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1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

a) a.C: Antes de Cristo

b) TICC: Transporte interhospitalario de Cuidados Criticos
¢) UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

d) HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias

e) VCAP: Via Central de Acceso Periférico

f) SAMU: Servicio de Atencion Médica de Urgencia

g) UVImovil: Unidad de vigilancia intensiva. Ambulancia de soporte vital avanzado.
h) HTA: Hipertension Arterial

i) HipoTA: Hipotension Arterial

J) TC: Taquicardia

k) BC: Bradicardia

[) Sat: Saturacion

m) O2: Oxigeno

n) VM: Ventilacion Mecénica

0) UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
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2. INTRODUCCION

2.1. Historia del transporte sanitario

Historicamente, los sistemas de transporte médico tienen sus origenes en acciones militares,
y hay que remontarse al siglo | a. d. C. para encontrar el primer sistema de transporte
sanitario empleado por los romanos para evacuar a sus heridos en el campo de batalla. Hay
referencias de evacuaciones sanitarias durante las cruzadas (siglo XI), donde los caballeros
de San Juan prestaban auxilio a los heridos en los campos de batalla. En Espafia, es la reina
Isabel la catolica, quien en 1447 crea las primeras ambulancias y hospitales de campafa.
Durante las epidemias que devastaron Europa durante los siglos XIlII, XIV y XVI, el
transporte de los enfermos desempefié un papel fundamental en su control (1). En 1792,
Larrey, cirujano jefe de Napoleon cred sus “ambulancias volantes” (de la raiz francesa
“ambulant” que significa “ambulante” o “que deambula o camina”) con dos ruedas para
rescatar a los heridos. El primer transporte aéreo conocido ocurre en 1870 durante la guerra
Franco-Prusiana, donde un total de 160 heridos, soldados y civiles, fueron evacuados
mediante globos. Mas tarde en 1917 se empiezan a crear las primeras ambulancias aéreas, y
durante la Primera Guerra Mundial el ejército serbio utiliz6 aeroplanos para evacuar a los

heridos.

El mayor avance en el transporte sanitario urgente tiene lugar en las guerras de Corea y
Vietnam, donde el transporte sanitario en helicoptero jugd un papel importante, teniendo
gran influencia en el posterior desarrollo de los programas de transporte civiles en los
Estados Unidos. En Europa, los sistemas de transporte civiles se desarrollaron en los afios
50, debido a la epidemia de poliomielitis que obligaba al traslado de pacientes que requerian

soporte ventilatorio hasta los hospitales regionales.(1)
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2.2 Definicion

El transporte sanitario tradicionalmente se suele clasificar como primario o secundario. El
primario, suele ser el que se realiza a nivel extrahospitalario, desde el lugar donde se
produce la emergencia, causada por accidente o proceso médico agudo, hasta el centro
sanitario. El secundario o transporte interhospitalario, es el que se realiza desde un hospital o
centro sanitario hasta otro, habitualmente para proporcionar a los pacientes un mayor nivel
de servicios que en el hospital remitente, ya sea en medios terapéuticos o diagnosticos. El
transporte interhospitalario de cuidados criticos (TICC), tiene como objetivo extender las
capacidades de las unidades de cuidados intensivos (UCI) de los hospitales regionales, a
aquellos pacientes ingresados en hospitales comarcales que no disponen de UCI, o que
requieren mayor nivel asistencial del que disponen en su hospital. Un tercer tipo de
transporte sanitario seria el transporte intrahospitalario, 0 movimiento de pacientes dentro

del propio hospital, de gran importancia en los pacientes en estado critico.

En los Gltimos afios se han desarrollado de manera extraordinaria todas las formas de TICC,
tanto en medio terrestre como aéreo o maritimo. La regionalizacion de la asistencia, la
disponibilidad de determinados servicios especializados, entre ellos cuidados intensivos, o
factores geograficos como dispersion de la poblacion, han determinado la necesidad de
contar con equipos o sistemas de transporte interhospitalarios que permitan trasladar a
pacientes en estado critico con las mayores garantias posibles de seguridad. Esta necesidad,
ha originado un gran nimero de trabajos y publicaciones en libros y revistas médicas en las
que se abordan y evaltan todos los aspectos relacionados con la medicina de transporte, con
el objetivo final de disponer de los conocimientos necesarios para mantener durante el
mismo, similares medidas de monitorizacion y soporte terapeuticos que se administran en la

propia UCI y conseguir un traslado seguro y sin riesgos para los pacientes (2, 3, 4).
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2.3. Planificacion

Cuando se organiza un sistema o un equipo de transporte secundario es necesario conocer y
planificar detalladamente los elementos que van a intervenir en el mismo.

Es imprescindible conocer las distancias a recorrer, el estado de las carreteras que van a ser
utilizadas, tiempos de transportes, y fundamentalmente que tipo y cuantos pacientes son los
que van a ser trasladados. Aunque no existen reglas definidas, se considera que debe existir

una ambulancia para transporte asistido por cada 200.000 habitantes.

Al igual que otros servicios hospitalarios, necesitard de un responsable encargado de dirigir
a los miembros del equipo de transporte, de disefiar el funcionamiento del mismo, de
organizar la formacién de personal médico, de enfermeria y conductores, asi como
establecer las normas de calidad, revision, limpieza y mantenimiento del material que
utilizara el equipo. El director, establecera las indicaciones o criterios médicos para el
transporte en funcion de las necesidades del hospital, disefiando protocolos de control de
calidad, hoja de ruta, comprobacidon y revision de la utilizacion del sistema de transporte. Se
requiere disponer de una infraestructura adecuada que se encargue de atender los aspectos
técnicos y logisticos del equipo de transporte, revisiones periodicas del material sanitario y
del de transporte, con un mantenimiento exhaustivo y cuidadoso del mismo para evitar
accidentes que interfieran en la seguridad del traslado. Todo esto, permitira al personal
sanitario preocuparse en exclusiva de los aspectos médicos lo cual redundard en la calidad y

éxito del traslado.

