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Resumen

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas, frecuencia de efectos adversos y la necesidad de
intervenciones terapéuticas durante el traslado interhospitalario de pacientes pediatricos. Pacien-
tes y método: Se realizé un estudio retrospectivo en 113 transportes interhospitalarios de nifios
(edad media 3,8 afios) realizados por el Sistema de Atencién Médico de Urgencia (SAMU) del
Hospital Higueras de Talcahuano. Resultados: El trauma con o sin compromiso encefalico (29,2%),
la patologia respiratoria que requiere ventilacién asistida (26,5%), la patologia neurolégica no
traumatica (17%) y la patologia neonatal (13,3%) constituyeron las principales causas de traslado.
Los eventos adversos se presentaron en 12,4% de los traslados siendo el mas habitual la desatu-
racion de oxigeno con la consiguiente necesidad de aumentar su fraccion inspirada.
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Interhospital transfer in paedriatric patients

A retrospective study was performed to determine the clinical features, frequency of adverse
events and the requirement of therapeutic interventions in 113 children during interhospital trans-
fer in the area covered by Medical Emergency Service based at Higueras Hospital, Talcahuano.
Transport care was provided by a general paramedical nursing team. Trauma with or without head
injury (29.2%) respiratory (26.5%), non-traumatic neurological disorders (17%) and neonatal trans-
fers (13.3%) were the reasons for interhospital transfer. The incidence of significant adverse
events was 12.4%, mainly related to oxygen desaturation. The most commonly observed interven-
tion during transfer was the increase in the fraction of inspired oxygen.

(Key words: paedriatrics, interhospital transport, emergency medical services.)

INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas la medicina
de transporte pediatrica se ha transformado
en un campo de creciente interés en la pe-
diatria clinica y académica. En 1986 la Aca-
demia Americana de Pediatria publicé las

primeras normas para el transporte de pa-
cientes pediatricos y en 1990 formé la sec-
cion de medicina de transporte’. Desde esta
época numerosos estudios han intentado
determinar el impacto que los equipos de
transporte pediatrico tienen en el prondstico
de estos pacientes.
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Se ha establecido previamente que los
pacientes pediatricos criticamente enfermos
tienen mas posibilidades de sobrevivir en
centros regionales que cuenten con unida-
des de cuidado intensivo pediatrico que en
hospitales que no cuenten con este recur-
so4. El transporte interhospitalario constituye
una fase critica en el manejo de pacientes
pediatricos gravemente enfermos, ya que
durante el traslado las complicaciones pue-
den no ser detectadas, la estabilidad fisiolo-
gica no estd completamente establecida y la
reanimacién en los vehiculos de transporte
se hace dificil. Por lo anterior, es fundamen-
tal que previo al traslado se logre una esta-
bilizacién de estos pacientes, la que involu-
cra la identificacion y manejo de las
potenciales complicaciones vitales que po-
drian presentarse en el transporte y las in-
tervenciones necesarias a fin de prevenir un
eventual deterioro fisiolégico. Lo anterior im-
plica obtener y mantener la via aérea per-
meable, adecuada oxigenacion y ventila-
cion, soporte hemodinamico y proteccion del
sistema nervioso central.

A nuestro entender, no existen en la lite-
ratura pediatrica nacional reportes que revi-
sen este tema. El objetivo de la presente
investigacion es analizar las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas, los eventos adver-
sos y las intervenciones terapéuticas reque-
ridas durante el traslado de pacientes pedia-
tricos realizado por un equipo de transporte
no especializado en transporte pediatrico y
a cargo de profesionales de enfermeria del
sistema de atencion medica de urgencia
base Talcahuano (SAMU) hacia y desde el
servicio de emergencia pediatrica y pedia-
tria del Hospital Higueras de Talcahuano.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron de manera retrospectiva y
de acuerdo a un formulario estdndar todos
los traslados interhospitalarios de pacientes
pediatricos realizados por el Sistema de
Atencion Medica de Urgencia (SAMU), base
Talcahuano, en el periodo comprendido en-
tre el primero de enero de 1999 y el 31 de
agosto del afio 2000. La informacion se obtu-
vo a partir de la revision de la hoja de regis-
tro del movil de avanzada que emplea a ni-
vel nacional este sistema. Esta unidad esta
a cargo de 8 profesionales de enfermeria,
todos capacitados en técnicas de APHA
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(Atencion Prehospitalaria Avanzada) y BLS
(Basic Life Support). Cinco de sus integran-
tes estan capacitados en técnicas de PALS
(Pediatric Advanced Life Support) y son res-
ponsables de los transportes de pacientes
adultos y pediatricos hacia centros de mayor
o menor complejidad. La poblacién asignada
del Servicio de Salud Talcahuano es de
373 940 habitantes, siendo su poblacion pe-
diatrica de 109 912. Este servicio es regula-
do por profesionales médicos especialistas
en anestesia y cirugia general dependiente
del Hospital Clinico Regional de Concepcion.

