 41,8% 36,2% 88,6% 10% 53,8% 40% - 41,9%
Urgencias 58,2% = 11,4% 90% 46,2% 60% 100% 58,1% <0,001
Paritorio = 63,8% = = = = = =
Destino
ucl-p - - 91,4% 50% 38,4% 60% = 12,9%
UCI-N — 91,6% = = 7.6% = = =
Planta 23,3% 55% 8.6% 28,3% 54% 40% 100% 87.1% <0001
Quirdfano 76,7% 2.9% - 22,7% - - - -

CAD: cetoacidosis diabética; IOT: intubacion orotraqueal; TPSV: taquicardia supraventricular paroxistica; VRS: virus respiratorio sincitial.

parar los grupos etiolégicos respecto a la edad (p <0,0001),
sexo (p=0,001), mes del afio (p <0,0001), soporte respiratorio y
acceso vascular (p <0,0001), origen y destino del traslado
(p <0,0001), e incluso con el afio estudiado, como hemos co-
mentado en el epigrafe anterior (p <0,05). Estos datos quedan
reflejados en la tabla 1, en la que se recogen los diferentes
motivos de traslado y sus caracteristicas principales.

Discusion

Historia del transporte pediatrico
El transporte de pacientes surge durante los periodos de acti-
vidad militar, con la necesidad de aislamiento de los enfermos

contagiosos. De esta forma, el personaje mas destacado en la
asistencia y el transporte de heridos se ha considerado el ciru-
jano mayor de Napoleén, Jean Dominique Larrey, que introdujo
conceptos clave en la organizacién posterior de los modernos
sistemas de emergencias prehospitalarios.

El concepto de cuidados intensivos nace en Europa en 1852,
cuando Florence Nightingale resalté la importancia de agrupar a los
pacientes con necesidades especiales en unidades especificas con
personal especializado para ello. Los avances tecnolégicos también
contribuyeron al transporte de enfermos, de manera que las ambu-
lancias pasaron de ser de traccién animal a traccién a motor.

El afio 1952 se conoce como el del nacimiento de la medicina
intensiva, debido a la epidemia de poliomielitis que afect6 a
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miles de pacientes con afectacion de la via respiratoria. Se
desarrollaron los cuidados del soporte respiratorio y progresa-
ron el resto de cuidados de los enfermos criticos (hemodinami-
co, renal, neuroldgico, etc.). Con la aparicién de estas unidades
especializadas surgio la necesidad del traslado de pacientes y,
por consiguiente, se desarroll6 el transporte de pacientes cri-
ticos. Las guerras de Vietnam y Corea supusieron también un
importante avance en el traslado de enfermos graves.

En la bibliografia aparece de forma progresiva un nuevo con-
cepto, la estabilizacion del paciente previa al transporte, insis-
tiendo en su seguridad y abandonando la antigua teoria de
cargar y correr (scoop and run/*®.

La Academia Americana de Pediatria, en 1990, reconocio la
necesidad de especializacién para el transporte pediatrico y
neonatal, con una serie de particularidades que lo distinguen
del transporte del adulto, tanto en lo referente a la patologia
como al manejo de técnicas y terapéuticas, asi como de un
material adecuado con caracteristicas especiales: material
fungible y utillaje clinico, aparataje de alta tecnologfa, incuba-
dora de transporte, respiradores neonatales y pediatricos, mo-
nitores multiparamétricos, bombas de infusion, etc. Por estas
razones, en el traslado de nifios criticamente enfermos es ne-
cesaria la presencia continua de personal sanitario que sea
capaz, durante toda la cadena de transporte, de ofrecer cuida-
dos intensivos de una manera rdpida y adecuada en un ambien-
te a veces complejo y con recursos limitados, fuera de las UCI
pediatricas o neonatales®.

Caracteristicas de un transporte secundario.
Concepto de equipo’

El objetivo del TP es ofrecer la calidad de cuidados oportuna
hasta la llegada del nifio enfermo a la UCI. Este proceso co-
mienza con la consulta inmediata por radio o teléfono desde el
primer momento y mientras estan movilizandose los vehiculos.

La fase inicial de estabilizacién y preparacion previa al trans-
porte tiene una importancia igual o superior al propio traslado.
El éxito o la ausencia de incidencias durante el traslado depen-
deran en gran medida de dicha fase de estabilizacién. A su vez,
hay que tener en cuenta la complejidad técnica del medio de
transporte. Habitualmente es un habitaculo reducido (ambu-
lancia, helicéptero, avién), un medio mévil y ruidoso, que con-
fiere poca estabilidad a la hora de trabajar.

