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INTRODUCCION

El traslado del nifio y neonato criticamente enfermo es una intervencién
compleja en la que participan un amplio grupo de personas y estamentos,
ademds es necesario el uso de diferentes recursos moviles (ambulancias, he-
licopteros y aviones sanitarios...). Es fundamental que la coordinacion de
todos los implicados y la optimizacion de la gestion de los recursos sean una
de las premisas que permitan el éxito de este tipo de intervenciones.

Alo largo de este articulo, se desarrollardn fundamentalmente los aspec-
tos referidos al traslado secundario o interhospitalario neonatal y pediatrico
dentro de la cadena asistencial y la manera de gestionar los diferentes recursos
limitados: humanos y medios de transporte; asi como la interrelacion entre
los centros sanitarios, centros coordinadores de emergencias, unidades de
transporte de pacientes y la categorizacion de los pacientes susceptibles de
traslado por una unidad especializada. Expondremos también como un pro-
tocolo clinico de activacion de una Unidad de Transporte Pediatrico (UTP)
puede ser una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones por las
distintas partes implicadas. Analizaremos de modo general la situacion en
nuestro entorno y en los paises vecinos(-3),

DESCRIPCION DE LOS CENTROS SANITARIOS
El sistema sanitario de una region o pais esta formado por diferentes

centros asistenciales con distintas capacidades o funciones.

Segtin su dotacion o complejidad podemos clasificarlos en tres niveles:

- Nivel I que corresponde a los hospitales comarcales.

- Nivel II que corresponde a un hospital general o de area.

—  Nivel Il o de referencia que corresponde a los centros donde se tratan los
pacientes de mayor complejidad y que disponen de unidades intensivas
especificas para el tratamiento de recién nacidos y nifios con patologia
grave.

Segtin su gestion o propiedad:

- Privados.

- Piblicos.

CLASIFICACION DE LOS TRASLADOS
Se pueden clasificar atendiendo a varios puntos de vista:
- Medio de transporte: terrestre y aéreo.
- Segun el lugar donde se recoge y/o se realiza la estabilizacion inicial:
- Primario o in situ (por ejemplo un accidente de trafico).
- Secundario o interhospitalario (entre dos centros sanitarios).
- Intrahospitalario (dentro del mismo recinto donde esta el paciente).
- Segun la edad: adulto, neonatal y pedidtrico.
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—  Segun la situacion vital del enfermo:
- Transporte de emergencia: debe realizarse de inmediato (prioridad
absoluta).
- Transporte urgente: puede demorarse minutos u horas (posible riesgo
vital).
- Transporte demorable: se puede programar el transporte. No requiere
asistencia inmediata.

FASES O ETAPAS DE UN TRASLADO

— 1% fase: activacion y preparacion del traslado.

- 2%fase: estabilizacion in situ y transferencia al vehiculo de transporte.
- 3%fase: transporte en el vehiculo (aéreo o terrestre).

- 47 fase: entrega del paciente y transferencia en el hospital receptor.

- §%fase: retorno a la operatividad del equipo de transporte.

VEHICULOS DE TRANSPORTE
Medios terrestres
- Ambulancias:

- VIR (vehiculo de intervencion répida o lanzadera:) cuya finalidad es
disminuir al maximo el tiempo de respuesta para prestar la asistencia
con todo lo necesario y posteriormente trasladar al paciente en una
UVI mévil.

- Transporte programado.

- Transporte urgente:

- Soporte vital bdsico (atendidas por dos técnicos sanitarios)

- UVI movil dotada con personal (médico, enfermeria y 1 0 2 técnicos
sanitarios) y con equipos para la asistencia primaria y secundaria
de toda la poblacion (adultos y nifios).

- UVI mévil neonatal ylo pedidtrica dotada con el personal (pediatra,
enfermerfa pedidtrica y técnico sanitario especializado), material es-
pecifico y equipo electromédico utilizado en la atencion critica de este
tipo de pacientes y que no estan disponibles en otro tipo de ambulan-
cias (incubadoras de transporte, botellas de aire comprimido, terapia
con 6xido nitrico, respiradores, etc.). En ocasiones las ambulancias
de soporte vital basico son “sanitarizadas” para convertirse en una
UVI mévil neonatal y/o pedidtrica al incorporar todo el material,
equipo y personal para realizar estas intervenciones o en otros casos
las UVI méviles recogen al equipo pedidtrico junto con el material
para posteriormente asumir la estabilizacion y traslado del paciente.