La eleccion del vehiculo dependera de las opciones disponibles en cada hospital. Los

traslados de corta distancia (menos de 150 km.) se consideran que pueden ser realizados
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eficazmente por ambulancias terrestres, mientras que para recorridos de mayor extension
puede estar justificado el empleo de transporte aéreo, especialmente helicopteros (menos de

300 km), o aviones cuando la distancia es importante.

El transporte terrestre es el mas extendido debido a su accesibilidad, operatividad, y a la
capacidad de acoger a todo tipo de pacientes independientemente de su tamafio fisico, tipo
de patologia y soporte terapéutico que necesiten durante el traslado. Tiene menor coste y no
esta sujeto a las condiciones meteoroldgicas del momento y a la necesidad de disponer de un
aeropuerto o helisuperficie como en el transporte aéreo. Por el contrario, éste, tiene a su
favor la mayor velocidad y la capacidad de volar desde un punto hasta otro directamente lo
cual acorta las distancias y el tiempo de traslado. El transporte en helicdptero, puede a veces
por las caracteristicas fisicas del aparato, estar limitado para pacientes de talla alta , y debido
a la escasa capacidad de maniobra de que se dispone en su interior, a pacientes que necesiten
gran soporte terapéutico (respirador, varias bombas de infusion, aspirador, métodos de
traccion etc.). En ambos medios, tanto el equipo humano como el material que emplean
pueden tener la misma configuracién, aunque habitualmente el personal que trabaja en
transporte aéreo suele estar mas entrenado y especializado en transporte de pacientes

criticos.

La eleccion de uno u otro medio de transporte va a estar relacionada con la disponibilidad de
los mismos, la distancia a recorrer, las condiciones climaticas, tiempo de traslado, el estado
clinico del paciente, el beneficio que éste obtendra con el medio elegido y hoy en dia de

forma importante la relacion coste beneficio(5).
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2.4. Equipo y material de transporte

El equipo humano que se encargara de realizar el transporte va a depender tanto de las
caracteristicas clinicas de los pacientes y necesidades de monitorizacion, como de los
recursos humanos disponibles y tipo de hospital donde se encuentre el paciente. En nuestro
pais y en la mayor parte de Europa a diferencia de Norteamérica, el transporte de pacientes
criticos lo realiza habitualmente un equipo compuesto por un médico y una enfermera de

plantilla entrenados en transporte, con un técnico-conductor.

El material para el transporte debe tener las mismas o similares prestaciones que el
habitualmente utilizado en UCI, con las caracteristicas especiales que lo hagan facilmente
transportables, como ser ligero de peso, de tamafio reducido y con bateria que le permita

funcionar autbnomamente al menos dos horas(6).

2.5. El transporte pediatrico

Los avances de los cuidados criticos pediatricos, la neonatologia y la tecnologia médica han
producido una mejora en el pronéstico de los nifios criticamente enfermos (7). Sin embargo,
en muchas ocasiones las enfermedades o lesiones se producen en lugares alejados del centro
Optimo para el tratamiento, por lo que en los paises desarrollados ha surgido la necesidad de
organizar el transporte pediatrico con el fin de mejorar la probabilidad de un buen

prondstico de los pacientes (8,9).

En nuestro medio, son realidades demostradas que el 80% de las situaciones de maxima
gravedad en el nifio se producen fuera y lejos de un centro asistencial; que los centros de

atencion primaria suelen carecer de recursos humanos y materiales para la atencion de la
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urgencia vital y estabilizacion del nifio en situacion critica; que bastantes centros
hospitalarios carecen de tecnologia suficiente para tratar de forma 6ptima determinados
procesos graves, lo que impone el traslado interhospitalario. Por otra parte, incluso en
algunos centros asistenciales de nivel terciario, tampoco el traslado intrahospitalario es el
adecuado (10-12). Adicionalmente, debe tenerse en consideracion que la valoracion y
tratamiento de nifios con enfermedades o lesiones criticas requiere experiencia y
entrenamiento especializados; tanto es asi que en aquellas &reas en las que no se dispone de
sistemas de urgencias y cuidados criticos pediatricos especializados, el prondstico de estos
nifios se ve significativamente afectado (13,14). Por otro lado, es preciso considerar que la
tasa de mortalidad en nifios politraumatizados es superior a la de los adultos con lesiones
equiparables (15).

Durante el transporte algunos nifios necesitaran un nivel de cuidados minimo, mientras que
otros precisaran cuidados equivalentes a los de individuos en una unidad de cuidados
intensivos (UCI).

Las causas més frecuentes de traslados de nifios criticos entre dos hospitales (transporte
sanitario secundario) son: politraumatismo, traumatismo craneal grave, insuficiencia
respiratoria aguda, cirugia especializada urgente y la necesidad de monitorizacion

tratamiento intensivo que no se pueda realizar en el lugar donde se encuentra (16-18).

En definitiva, esta fuera de toda duda que la estabilizacidn inicial del nifio enfermo o
lesionado, realizada por un equipo de atencién pediatrica especializada y la existencia de un
mecanismo de transporte pediatrico apropiado, previene significativamente la

morbimortalidad de estos pacientes (19).
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2.5.1. Transporte pediatrico en nifios cardiopatas

En algunas comunidades de Espafia, como Andalucia, ya existe un protocolo especifico para
el traslado interhospitalario de los nifios con cardiopatias. Las cardiopatias cianosantes, por
ejemplo, se consideran un traslado de emergencia, es decir, con prioridad absoluta y sin
demora debido al riesgo vital que supone para el enfermo en su diagnostico y tratamiento.
Por ello la importancia de que exista un protocolo adecuado para este tipo de patologias
(20).