Por todo ello, es fundamental considerar siempre tres aspec-
tos en todo traslado:

e Optimizacion de los recursos: humanos, materiales y de co-
nocimientos.

e Anticipacién de posibles problemas: técnicos, logisticos vy
clinicos.

e Trabajo en equipo. El concepto de «equipo» cobra fuerza pa-
ra desarrollar una labor en condiciones no idéneas con un
objetivo comin. Toda intervencion se realizara con tranquili-
dad, vision préctica, paciencia, lenguaje claro y conciso para
establecer una buena comunicacién, que ayudard a la toma

de decisiones no apresuradas y adecuadas. El equipo lo
constituye un amplio grupo de personas (no sélo el equipo de
traslado): pediatra, personal de enfermeria, técnicos sanita-
rios, pilotos, personal del hospital emisor y el centro coordi-
nador de emergencias (061, 112...).

Etapas en un transporte interhospitalario®

Durante todo transporte distinguimos una serie de etapas o

fases, todas igual de importantes, y en las que no hemos de

olvidar los aspectos previamente comentados:

e Fase 1: activacion y preparacion del traslado.

e Fase 2: estabilizacion in situ'y transferencia al vehiculo de
transporte.

e Fase 3: transporte en vehiculo (aéreo o terrestre).

e Fase 4: entrega del paciente y transferencia en el hospital
receptor.

e Fase 5: retorno a la operatividad del equipo de transporte.

Estado actual del transporte pediatrico

en Espana

El desarrollo de los sistemas de transporte coincide en nuestro
pafs con el traspaso de competencias en materia sanitaria a
las comunidades auténomas, de forma que no se habia here-
dado un modelo estatal centralizado que pudiera ser optimiza-
do posteriormente. En este sentido, las comunidades auténo-
mas son las que tienen las competencias sanitarias en el
transporte secundario, por lo que cada una de ellas planifica
sus necesidades segun sus caracteristicas geograficas, demo-
gréficas, politicas y econémicas y su realidad sanitaria.

En Espafia, el TP esta en general poco desarrollado, ya que
actualmente sélo esta operativo en cuatro comunidades auté-
nomas®:

e (Catalufia (1995): coordinado por el Sistema de Emergencias
Médicas (SEM); cobertura de Catalufia; transporte pediatrico
y neonatal; transporte terrestre y aéreo; pediatras y enfer-
merfa pediatrica; ambulancias y técnicos especificamente
dedicados al TP.

e Baleares (2004): coordinado por 061-Baleares; cobertura de
Baleares; transporte pediatrico y neonatal; transporte terres-
tre y aéreo; pediatras y enfermeria pediatrica.

e Madrid (2007): coordinado por el SUMMA-112; cobertura de
la Comunidad de Madrid; transporte neonatal; transporte
terrestre; pediatras.

e Valencia (2008): coordinado por el SAMU; cobertura de Va-
lencia y Castell6n; transporte neonatal; transporte terrestre;
pediatras.

En 2006, la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (SECIP) elaboré una encuesta en 64 hospitales de 11
comunidades auténomas®, de la que surgié una serie de pro-
puestas:

1. Lo ideal es la constitucion de equipos especificos de pedia-
tras y enfermeria con formacién en pacientes criticos pedia-
tricos y neonatales e interrelacionados con las UCIP y UCIN.
Las ventajas de la realizacion del TP por equipos especiali-
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zados son evidentes, sobre todo en la anticipacion y la
estabilizacién pretransporte, para las cuales se requieren
conocimientos pediatricos y competencia en técnicas y pro-
cedimientos de soporte vital. La anticipacion, con una co-
rrecta estabilizacién y una atenta vigilancia, es presentada
por Carreras et al. como elemento fundamental para la pre-
vencién de complicaciones. Por su parte, la estabilizacion
pretraslado es necesaria para un transporte con garantias,
que puede requerir intervenciones avanzadas, como la intu-
bacién o el acceso venoso central, aunque con relativa poca
frecuencia (menos de un 25% de los pacientes en la serie de
Carreras et al., experiencia similar a la de otros equipos pe-
diatricos)'?.

2. Enlas provincias o regiones donde, por volumen de transpor-
te u otras razones, no esté justificada la disposicion de estos
equipos especificos, la alternativa serfa la realizacién de los
TP por médicos generales que habrian adquirido una forma-
cién especifica, en la que participaran los facultativos de las
UCIP y UCIN.