El centro de derivacion de nuestro hospi-
tal es el Hospital Clinico Regional de Con-
cepcion que cuenta con UCI pediatrica y re-
sidente permanente 24 horas, apoyo de
scanner cerebral y especialistas en neuroci-
rugia de manera continua. El servicio de pe-
diatria y la unidad de emergencia del Hospi-
tal Higueras recibe derivaciones de pacientes
de los hospitales de Lirquén y Tome, cen-
tros de menor complejidad que el nuestro.

Los pacientes pediatricos se definieron
como aquellos pacientes hasta los 15 anos
de vida. Los eventos adversos durante el
transporte fueron divididos como debido a
deterioro fisiolégico o como complicacio-
nes ligada a equipos. El deterioro fisiologi-
co durante el transporte fue definido como
cambios significativos en signos vitales,
saturacion transcutanea de oxigeno o tem-
peratura. Un cambio significativo en la fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria o
presién arterial fue definido como un cambio
mayor o igual al 20% de los valores previo
al transporte. Un cambio significativo en la
saturacién transcutanea de oxigeno fue defi-
nido como una variacion mayor o igual al
5% de los valores de saturacion transcuta-
nea previo al traslado.

Las complicaciones ligadas a equipos fue-
ron definidas como obstruccién de tubo en-
dotraqueal, extubacion accidental, pérdida de
una via central o periférica, agotamiento de
fuente de oxigeno o malfuncionamiento de un
equipo (ventilador de transporte, bomba de
infusion).

Las intervenciones terapéuticas durante el
transporte también fueron consignadas y fue-
ron definidas como necesidad de aporte de
volumen o administracién de drogas vasoac-
tivas en respuesta a hipotensién, cambio en
los parametros ventilatorios o aumento en la
fraccion inspirada de oxigeno en respuesta
a desaturacion de O,, administracion de se-
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dantes o anticonvulsivantes en respuesta a
agitacion o convulsiones, cualquier otro pro-
cedimiento también fue consignado.

Por ultimo se consignd lo que a nuestro
juicio aparecen como intervenciones tera-
péuticas inadecuadas o ineficaces.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se realizaron 113
transportes en 110 pacientes. La edad pro-
medio de los pacientes fue de 3,8 afios con
un rango de 52 minutos de vida a 15 afos. El
65,5% de los pacientes fue del sexo masculi-
no y 34,5% femenino. Los diagndsticos de
traslado incluyeron trauma: 33 (29,2%), tras-
tornos respiratorios: 30 (26,5%), compromiso
neuroldgico no traumatico: 19 (16,8%), trans-
portes neonatales: 15 (13,3%), cardiovascu-
lar: 5 (4,4%) y otros 8 (7,1%), entre los cua-
les destacan 2 intentos de suicidios, asfixia
por ahorcamiento en un adolescente e in-
toxicacion por antidepresivos triciclicos. El
detalle de los grupos de diagndsticos de
traslado y subgrupos aparecen en la figura y
tabla 1. La via de transporte fue terrestre en
106 casos y aérea en 7 casos. El tiempo
promedio de los transportes terrestres fue
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de 19,8 minutos. Los transportes aéreos
fueron realizados a centros de mayor com-
plejidad en la region metropolitana e inclu-
yeron 1 paciente con falla hepatica fulmi-
nante derivado para trasplante hepatico y 4
pacientes con cardiopatias ciandticas com-
plejas Dos pacientes en insuficiencia respi-
ratoria fueron trasladados por via aérea
para ventilacion mecanica a otra ciudad de
la region.

Al analizar las caracteristicas de los pa-
cientes transportados, en cerca de 20% fue-
ron realizados en pacientes con tubo endo-
traqueal y ventilacion asistida y en un
porcentaje similar en pacientes bajo seda-
cién, analgesia o pardlisis. Las caracteristi-
cas de los pacientes durante el transporte
se resumen en la figura 2.