2.6. Justificacion

Existe poca informacion referente a las caracteristicas del transporte interhospitalario del
nifio grave. La Comunidad Auténoma del Principado de Asturias precisa realizar traslado de
nifios graves a hospitales de referencia de otras comunidades para el manejo de ciertas
patologias como las cardiopatias congeénitas que exigen realizacion de cirugia cardiaca. Por
ello parece justificado realizar un trabajo que nos permita conocer las caracteristicas de los
traslados secundarios entre el Hospital Universitario Central de Asturias y Hospitales de
referencia de otras comunidades. Un estudio de este tipo es importante para conocer la
situacion actual de los traslados desde el HUCA, detectar los fallos o deficiencias y poder
Ilevar a cabo una actuacion encaminada en subsanarlos. Ello repercutira muy
favorablemente en el futuro de los traslados, ya que asi podremos tener mas control sobre lo
que pasa en ellos. De esta forma se podra mejorar la salud de los nifios y minimizar los

costes.
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3. HIPOTESIS

Los traslados pediatricos interhospitalarios son frecuentes en la practica clinica. Su
idoneidad tiene gran repercusion en el prondstico final del paciente, siendo esta fundamental

en nifios con cardiopatias y también en el consumo de recursos sanitarios.

Por otra parte, al no haberse analizado previamente las caracteristicas de los traslados
interhospitalarios desde el HUCA a otros hospitales de pacientes pediatricos con cardiopatia,

es posible que no esté garantizada una adecuada atencion a los pacientes.

Nuestra hipotesis de trabajo es que los traslados interhospitalarios en pacientes pediatricos
con cardiopatia podrian no ser idoneos desde el punto de vista organizativo y de manejo del

paciente.

]
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Conocer las caracteristicas generales de los traslados realizados a pacientes

pediatricos y neonatales desde el HUCA a hospitales de otras autonomias espafiolas

4.2 Objetivos especificos

a) Describir la frecuencia, distribucion y flujo de pacientes entre el HUCA y los

centros receptores.

b) Conocer las caracteristicas especificas en las que se traslada al paciente en cuanto
a variables hemodinamicas, vias venosas, sondas, manejo de via aérea, sedacion y nivel de

conciencia.

c) Describir la formacion especifica del equipo sanitario (médico-enfermera-

técnicos) que acomparia al paciente.

d) Describir las incidencias ocurridas durante el traslado.

e) Saber el tiempo de espera desde que se decide el traslado del paciente hasta que

Ilega al nuevo hospital.

f) Describir las patologias cardiacas que causan el traslado.
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g) Estudiar cual es el medio de transporte més utilizado.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de investigacion

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los nifios con algun tipo de cardiopatia

trasladados entre el HUCA y un hospital de referencia.

5.2 Poblacion a estudio

Todos los nifios con cardiopatias trasladados entre el afio 1996 y el afio 2013 desde el

HUCA a hospitales de referencia de otras comunidades

5.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes entre 0 y 14 afios de edad.

Pacientes trasladados entre el HUCA como centro emisor y un hospital de referencia de otra

comunidad como centro receptor.

Transportes realizados entre el afio 1996 y el afio 2013.

5.2.2 Criterios de exclusion

Se han excluido todos los traslados realizados por causas no cardiacas.

]
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5.3 Método de recogida de datos

El instrumento empleado para la recogida de datos ha sido un cuestionario disefiado
especificamente para este estudio (Anexo ).

Se revisaron las historias clinicas en el archivo del HUCA. Se solicit6 a la direccion de
enfermeria un consentimiento para dicha revision. Se obtuvo un listado de los pacientes
trasladados a partir de la base de datos de la UCI Pediatrica y de la Unidad de Cardiologia

Pediatrica del HUCA.

5.3.1 Descripcion de las variables

En el instrumento empleado para la recogida de datos, se han recogido las variables que se
muestran en el Anexo Il. A continuacion se explican los aspectos recogidos en las diferentes

variables.

5.3.1.1 Variables relacionadas con el paciente y su patologia.

Se recogieron datos relativos a su edad (en meses) y sexo. Se agrupd a los pacientes segln
su edad en: neonato (hasta 1 mes de vida), lactante (entre 1 y 24 meses), preescolar (entre 24

y 60 meses), escolar entre (60 y 120 meses) y preadolescente (entre 120 y 168 meses).

Los diversos tipos de cardiopatias que causaron los traslados se clasificaron en cuatro
grupos: Ciandticas, no ciandticas, no cianoticas obstructivas y cardiopatias que no se

pudieron clasificar en ninguno de los grupos anteriores.
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5.3.1.2 Variables relacionadas con el hospital emisor.

Se considerd como hospital emisor el HUCA, pudiendo haber sido trasladado anteriormente

el nifio de otro hospital del Principado de Asturias al HUCA.

Se estudid el motivo por el cual el paciente tenia que ser trasladado y se clasifico en: Cirugia

cardiaca u otros motivos

Se recopilaron las constantes vitales a la salida del HUCA (tension arterial, frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura y saturacion transcutanea de oxigeno).

A nivel vascular se recogi6 la presencia o no de via venosa periférica y/o central. Las vias

centrales se clasificaron como: yugular, subclavia, femoral y via central de acceso periférico

(VCAP).

En relacién a las sondas, se constatd la presencia de sonda nasogastrica u orogastrica y

también si era portador o0 no de sonda vesical.

A nivel respiratorio se agrupé la necesidad o no de oxigeno, y por otro lado si la respiracion

era espontanea, con intubacion y ventilacion mecanica o a través de una traqueostomia.

Desde el punto de vista hemodindmico, se recogieron datos sobre el uso o no de inotrépicos.

]
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Neurologicamente se clasifico el nivel de conciencia en: consciente, obnubilado o coma.