3. Los conceptos clave serian la homogeneidad, la universali-
dad y la especializacion. La idoneidad de un sistema de TP
se puede valorar a través de su grado de universalidad, com-
pleta cobertura territorial y de todas las edades pediatricas,
especificidad (dedicacion expresa al TP) y especializacion
(atencion por parte de los pediatras y personal de enfermeria
pediatrica). En Espafia, el grado de idoneidad del TP publico
no es homogéneo, y en la mayoria de comunidades auténo-
mas no existe un sistema de TP organizado de forma univer-
sal, ni especifica ni especializada.

A partir de los resultados de la encuesta se puede concluir lo

siguiente:

¢ El modelo catalan de TP esta considerado por la mayoria de
las comunidades auténomas como un modelo de referencia
para la mejora del sistema propio de su comunidad, ya que
cumple con los requisitos de un transporte secundario pedia-
trico de calidad.

® £n el resto de las comunidades auténomas existe un desa-

rrollo desigual del modelo de transporte secundario pediatri-

co. La mayoria cuenta con un modelo de transporte centrali-

zado, propio o contratado, compuesto por personal médico y

de enfermeria con formacién en adultos y escasa formacion

pediatrica. Es el caso de la comunidad de Aragon. En gene-

ral, el 75% de las comunidades auténomas encuestadas

valora como regular su modelo de TP.

EI 80% considera insuficiente la infraestructura del transpor-

te, incluido el medio de transporte y el equipamiento.

e | as encuestan estiman que se trasladan al afio unos 3.000-
3.500 nifios.

® La participacion de los especialistas (UCIP/UCIN) en el TP de
nifios enfermos criticos es muy desigual. Adquieren protago-
nismo Unicamente en Baleares y Catalufia; en el resto, su
presencia es testimonial y voluntaria.

¢ | a mayorfa de los encuestados considera que el TP es una
prioridad en la asistencia del nifio con una enfermedad criti-
ca, y el 90% que deberia mejorar.

e | as propuestas de mejora serfan la creacién de equipos es-
pecializados y la formacién en patologia pediatrica critica de
los equipos de transporte de adultos, mediante la realizacion
de cursos de transporte pediatrico.

Conceptos basicos del traslado

y complicaciones

Los pacientes pediatricos presentan unas particularidades que
cabe tener en cuenta, como patologfas propias y necesidad de
equipamiento y medicacion adaptados a la patologia y la edad.
La adecuada valoracion y asistencia de un paciente pediatrico
critico requiere una formacién especifica pediatrica, la adqui-
sicién de habilidades propias y una continuidad en la asisten-
cia. Algunos autores han relacionado la incidencia de deses-
tabilizaciones secundarias y dafio yatrogénico producidos
durante los traslados con el nivel de entrenamiento del equipo
que los realiza, por lo que recomiendan que este personal ten-
ga experiencia en emergencias o cuidados intensivos pediatri-
cos. Existen consensos y guias en los que se explicitan los re-
quisitos para un transporte secundario de calidad™.

Las indicaciones para el traslado de pacientes criticos pedia-
tricos difieren de las de los adultos, y las méas frecuentes son
las urgencias respiratorias, quirtrgicas y neuroldgicas.

El contacto previo entre los servicios emisor y receptor, asf
como con el equipo de transporte, es esencial para intercam-
biar informacion clinica y mejorar las condiciones del traslado,
pero también es importante el contacto posterior, no sélo para
mejorar las relaciones interpersonales, sino para anticipar las
necesidades de futuros traslados.

Todo paciente critico que es trasladado debe recibir un mini-
mo de monitarizacién: frecuencia cardiaca continua, medida de
la presion arterial y frecuencia respiratoria intermitente. Es
muy recomendable realizar una monitorizacién continua de la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria'.

En el TP puede surgir una serie de complicaciones y, sin duda,
existe una morbimortalidad nada despreciable. Pollack et al.’
fueron los primeros en apuntar este hecho y exponer que el
transporte de pacientes pediatricos criticos entre distintos cen-
tros conlleva una morbilidad y un aumento del riesgo de morta-
lidad. En el estudio realizado por estos autores, los pacientes
trasladados a un hospital terciario tenian casi el doble de riesgo
de fallecer que los que fueron admitidos en la UCIP dentro del
mismo hospital. Posteriormente, Kanter et al.'* indicaron que la
morbilidad del transporte interhospitalario de nifios criticamen-
te enfermos se cifra en un 20% aproximadamente.