En el 13,2% de los transportes fueron
detectados eventos adversos, siendo los
mas frecuentes los relacionadas con dete-
rioro fisiolégico, incluyéndose disminucion
en la saturacion transcutdnea de oxigeno,
hipotension arterial y crisis convulsivas. Solo
se registro 1 complicacién ligada a equipos
que consistio en la pérdida de una via veno-
sa periférica (figura 3). En los pacientes con
tubo endotraqueal no se sefialé ninguna
complicacion relacionada con obstruccidn,
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Figura 1: Distribucién de los transportes pediatricos segun grupos de diagnéstico.
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Tabla 1

Diagndsticos y subdiagndsticos de los pacientes transportados

Tipo de transporte n
Transporte traumatico: 33 (29,2%)
TEC 25
Quemadura 1
Fractura-luxacién-extremidades 4
Trauma facial 3
Transporte respiratorio: 30 (26,5%)
Displasia broncopulmonar 3
Bronconeumonia 15
SBO 8
Cuerpo extrafio via aérea 1
Falla respiratoria 3
Transporte neuroldgico: 19 (16,8%)
Convulsiones 5
Absceso cerebral 1
Meningitis 5
HEC 2
Compromiso de conciencia 2
Otros 4
Transporte cardiovascular: 5 (4,4%)
CAVC 1
CIV-HTP 1
RVAPT obstructivo 1
TGV 1

Shock cardiogénico 1
Transporte neonatal: 15 (13,3%)
Anomalias congénitas: 4 (3,5%)
Cardiacas 3
SNC 1
Respiratorias 3 (2,65%)
SDR 2
Bronconeumonia 1
Otros neonatal 8 (7,07%)
Prematuro 4
Asfixia 2
Hipoglicemia 1
Otros 1
Otros transportes: 8 (7,1%)
Intento suicida 2
Insuficiencia hepatica 2
Leucemia 1
Embarazo complicado 2
Cetoacidosis diabética 1

SNC: Sistema nervioso central.

SBO: sindrome bronquial obstructivo.
HEC: Hipertension endocraneana.
CIV: Comunicacion interventricular.

RVPAT: Retorno venoso pulmonar anormal total.

SDR: Sindrome distress respiratorio.
TEC: Traumatismo encefalocraneano.

CAVC: Canal auriculo ventricular completo.

HTP: Hipertensién pulmonar.
TGV: Transposicion de grandes vasos.
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Figura 2: Distribucién de los pacientes transportados segun sus caracteristicas; TET: tubo
endotraqueal; SNG: sonda nasogastrica; Drogas VA: drogas vasoactivas; Catéter VC: catéter venoso
central; Sonda ves: sonda vesical; catéter art: catéter arterial.

mal posicion o extubacion accidental. Una
muerte fue reportada durante el transporte,
siendo esta atribuida a una mala estabiliza-
cion previa al traslado en un paciente con
un cuadro de shock y “distress” respiratorio
agudo por hantavirus.

Por otro lado, no observamos diferen-
cias en la incidencia de eventos adversos
en los distintos grupos etarios. Los eventos
adversos fueron mas frecuentes en aque-
llos pacientes trasladados por compromiso
neurolégico y trauma. La intervencion tera-
peutica mas frecuentemente requerida fue
la necesidad de aumentar la fraccion inspi-
rada de oxigeno en respuesta a desatura-
ciéon en 20 ocasiones. En 4, fue necesaria
la administracion de sedacion, y en tres, la
reposicion de una via venosa periférica (fi-
gura 4).

Deficiencias fueron notadas en tres ca-
sos: error en la administracion de un medi-
camento, especificamente uso de antihiper-
tensivo sublingual en un paciente con
hipertension arterial sistémica por hiperten-
sion endocraneana. Intubacion fracasada de
un paciente lactante e imposibilidad de ins-

talar 1ina via viannca narifdrina

DisScusION

Los principios del transporte de pacien-
tes criticos pediatricos incluyen preparacion,
estabilizacion y traslado expedito con el ob-
jeto de mejorar el prondstico de estos pa-
cientes. A nuestro entender, este seria el
primer estudio realizado en nuestro pais que
intenta revisar la eficiencia de los transpor-
tes pediatricos interhospitalarios realizados
por personal profesional paramédico.

En nuestra experiencia, al igual que lo
reportado por distintos grupos en la déca-
da de los ochenta, la principal causa de
transporte la constituye el trauma con o
sin compromiso craneano, la patologia
respiratoria que requiere ventilacion asisti-
da y el compromiso neurolégico de origen
no traumatico? 3.