5.3.1.3 Variables relacionadas con los tiempos en el traslado.

Conociendo la fecha en la que el nifio ingreso en el HUCA y la fecha del traslado, hemos
calculado los dias que pasaron desde el ingreso del nifio en el hospital hasta que se decidio6
su traslado.

5.3.1.4 Variables relacionadas con el transporte

Se recogi6 informacidn sobre el vehiculo de transporte y el personal sanitario que acompario
al paciente en la ida y en la vuelta. EI médico que participaba en los transportes se clasifico

en: médico pediatra, médico residente, médico pediatra de cuidados intensivos o médico del
Servicio de Atencion Médica Urgente (SAMU). Igualmente se recogid informacion sobre si

iba 0 no una enfermera y el nimero de técnicos.

El tipo de vehiculo de transporte se clasificd en: ambulancia convencional, ambulancia tipo

UVI-movil, helicoptero y avion.

5.3.1.5 Variables relacionadas con el traslado

Se estudia que tipo de traslado se hace, unidireccional o independiente, y si fue urgente o

programado.
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Por ultimo, se recogieron datos sobre si hubo o no algun tipo de incidencia en el traslado,
especificamente:

-Via aérea: necesidad de intubacién, extubacion accidental, problemas con el respirador de
transporte.

- Via venosa: necesidad de canalizacion de una via venosa, extravasacion de via venosa.

- Digestivo: presencia de vomitos, necesidad de colocacion de sonda nasogastrica.

- Otros: Empeoramiento del estado general, otras incidencias.

5.3.1.6 Variables relacionadas con el hospital receptor

Se considerd hospital receptor cualquier centro sanitario de la red publica de Espafia al que

el hospital emisor envio a sus pacientes, encontrando como referentes:

- Hospitales de Madrid: La Paz, Ramén y Cajal, Gregorio Marafion, Doce de Octubre, -
Hospitales de Barcelona: Vall d'Hebron,

- Hospitales de Bilbao: Cruces,

- Hospitales de La Coruiia: Juan Canalejo y Teresa Herrera.

Se obtuvieron datos sobre las constantes vitales del paciente a su llegada al centro receptor.

]
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6. METODO ESTADISTICO

Se creod una base de datos en el programa SPSS v.21.0 mediante el cual se realizé una
descripcion de las variables cualitativas (frecuencias) y cuantitativas (media, desviacion

tipica y rangos)..

. _______________________________________________________________________________________________________|
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7. RESULTADOS

7.1 Distribucién general

Durante el periodo de estudio se seleccionaron las historias de todos los nifios menores de
catorce afios diagnosticados de una cardiopatia y trasladados a un hospital de referencia para
su cirugia. Se recogieron 83 traslados que cumplian los criterios de inclusion desde el afio
1996 hasta el afio 2013, ambos incluidos.

7.2 Caracteristicas sociodemograficas

De los 83 traslados estudiados en la recogida de datos hemos obtenido que un 56,9% fueron
nifios y el 43,1% nifias. La edad media de los pacientes fue de 1,47 meses. El porcentaje méas

alto fue el de neonato, 73,6% seguido por un 9,7% en lactantes y preescolares,

7.3 Diagnosticos

Los pacientes estudiados fueron trasladados a otro hospital por necesidad de cirugia cardiaca

0 por otras cirugias, teniendo como resultado que 69 pacientes (83,1%) sobre un total de 83

fueron trasladados para la realizacion de cirugia cardiaca.

Dentro de la clasificacion de los tipos de cardiopatias, las no cianoticas obstructivas

constituyeron un 24,3% de los casos, las no ciandticas un 31,4%, las cardiopatias cianéticas
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un 24,3% y otras cardiopatias un 20%. Estas Ultimas estan clasificadas como otras por la

falta de informacion respecto a su diagnostico.
7.4 Procedimientos médicos
7.4.1 Manejo de la via aérea

En la figura 1 se muestran las caracteristicas del manejo de la via aérea en el total de los
pacientes que lo precisaron. Estos datos son reflejados Unicamente en las historias del

hospital emisor; respecto a lo ocurrido durante el traslado no se han encontrado datos.

80
70
60
50
40
30
20

I I ’
0
No

Intubacién ' Traqueosto

Si Desconocido Espontanea

VM mia
B Necesidad de Oxigeno 72,5 14,5 13
Control de la via aérea 4,3 11,6 37,7 44,9 1,4
B Necesidad de Oxigeno Control de la via aérea

Figura 1. Caracteristicas en el manejo de la via aérea. Los datos en el eje vertical se refieren

a numero de casos. Los datos en la tabla inferior se refieren a porcentajes.
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7.4.2 Acceso vascular

En la figura 2 mostramos las necesidades de acceso vascular para el traslado.

En la busqueda de datos sobre el acceso vascular al igual que en la via aérea no hemos
encontrado datos reflejados durante los traslados, los Unicos datos que tenemos son los
reflejados en las historias antes de salir del hospital.

De los 83 traslados el 79,7% viajaron con via periférica y un 47,7% necesitaron vias

centrales.

80
70
604 T VCAP
50- M Femoral
40- O Subclavia
301 O Yugular
201 B Desconocido
101 ONo

0+ T T T W si

Vias centrales Vias

periféricas

Figura 2. Caracteristicas del acceso vascular.

VCAP: Via central de acceso periférico
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7.4.3 Nivel de conciencia

En la figura 3 se muestra el nivel de conciencia de los pacientes antes de los traslados. Las

dos situaciones mas frecuentes fueron la de paciente consciente con el 39,7% de los casos y

la de paciente en coma con el 44,1%.

Nivel de conciencia

50
40
30
20
10

Consciente

Obnubilado

Nivel de conciencia
Coma

No se sabe

B Nivel de conciencia

Figura 3. Nivel de conciencia previo al traslado.