Edge et al."™ compararon la incidencia de episodios adversos
durante el transporte en 141 pacientes pediatricos con un gra-
do de severidad similar, y constataron que la incidencia de
episodios adversos era del 2% para un equipo especializado en
TP, y que esta cifra se elevaba a un 20% cuando el traslado era
realizado por un equipo de transporte general'. Como en la
mayoria de las emergencias pediatricas, la causa mas comin
de morbilidad en el transporte de pacientes son las relaciona-
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das con el manejo de la via respiratoria. Cordero et al."® sefia-
lan un indice del 10% de extubaciones accidentales en trasla-
dos intrahospitalarios de 48 pacientes pediétricos criticos.

En un estudio de 200 nifios trasladados en Andalucfa se des-
taca nuevamente la importancia de la estabilizacion y la anti-
cipacion'. El objetivo de este trabajo era valorar como se ha-
bian realizado los traslados en su entorno para detectar errores
y elaborar una serie de recomendaciones basicas. Fueron mo-
nitorizados adecuadamente 133 nifios (66,5%), pero se detec-
taron errores graves en la monitorizacion en 7 casos. La intu-
bacién y la ventilacién mecénica se llevaron a cabo en 89
pacientes (44,5%); se detectaron errores en relacion con el
tubo endotraqueal en 10 de ellos y en 3 con la ventilacién me-
canica. En 22 pacientes se observaron signos de desestabili-
zacién hemodindmica (aumento de la frecuencia cardiaca y
cambios en la presién arterial), respiratoria (aumento de la
frecuencia respiratoria y disminucién en la saturacién de oxi-
geno transcutanea) y/o de otros sistemas organicos (aumento
de la presion intracraneal, hipotermia, etc.), atribuibles en gran
medida al traslado. De los 104 errores detectados en 86 pa-
cientes, los mas frecuentes estuvieron relacionados con la
pérdida de los accesos vasculares (15 casos) y del aporte de
oxigeno (13 casos) por mala fijacion del tubo endotraqueal,
fundamentalmente.

Con estos datos, se elaboraron las siguientes recomendaciones:

e El transporte del paciente pedidtrico critico debe ser realiza-
do por personal capacitado en medicina de transporte y que
tenga experiencia en emergencias pediatricas.

e El nivel de soporte/cuidados estara en funcion de la grave-
dad e inestabilidad del paciente.

e Se dispondra de material adecuado en cada caso y adaptado
a las diferentes edades.

e | os problemas mas frecuentes, como los relacionados con
los accesos vasculares v la via respiratoria, podrian evitarse
con una adecuada analgesia-sedacion o inmovilizacién de
los pacientes durante el transporte, pero sobre todo con una
adecuada organizacion del mismo. Asi, el traslado incluye:

—Valoracion de las ventajas e inconvenientes de la moviliza-
cion del paciente.

— Estabilizacion previa al traslado.

— Contacto previo entre el equipo de transporte y la unidad
receptora.

—Uso del listado de preparativos que deben cumplirse antes
de partir.

— Monitorizacién y soporte adecuados durante el tiempo de
transporte.

— Preparacion para recibir al paciente en su destino.

Nuestra experiencia y vision futura

Este trabajo nace de la inquietud sobre el TP de los pediatras
de nuestro hospital de segundo nivel, el Hospital de Barbastro.
Asimismo, surge de la incertidumbre y la preocupacién en re-
lacién con el traslado de un paciente al centro de referencia,
que en nuestro caso se encuentra a una distancia y un tiempo
considerables. El esfuerzo profesional y personal para estabili-

zar a un neonato grave o un paciente pediatrico critico por par-
te de profesionales entrenados en patologfa pediatrica es ele-
vado, y el objetivo es anticiparse a las complicaciones que
puedan aparecer en el traslado. Este esfuerzo previo en ocasio-
nes no viene refrendado a la hora de realizarse el traslado,
debido principalmente a la ausencia de un TP organizado vy
especifico en la comunidad auténoma de Aragon.

El objetivo de nuestro estudio, como ya hemos indicado an-
teriormente, no era otro que describir el tipo de paciente pe-
diatrico que se trasladaba de forma urgente desde nuestro
hospital, teniendo en cuenta el sexo, la edad, las causas mas
frecuentes y las caracteristicas principales del paciente.