Pollack fue el primero en llamar la aten-
ciéon en el hecho que el transporte de pa-
cientes pediatricos criticos entre distintos
centros conlleva una morbilidad no despre-
ciable y un aumento en el riesgo de mortali-
dad. En este estudio los pacientes trans-
portados hacia un centro terciario tenian

~raci al AAahla Aa vrineceAn An fallanar Aiia annia
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Figura 3: Distribucién de los eventos adversos durante el traslado.
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Figura 4: Distribucion de las intervenciones terapéuticas durante el traslado.

llos pacientes que fueron admitidos a la
UCI pediatrica dentro del mismo hospital?.
Posteriormente, Kanter et al reportan que
la morbilidad del transporte interhospitala-
rio de nifos criticamente enfermos puede
ser cercana a 20%?5.

Edge et al compararon la incidencia de
eventos adversos durante el transporte en
141 pacientes pediatricos de severidad simi-

lar, estableciendo que la incidencia de even-
tos adversos era de 2% para un equipo es-
pecializado en transporte pediatrico y que
esta cifra se eleva a 20% cuando el trans-
porte es realizado por un equipo de trans-
porte general’. En nuestro estudio encontra-
mos un incidencia de eventos adversos
inferior a la de la experiencia de Edge, debi-
do probablemente a una menor complejidad
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de nuestros pacientes, ya que un numero no
despreciable de trasladados eran para estu-
dio imagenolodgico cerebral en otro centro.
Otro elemento a considerar es la relativa
cercania entre nuestros hospitales, lo que
hace que los tiempos de traslado y la posibi-
lidad de eventos adversos disminuya. Por
ultimo un subregistro de variables también
debe ser considerado, dado el caracter re-
trospectivo de nuestro estudio.

Como en la mayoria de las emergencias
pediatricas, la causa mas comun de morbili-
dad en el transporte de pacientes son las
relacionadas con el manejo de la via aérea.
En nuestra casuistica el porcentaje de pa-
cientes intubados fue cercano al 20%, des-
tacando que en ninguno de estos casos
existié problemas ligados a obstruccion o
extubaciones accidentales durante el trasla-
do. Este problema aparece de manera cons-
tante en series nacionales y extranjeras.
Cordero et al reportan un indice de 10% de
extubaciones accidentales en traslados in-
trahospitalarios de 48 pacientes pediatricos
criticos8. Nakayama et al revisaron 63 pa-
cientes intubados y demostraron que en
21% existieron problemas ligados a la via
aérea (obstruccion, extubacién accidental)®.

En nuestra experiencia, la necesidad de
aumentar la fraccion inspirada de oxigeno
constituyo la intervencion terapéutica mas
frecuentemente requerida, probablemente
debido a que durante el traslado factores
como el movimiento del vehiculo o paciente
hagan que se produzcan caidas en la satu-
racion de oxigeno, lo que lleve a aumentar
la fraccién inspirada en forma innecesaria.
En nuestra revision no es sorprendente que
los pacientes que tienen una adecuada es-
tabilizacion pretransporte no presentaron
complicaciones durante el traslado, a dife-
rencia de aquellos en los que esta estabili-
zacion no fue obtenida, lo que queda de ma-
nifiesto en el caso del paciente fallecido.

A pesar de las limitaciones metodoldgi-
cas de nuestro estudio (caracter retrospecti-
vo) podemos concluir que los transportes
pediatricos interhospitalarios realizados por
un servicio de profesionales paramédicos
entrenados muestra un grado de eficiencia
adecuada con un rango de eventos adver-
S0S no superiores a los reportados en expe-
riencias extranjeras. El hecho de que en
nuestra practica el transporte interhospitala-
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rio se realice solo por equipos de profesio-
nales paramédicos adiestrados, es funda-
mentalmente debido al déficit de personal
médico pediatrico para realizar estas funcio-
nes. A fin de mejorar la calidad de las inter-
venciones terapéuticas durante el traslado,
se hace necesario un adiestramiento perma-
nente del personal paramédico en patologia
pediatrica y neonatal de emergencia, el uso
de hojas de registro exclusivas para pacien-
tes pediatricos y de edad neonatal que in-
cluyan variables no consideradas en la hoja
de registro utilizada actualmente, como ta-
blas de reanimacion pediatrica avanzada
(que permitan un facil acceso a dosis de
drogas, diametro de tubo endotraqueal se-
gun edad y peso), irian hacia el objetivo de
hacer los transportes pediatricos interhospi-
talarios una situacion de menor morbilidad.
Por otro lado creemos que una regulacion
de los transportes realizada por un pediatra
experto en medicina de urgencia o cuidado
intensivo pediatrico o la realizacién de algu-
nos traslados por residentes de pediatria en
formacién deberia ser una posibilidad a con-
siderar en el futuro.
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