7.4.4 Sondas

En la figura 4 se muestra el porcentaje de pacientes que llevaban sonda orogastrica o

nasogastrica y los que portaban sonda vesical.
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601

40+

201 asi

0 ENo
Orogastrica | Nasogastrica Vesical O Desconocido

asi 2,9 39,1 26,1
B No 0 0 44,9
O Desconocido 58 58 29

Figura 4. Pacientes con sonda orogastrica, nasogastrica y/o vesical.

7.4.5 Necesidad de inotropicos

En la figura 5 vemos reflejada la necesidad de inotropicos en estos pacientes.

Inotrdpicos

| Si
H No

m Desconocido

Figura 5. Porcentaje de pacientes con necesidad de inotropicos durante el traslado.

7.5 Constantes vitales

En las figuras 6, 7 y 8 se representan los datos recogidos de las constantes vitales a la salida
del hospital emisor y las recogidas en el hospital receptor. De esta forma tratamos de valorar
posibles cambios a consecuencia del traslado.
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Temperatura

100 89,7
80
60
40
20

HOSPITALEMISOR HOSPITAL RECEPTOR

B No se sabe M Hipotermia [ Afebril BHipertermia [EFebricula

Figura 6. Representacion de la temperatura de los pacientes a la salida del hospital emisor y

a la llegada al hospital recetor. Los nimeros representan porcentajes.

TENSION ARTERIAL

78,7

\ s
R \ \
13— T~ 11,6
28 2,8
No se sabe Normotensa HTA HipoTA
— =—Hospital emisor =~ — =—Hospital receptor

Figura 7. Tension arterial de los pacientes a la salida del hospital emisor y a la llegada en el
hospital receptor. Los nimeros representan porcentajes.
HTA: Hipertension arterial

HipoTA: Hipotension arterial
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FRECUENCIA CARDIACA

140
120
100
80
60
40
20
0

Desconocido

Taquicardia

Bradicardia

Normal

m Hospital emisor ~ mHospital receptor

Figura 8. Frecuencia cardiaca a la salida del hospital emisor y a la llegada al hospital

receptor. Los ndmeros representan porcentajes.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

100

80

60

40

20

Hospital emisor Hospital receptor

m Desconocido ®Eupnea m®Taquipnea ™ Bradipnea

Figura 9. Frecuencia respiratoria a la salida del hospital emisor y a la llegada al hospital

receptor. Los nimeros representan porcentajes.
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7.6 Tiempos relacionados con el traslado

En los resultados obtenidos en el tiempo que pasé desde que el nifio ingreso en el hospital
hasta que se decidi6 su traslado tenemos una media de 11,15 dias y una moda de cero dias.
Nuestro valor maximo es de un 23,1% en cero dias y en segundo lugar un 21,5% en un dia,

por lo que en su mayoria, se tarda menos de un dia en tomar la decision.

7.7 Variables relacionadas con el transporte

Respecto a la clasificacion de las intervenciones realizadas segun tipo de transporte el
14,5% de los traslados fueron realizados en ambulancia, el 37,7% en UVI movil y un 47,8%
de los cuales no existe ningun tipo de informacion al respecto. De estos 83 traslados en
ambulancia o en uvi movil llevaban personal médico el 30,4% siendo el 69,6% un dato
desconocido. El 33,3% llevaban personal enfermero, siendo igualmente desconocido en el
66,7% restante. De los técnicos que les acompafian no existe ningun dato recogido sobre
ellos.

En la siguiente figura se ve reflejada la falta de informacion en los datos estudiados.
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100

80-

60- O Ambulancia
B UVI Mévil

40 [0 Desconocido
asi

20+

Transporte Médico Enfermera Técnico

Figura 10. Datos generales del traslado y su equipo. Representa el tanto por ciento de
médicos, enfermeras y técnicos que han ido en ambulancia o uvi movil, el tanto por ciento
de traslados en ambulancia y el tanto por ciento de traslados en uvi movil. No hay datos
recogidos de traslados en helicoptero o avion. Podemos ver igualmente los datos no

encontrados en las historias sobre el personal y el transporte.

7.8 Incidencias durante el traslado

En la busqueda de incidencias en la via aérea, en relacion con el respirador, en relacion con
las vias venosas y la existencia de vomitos, se recogieron datos en 1,4% de los pacientes en
los que se muestra que no hubo incidencias, el 98,6% restante estan sin datos. Finalmente,
en los resultados de si hubo o no un empeoramiento del estado general del paciente durante
el traslado, obtenemos un resultado del 2,9% de los pacientes en los que se muestra que no

hubo empeoramiento del estado general. En 97,1% restante no obtuvimos resultados.
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7.9 Distribucidn por centros receptores

El 39,8% de los pacientes fueron remitidos al hospital Ramon y Cajal, y un 24,1% fueron
enviados al Hospital La Paz, siendo estos los dos hospitales més frecuentados. En la tabla 11

se observa el centro de destino de todos los nifios trasladados.

Tabla 11: Distribucion de los traslados segun el centro al que fueron remitidos

T T T

4 48

Teresa Herrera 2 2,4
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8. DISCUSION

Este es el primer estudio realizado en el HUCA en el que se analizan las caracteristicas
de los traslados de nifios cardiopatas que necesitan intervenciones médicas de otros
hospitales especializados. Los resultados encontrados nos permiten tener una informacion

atil para futuros estudios asi como para mejorar algunos aspectos de estos traslados.

La calidad asistencial de los traslados, la seguridad y el conocimiento de lo que ocurre
en cada traslado, son algunos de los puntos importantes que se deben tener en cuenta a la

hora de planificar un sistema de traslados.