Se han presentado en los resultados de forma amplia las
principales caracteristicas y, tras analizarlas, hemos llegado a
las siguientes conclusiones:

e Se trasladan mas varones que mujeres, como se refleja tam-
bién en la mayoria de las series en la hibliograffa.

® | os menores de 1 afio suponen cerca del 50%, debido funda-
mentalmente al elevado porcentaje de traslados neonatales

y de lactantes con bronquiolitis por el VRS, dado que es pre-

cisamente este rango de edad el que tiene mas susceptibili-

dad de presentar complicaciones y necesidad de ventilacion

mecanica.
¢ £ 71% de los traslados se puede agrupar en cuatro grandes
grupos etioldgicos: quirlrgico, neonatal, respiratorio y acci-
dentes. En nuestro centro no existe servicio de cirugfa pedia-
trica ni de anestesia infantil, por lo que este motivo de tras-
lado aparece claramente en primer lugar. Si analizamos las
etiologias a lo largo de los afios estudiados, aparecen algu-
nas diferencias (figura 4). Existen variaciones que hemos
considerado debidas al propio azar, apareciendo por ejemplo
un pico de incidencia en los accidentes durante el 2012 o un
descenso de la patologfa quirdrgica en 2014, asf como un in-
cremento de las causas tumorales en 2014. En otro sentido,
analizando la patologia neonatal y respiratoria, observamos
una clara tendencia con diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p <0,05). Los traslados en el periodo neonatal han
experimentado un llamativo descenso (del 30 al 10%, apro-
ximadamente), probablemente relacionado, entre otras cau-
sas, con el aumento de los traslados intradtero y el consi-
guiente descenso de la prematuridad y patologia perinatal.
Respecto a la patologia respiratoria, ocurre lo contrario, ya
que ha sufrido un incremento significativo en los Gltimos
2 afios (del 11 al 25%), lo que se debe en mayor medida a la
gravedad de las epidemias de bronquiolitis por el VRS en los
altimos 2 inviernos, que ha afectado preferentemente a
los lactantes de menor edad, que han precisado ventilacién
mecanica no invasiva y, por tanto, un traslado a la UCIP.
La mitad de nuestros pacientes precisaron cuidados intensi-
vos. Este dato habla muy a favor de nuestros profesionales,
ya que corrobora la necesidad del traslado por la gravedad
de la patologfa.
El perfil del traslado depende fundamentalmente de la edad
y la estacion del afio: predomina la patologia respiratoria en
invierno y los accidentes en verano.
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e Cuando hemos comparado los diferentes grupos etiolégicos
con el resto de variables, hemos encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas (p <0,0001) (tabla 1), lo que no
deja de ser algo sencillo de explicar, ya que los motivos del
traslado son muy heterogéneos y presentan diferencias in-
trinsecas, tanto clinicas como epidemioldgicas. No obstante,
consideremos que esta heterogeneidad confiere un alto gra-
do de especializacion al TP, por lo que deberfa realizarlo un
personal especifico en cada situacion.

Hemos comparado los resultados de nuestro trabajo con otros
estudios realizados en nuestro pafs, y los resultados son muy
similares respecto a las principales caracteristicas:

® £n un trabajo de 1995 sobre TP en Castilla-Ledn se incluye-
ron 121 pacientes'. Este estudio refleja similitudes con el
nuestro, ya que muestra traslados desde hospitales de se-
gundo nivel a los centros de referencia:

—E1'58% eran varones y el 65% menoares de 2 afios.

— Las principales causas fueron, por este orden, neonatal, qui-
rdrgica, respiratoria y neurolégica.

— Se estimd que el 50% de los traslados fuera de la comunidad
de Castilla-Ledn precisé cuidados intensivos.

e (Otro estudio, realizado en la provincia de Cadiz en 1996, in-
cluy6 a 200 pacientes que fueron subsidiarios de recibir TP'8,
Este trabajo se realizé desde la UCIP del hospital de referen-
ciay, por tanto, presenta alguna diferencia con el nuestro:

—EI'59% eran varones y el 56,5% menores de 2 afios.

— Las causas mas frecuentes fueron, por este orden, quirtrgi-
cas, accidentes, respiratorias y neuroldgicas. No se incluyen
los neonatos, ya que en ese centro existe una UCIN.

En el ambito internacional también hemos encontrado varios
trabajos que siguen una linea de mejora y especializacion del
TP similar:

e Un estudio australiano muy reciente'®, que revisa 120 trasla-
dos, presenta ciertas similitudes con nuestra revision:

—Las causas més frecuentes fueron muy similares a las de
nuestro trabajo (respiratorias, neuroldgicas y accidentes).