En este trabajo se estudiaron los traslados realizados a nifios/as cardidpatas desde
neonatos hasta preadolescentes entre el afio 1996 y 2013, obteniendo asi una muestra de 83
nifios/as. Dado el caracter retrospectivo del estudio es posible que se hayan perdido
pacientes en la recogida de datos. De hecho, Ilama la atencion que existen datos no
encontrados en las historias de los pacientes, especialmente en lo referente a posibles
incidencias durante el traslado. Este hecho deriva de la ausencia de un protocolo especifico
en el traslado de un nifio cardidpata, ni un documento donde recoger los signos, sintomas o
actuaciones tanto médicas como enfermeras a lo largo del traslado. Por ello, hemos
realizado un protocolo que podria ser utilizado en el futuro para solventar estas deficiencias.

En lo referente a los datos recogidos sobre el vehiculo de transporte volvemos a
destacar que casi un 50 % son datos desconocidos. El medio de transporte mas utilizado fue
la ambulancia tipo UVI movil, lo cual es légico al tratarse de distancias asequibles para este
tipo de vehiculo y tratarse de transportes secundarios en los que el pacientes esta

correctamente estabilizado en el hospital emisor. En los casos en que se ha podido recoger el
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personal sanitario acompafiante observamos como habitualmente van un médico y una
enfermera. No se ha recogido la presencia de técnicos ya que en este tipo de transporte no
suele ser necesaria su presencia. .

La mayoria de los traslados fueron realizados a Madrid, siendo como primera referencia
el hospital Ramon y Cajal con un 39,8% de los traslados, seguido del hospital de La Paz con
un 24,1%. Ello es debido a que estos hospitales eran la referencia para cirugia cardiaca
pediatrica. En los ultimos afios otros hospitales en La Corufia o Bilbao han desarrollado
estos programas por lo que probablemente en un futuro cercano pueda cambiar esta
situacion.

Respecto al control de la via aérea el 39,8% recibian oxigenoterapia y un 44,9% iban
intubados. El control de la via aérea es uno de los aspectos fundamentales del traslado. De
ahi que resulte crucial planificar correctamente su control previamente a la salida del
paciente. No hemos podido recoger datos sobre posibles incidencias de la via aérea durante
el traslado.

En cuanto a los accesos vasculares, sabemos que el 79,7% inician el traslado con via
periférica, 14,5% se desconoce, y el 47,7% lo hacen con via central. Cabe suponer dadas las
caracteristicas de estos traslados que la inmensa mayoria de los pacientes salen del hospital
emisor con un acceso vascular canalizado. Respecto a las sondas, llama la atencion que
exista un porcentaje elevado de pacientes que no fueron portadores de sonda nasogastrica
y/o vesical. Quizas este hecho sea debido a que se trata de pacientes recogidos desde hace
muchos afios cuando no se tenia tan protocolizada la necesidad de sondajes previos al
traslado en el paciente neonatal. Por otro lado en estos pequefios pacientes la monitorizacion
de la diuresis se puede hacer por pesada de pafial

Respecto a las constantes vitales de los pacientes al salir del hospital emisor

observamos como en la mayor parte de los casos en que se han recogido sus valores se
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encuentran dentro de limites normales. Este hecho también es bastante coherente ya que
antes de iniciar este tipo de traslados el paciente debe de estar bien estabilizado y con sus

constantes en limites normales.

8.1 Limitaciones

La mayor limitacion deriva del caracter retrospectivo del estudio. Ello hace que muchos
datos no hayan podido ser recogidos debido a que no constan en las historias de los
pacientes. Generalmente la historia se cierra en el momento en que el paciente es dado de
alta del hospital para el traslado, lo que hace que no se refleje en la historia informacion
relativa a posibles incidencias durante el traslado. Por otra parte, la falta de un protocolo
especifico de recogida de datos durante el traslado dificulta la recogida de esos datos. Por
ello, como aportacion final a la mejora del sistema de transporte interhospitalario

proponemos un protocolo de recogida de informacion clinica durante el traslado.

8.2 Propuesta de protocolo para los traslados interhospitalarios.

8.2.1 Transporte segun urgencia

8.2.1.1 Emergente.

Se debe activar el transporte de criticos y ponerlo en marcha inmediatamente, con
prioridad absoluta y sin demora, debido al riesgo vital inminente o secuelas graves que
puede suponer para el enfermo un retraso en el diagndstico y tratamiento.

Neonato con cardiopatia cianética que no responde adecuadamente a las

prostaglandinas.
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8.2.1.2 Urgente.

Se debe activar el sistema de transporte de criticos una vez establecida la indicacion
diagnostica o terapéutica motivo del traslado. En el hospital de origen se deben iniciar
medidas de soporte para intentar estabilizarlo, en algunos casos durante varias horas, hasta
donde sea posible, continuando dichas medidas durante el traslado. Esta indicacion urgente
se debe establecer para aquellas patologias que entrafian riesgo vital o disfuncion organica
moderada a grave para el enfermo como las siguientes:

O Pacientes con riesgo vital establecido

¢ Pacientes con riesgo vital potencial
¢ Intervenciones quirtrgicas que requieran realizarlas con urgencia y no pueden ser
asumidas en el hospital de origen

8.2.1.3 Programable.

Traslados gue no precisan una activacion inmediata de los sistemas de transporte.

En general, la activacion de los equipos de transporte puede ser programada en aquellas
situaciones en las que estando indicado su traslado interhospitalario no tienen criterios
generales de gravedad o son patologias sin riesgo vital establecido ni potencial:

¢ Pacientes con patologias que pueden beneficiarse de tratamiento en el hospital de
referencia

¢ Intervenciones quirurgicas o técnicas complejas que no se pueden realizar en el
hospital de origen

0 Exploraciones complementarias de las que no se dispone en hospital de origen, en
pacientes estables y sin riesgo potencial

¢ Pacientes que han superado la fase de riesgo en hospital de referencia y pueden ser

asumidos por el hospital de origen
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8.2.2 Transporte segun equipo sanitario y vehiculo

8.2.2.1 Ambulancia asistencial de Soporte Vital Avanzado (SVA):

¢ Con facultativos, enfermeria y técnico, competentes en la estabilizacion y transporte
de criticos pediatricos y neonatales:

O Pacientes con criterios de gravedad (inestabilidad de sistemas)

¢ Pacientes con patologia especifica pediatrica-neonatal con riesgo vital establecido o
potencial

O Otros pacientes que se considere que deben ingresar en UCIP/UCIN

¢ Pacientes ingresados en UCIP/UCIN y que precisan ser trasladados a otra
UCIP/UCIN o a otro centro para la realizacion de intervenciones o exploraciones especiales

8.2.2.2. Ambulancia asistencial de SVA o medicalizable:

¢ Con enfermeria competente en SVA pediatrico y técnico de transporte:

0 Nifios o neonatos estables (sin riesgo vital establecido ni potencial) pero que requieren
0 pueden requerir soporte y/o cuidados especiales durante el traslado (ya sea desde el
hospital de origen al de referencia o viceversa) o que precisan ser trasladados al hospital de
referencia para la realizacion de intervenciones quirdrgicas, técnicas complejas o
exploraciones especiales

¢ El médico del hospital emisor debe decidir, a veces con el consenso del hospital de
referencia y los equipos de transporte de criticos, Si es preciso este equipo o bien podria ser
asumido por la enfermeria del hospital de origen, realizdndose en este caso dicho traslado

no con una ambulancia de SVA si no con una ambulancia medicalizable segin necesidades
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8.2.3 Hoja de de traslado
DATOS DEL ENFERMO

APEIlOS......cooeii Nombre........ccoevviiniiiie
Edad: Peso:

NO de HiIStOMa.....ccvveiiiie e

HOSPITAl 08 OFIGEN....c..iiiiiiiieee s
Servicio desde donde se traslada...........cccoveriieniiinieie e
Médico que indica el traslado............ccovvvreirinieniin

DATOS REFERENTES AL TRASLADO
Tipo de traslado (Segun ProtoColo)..........cccvevuviieiieiieie e
Emergencia [_| Urgencia [ ] Programado [ ]

Para traslados programados Fecha-hora prevista ingreso

Fecha

Hora

Traslado de Ida[ ] Iday vuelta ] Hora previstavuelta .....................c..........
Hospital/ centro al que Se deriva:.........ccooeeieieiiniiieeee e
1<) AV (o3 o SRR

Médico de contacto en el centro de destino..........ccocvvvevereneneienininieeenns

Tratamiento Farmacoldgico aCtual............ccoveereieiiriiiiee e,
SItuacion del PACIENTE. ......ccveeiiriieeeie e
CIRCULACION

VIAS VENOSAS PERIFERICAS 1:

Lugar: N©:

VIAS VENOSAS PERIFERICAS 1:

Lugar: NO:
VIA CENTRAL VENOSA:
Lugar: NO:
VCAP:
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Lugar: N©:
CATETER ARTERIAL:
Lugar: NO:
INTRAOSEA:
MONITORIZACION

HORA
Ta

FC

TA

FR
SatO2
FiO2
CO2Z2esp
PVC
Glucemia

Monitor ECG: Si[ ] No[ ]

VIA AEREA Y VENTILACION

Respiracion espontanea: [ |

Guedel:

Mascarilla: Gafas Nasales:

Mascarilla Laringea:

TET N°; cm; BALON: SI[ ] | GASOMETRIA A[]Jv[]cC

NO [] []

TIPO VM Ph

FiO2 pO2

FR PCO2

VT HCO3

PEEP EB

PIP HB

I:/E Hto
LActico
COHb

TENICAS

SNG/SOG: Ne°

S. VESICAL: N°
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Puncion torécica:
Drenaje toracico:

Gasometria:

BALANCE HIDRICO (ENTRADAS)
MEDICACION Volumen
Hora

Bolos analgesia
Bolos sedacion
Bolos relajacion

BALANCE HIDRICO (SALIDAYS)
Diuresis

Drenajes

Heces

INCIDENCIAS

Médico: Enfermera:;

N° Colegiado: N° Colegiado:

OB VACTIONES. ...t emensnenenennnnnnnenn
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9. CONCLUSIONES

1. El traslado de pacientes pediatricos con cardiopatias desde el HUCA a otros
hospitales es un proceso clinico escasamente documentado.

2. Los pacientes son trasladados habitualmente en una ambulancia medicalizada tipo
UVI movil acompafiados de un médico y una enfermera.

3. La oxigenoterapia y la intubacién con conexidén a ventilacién mecanica constituyen
los dos aspectos mas frecuentes en el manejo y estabilizacion de la via aérea previamente al
traslado.

4. El acceso vascular mas frecuente lo constituyen las vias periféricas aunque un
porcentaje significativo de pacientes también es portador de vias centrales.

5. El sondaje nasogastrico y vesical no fueron procedimientos de rutina previos al
traslado del paciente.

6. Se ha detectado la ausencia de protocolos definidos para los traslados
interhospitalarios desde el HUCA hasta hospitales de otras autonomias. También se ha
detectado la ausencia de un sistema de recogida de datos epidemioldgicos y clinicos antes,
durante y después del traslado.

7. Son necesarios estudios prospectivos que analicen los mismos aspectos que se han

tratado de estudiar en este estudio retrospectivo.
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11. ANEXOS
11.1 Anexo I: Tabla de recogida de datos.