— Lo méas llamativo es que la mayoria de estos pacientes ingre-
s6 en planta y no en la UCIP, lo que implica la necesidad de
mejora del TP de forma diferente para cada pafs, de acuerdo
con las necesidades intrinsecas de cada uno.

e Una revision de casi 58.000 TP que ingresaron en las UCIP
del Reino Unido entre 2005 y 2008%° indic6, mediante un
analisis multivariante, que la presencia de un equipo espe-
cializado en TP se asociaba a una mejor supervivencia (0,58;
0,39-0,87). Estos hallazgos apoyaban la politica de combinar
la centralizacion de los servicios de cuidados intensivos pe-
diatricos con el transporte por equipos especializados. Esto
supone un claro ejemplo y punto de partida para nuestro
pais.

Una vez completada esta revision retrospectiva y analizados
los datos de los TP desde el Hospital de Barbastro en los dlti-
mos afios, nuestra intencién es avanzar hacia el futuro y obser-
var las posibilidades de implementacién del TP en la comu-

nidad de Aragén. Para ello habria que pensar en estudios
prospectivos en los que no sélo se describieran las caracteris-
ticas de los pacientes, sino que se pudieran evaluar las compli-
caciones derivadas del propio traslado comparando la situa-
cién del paciente en el hospital emisor y receptor. También
resultarfa interesante evaluar en futuros trabajos las peculiari-
dades del propio traslado (incidencias, profesional que lo rea-
liza, tipo de soporte, etc.). En este sentido, lo ideal seria dise-
fiar un estudio reproducible para poder aplicarlo en el resto de
hospitales de la comunidad, con el fin de elaborar un registro y
extraer conclusiones.

Comentarios finales®?'

En nuestro sistema sanitario debe ser un objetivo irrenunciable
que los procesos asistenciales se realicen con criterios de ca-
lidad. El caso concreto del TP es un proceso complejo, multidis-
ciplinario, que requiere organizacion, gestion y coordinacion.

Es necesario adoptar una misma linea de trabajo entre todos
los profesionales implicados en el sistema de transporte de
pacientes pediatricos criticos (intensivistas pediatricos y neo-
natélogos, equipos de transporte y emergencias, hospitales),
sin olvidar las consejerias de salud de las comunidades aut6-
nomas, para mejorar la calidad del TP y asegurar la equidad del
sistema.

Desde una perspectiva de politica sanitaria, el sistema de TP
es un compromiso con la ciudadania, ya que solventa los des-
equilibrios regionales, tan presentes en muchas comunidades
auténomas, como la de Aragén, donde existe una amplia dis-
persion geogréafica. El modelo debe ajustarse a las necesida-
des y particularidades de cada comunidad, considerando su
realidad (geogréfica, demogréfica y econémica). En todo caso,
hay que asumir el papel primordial de las autoridades sanita-
rias en cuanto a la decisién de implantacién de un sistema de
TPy su modelo.

Respecto a los profesionales, resulta fundamental la cola-
boracion entre pediatras y sociedades cientificas (SECIP, Aso-
ciacién Espafiola de Pediatria [AEP], Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria [SEUP], Sociedad de Pediatria de Ara-
gon, La Rioja y Soria [SPARS] u otras) para fomentar el desa-
rrollo del TP en cada comunidad auténoma. El modelo catalén
ha causado el mayor grado de satisfaccion y podria servir co-
mo referencia. Probablemente no todas las comunidades au-
ténomas precisen el mismo modelo, ya que las necesidades
son diferentes, pero el objetivo serfa encontrar el adecuado en
cada una de ellas. Aquellas que disponen de TP deben seguir
avanzando. Y en las deméds, como nuestra comunidad de Ara-
gén, un primer paso serfa comprometerse seriamente con la
elaboracién de un registro para difundir |a realidad del trans-
porte de nifios y recién nacidos en cada region, resaltando las
complicaciones detectadas y los resultados inmediatos. En
este sentido, la SECIP (https://www.secip.com/) propone rea-
lizar una encuesta desde la Red Iberoamericana de Transporte
Pediatrico (RITRANSPED). Con ello quiza los responsables de
la politica sanitaria comprendan la necesidad de introducir el
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sistema de TP en las comunidades auténomas carentes de él,
con el fin dltimo de mejorar la salud de nuestros pequefos
pacientes. [Nl
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