11.2 Anexo |l: Variables de estudio
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Anexo I:
TABLA DE RECOGIDA DE DATOS:
N° Ha2 Clinica:
1. Filiacion
- Edad (meses):
- Sexo: [_] Varon [ ] Mujer
2. Tipo de traslado
[ ] Urgente

[_] Programado

[ ] Unidireccional

3. Tipo de transporte
[ ] Ambulancia

[ ] UVI movil

[] Helicoptero

[ ] Avion

4. Hospital de origen:
5. Tiempos

Fecha de ingreso: / / Hora de ingreso:

Tiempo ingresado en el HUCA (horas):
Tiempo desde que se decide el traslado hasta que se traslada al paciente (dias):
6. Hospital de destino:

7. Diagnosticos:
[_] Cardiopatia cianética

[] Cardiopatia no cianética
[] Cardiopatia no cianética obstructiva

8. Motivo por el que se decide el traslado
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[_] Cirugia cardiaca
[] Otros motivos
9. Nivel de conciencia:

[ ] Consciente

[ ] Obnubilado
[ ] Coma
10. Necesidad de Oxigeno
[]si

[ ] No se sabe
[ ] No
11. Vias venosas periféricas
[]si

[ ] No se sabe
[ ] No

12. Vias centrales:

[ ]Femoral [ ] Yugular [ ]Subclavia [ ] CCAP [ ] NO [ ]No sesabe
13. Sondas

[ ] Nasogastrica [_] Orogastrica [ ] Vesical [ ] No se sabe

14. Inotropicos

[]si

[ ] No

15. Via aérea

[ ] No se sabe

[ ] Espontanea [ ] Intubacién. VM [_] Traqueoestomia [_] No se sabe

16. Equipo sanitario que lo acompafia

[ ] Médico pediatra [_] Médico UCIP [_] Residente [ ] Médico SAMU [_] Enfermera
[ ] Técnico [ ] No se sabe

17. Parametros hemodindmicos al inicio del traslado

Temperatura: [_] Hipotermia [_] Afebril [_] Hipertermia
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Tension Arterial: [_] Normotenso [_] Hipertenso [_] Hipotenso
Frecuencia cardiaca: [_] Normal [_] Taquicardia [_] Bradicardia
Frecuencia respiratoria: [_] Eupnea [_] Taquipnea [_] Bradipnea
Saturacion: [_] Buena [_] Hipoxia

18. Parametros hemodindmicos a la llegada al hospital receptor
Temperatura: [_] Hipotermia [_] Afebril [_] Hipertermia
Tension Arterial: [_] Normotenso [_] Hipertenso [_] Hipotenso
Frecuencia cardiaca: [_] Normal [_] Taquicardia [_] Bradicardia
Frecuencia respiratoria: [_] Eupnea [_] Taquipnea [_] Bradipnea
Saturacion: [_] Buena [_] Hipoxia

19. Incidencias durante el traslado

[ ] Viaaérea [_] Respirador [_] Vias venosas [_] Monitorizacion [_] Vomitos[_] Otros

]
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Anexo 1. Variables de estudio.

Variables sociodemograficas

NOMBRE TIPO FORMA DE MEDIDA
EDAD Cuantitativa discreta Edad en meses
SEXO Cuantitativa nominal Varén/mujer

Variables referidas a la patologia

NOMBRE TIPO FORMA DE MEDIDA
PATOLOGIA Cualitativa nominal Cardiaca
PATOLOGIA CARDIACA Cualitativa nominal Cardiopatia cianética

Cardiopatia no cianotica

Cardiopatia no cianotica
obstructiva

Variables referidas a procedimientos médicos.

NOMBRE TIPO FORMA DE MEDIDA
MANEJO DE LA VIA Cualitativa nominal Intubacion Ventilacion
AEREA Mecénica

Oxigenoterapia

Traqueostomia

ACCESO VASCULAR Cualitativa nominal Via venosa periférica

Via venosa central

VIA VENOSA CENTRAL Cualitativa nominal Yugular
Femoral
CCAP

Subclavia

|
INMACULADA PEREZ LLENIN 51



NIVEL DE CONCIENCIA

Cualitativa nominal

Consciente

Obnubilado

Coma

SONDAIJE Cualitativa nominal Sondaje vesical
Sonda Nasogastrica
Sonda Orogastrica
INOTROPICOS Cualitativa nominal Si
No

Variables referidas a la intervencion

DESTINO

NOMBRE TIPO FORMA DE MEDIDA
TIPO DE TRANSPORTE Cualitativa nominal Ambulancia

UVI movil

Helicoptero

Avion
HOSPITAL DE DE Cualitativa nominal Libre

MOTIVO DE TRASLADO

Cualitativa nominal

Cirugia cardiaca
Otras cirugias

Otros motivos

MEDICO QUE ACOMPANA

Cualitativa nominal

Pediatra
Residente

Pediatra de UCIP
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Médico SAMU

ENFERMERA QUE Cualitativa nominal Si
ACOMPANA
No
TECNICOS Cuantitativa discreta NUmero de técnicos

TIPO DE TRASLADO

Cualitativa nominal

Unidireccional
Programada
Urgente

Programado

INCIDENCIAS

Cualitativa nominal

Libre

Variables referidas a las constantes

NOMBRE TIPO FORMA DE MEDIDA
TEMPERATURA Cualitativa nominal Hipotermia

Afebril

Hipertermia

Febricula
TENSION ARTERIAL Cualitativa nominal Normotenso

Hipertension

Hipotension

FRECUENCIA CARDIACA

Cualitativa nominal

Taquicardia
Bradicardia

Normal

]
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FRECUENCIA Cualitativa nominal Eupnea
RESPIRATORIA

Taquipnea

Bradipnea
SATURACION Cualitativa nominal Buena

Hipoxia
Variables referidas a las incidencias en el traslado
NOMBRE TIPO FORMA DE MEDIDA
INCIDENCIAS Cualitativa nominal Si

No
INCIDENCIAS VIA AEREA | Cualitativa nominal Si

No
INCIDENCIAS Cualitativa nominal Si
RESPIRADOR

No
INCIDENCIAS ViA Cualitativa nominal Si
VENOSA

No
INCIDENCIAS VOMITO Cualitativa nominal Si

No
EMPEORAMIENTO Cualitativa nominal Si
ESTADO GENERAL

No

e
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