Medios aéreos

Permiten recorrer mayor distancia de forma mds rapida. Implican una
mayor especializacion de los equipos de transporte junto a equipos homo-
logados y dependen de las limitaciones climéticas.
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—  Avion ambulancia y helicéptero sanitario que dependiendo de sus carac-
teristicas y permisos podra volar en horas diurnas y/o nocturnas.

Medios acuaticos
- Lancha rapida y barco hospital.

La isocrona, como unidad que mide el tiempo que se tarda en llegar desde
un punto determinado al centro sanitario, va a ser muy diferente. Por tanto, la
gestion de los recursos moviles debe ir encaminada a disminuirlo en la medida
de lo posible. El tiempo de respuesta es vital en este tipo de intervenciones.
Dependera de multiples factores como la distancia, gravedad del paciente,
demografia, vias de comunicacion, geografia, climatologia, etc. General-
mente cuando son distancias superiores a 150 km, el medio de transporte
recomendado es el helicoptero v si la distancia es atin mayor serfa el avion.
En todo caso, siempre va a estar supeditado a estos factores comentados(#),

CADENA ASISTENCIAL DEL OPERATIVO EN UN TRASLADO
INTERHOSPITALARIO

Analicemos las funciones, capacidades y particularidades, de los distintos
grupos de profesionales y estamentos implicados durante el traslado de un
paciente neonatal o pediatrico.

Hospital emisor

Generalmente se trata de centros hospitalarios (niveles I y II) que no
suelen estar dotados de los medios suficientes para la atencion del nifio y/o
neonato en situacion critica. En ellos se realizan las primeras medidas para
la estabilizacion que se complementardn con las que realice posteriormente
el equipo de transporte especializado a su llegada.

A diferencia de los adultos, la prevalencia y la incidencia de patologia
grave es bastante menor en los recién nacidos y nifios, por lo que estos hos-
pitales emisores, no estan (ni estaran nunca) capacitados para proporcionar
esos cuidados mdximos. El desarrollo de estas habilidades précticas, técnicas
y de conocimientos depende, en gran medida del hibito adquirido por la
experiencia y frecuencia de pacientes graves (algo que en este caso nunca
se va a producir). Tanto los pediatras, anestesistas, intensivistas de adultos
y enfermeria en estos centros de menor nivel, pueden hasta cierto limite,
afrontar la estabilizacion inicial de estos pacientes pero no podran asumirlos
del todo, ya que los conocimientos, equipos electromédicos y habilidades
son limitados, por lo que es prioritario la derivacion a los centros donde si
se pueda realizar. El abordaje global que necesitan estos pacientes, es el de
una unidad de intensivos, donde coinciden los conocimientos, aparataje,
personal polivalente, distintas especialidades pedidtricas y neonatales (por
ejemplo cirugia y traumatologia infantil), enfermerfa habituada a nifios y
neonatos graves... Los nifios no son adultos pequefios y su patologia es
bastante diferente y en cada grupo de edad nos encontramos situaciones
distintas. La fisiologia y patologia de un neonato no es la misma que la de
un lactante o nifio pequefio o adolescente y aun menos que la de un adulto.
Otro dato importante, es la variacion del peso corporal que puede ir de un
neonato prematuro de 800 gramos a los 80 kilogramos de un nifio mayor
o0 de un adulto, esto supone una pauta de actuacion, tratamiento, dosis far-
macoldgica, sueroterapia, control de temperatura, etc. que son totalmente
diferentes y que solo personal familiarizado puede aplicar con seguridad.

Al tener tan pocos pacientes, mantener unas instalaciones o unidades
intensivas, el aparataje y el personal necesario para un uso tan reducido, hace
inviable econdmicamente su creacion y mantenimiento.

Equipos de estabilizacion y transporte

Estan constituidos por el personal que se encarga de participar en la esta-
bilizacion previa del nifio y su posterior traslado hacia el centro de referencia.

Existen distintos tipos que van desde unidades con paramédicos a otras
formadas por equipos médicos y enfermerfa (asumen tanto traslados prima-
rios como secundarios de adultos y nifios). Por dltimo los mds especializados,
integrados por personal de unidades intensivas pediatricas y/o neonatales son
los que pueden ofrecer el maximo de posibilidades en la atencién de estos
pacientes (conocimiento, experiencia y habilidades actualizados) junto al
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aparataje electromédico mds avanzado®®. En el caso de Espafia no existe
uniformidad en cuanto al equipo especializado que asume este tipo de inter-
venciones y en la mayoria de ocasiones esta funcion la llevan a cabo equipos
que habitualmente trabajan con adultos y ocasionalmente asumen el traslado
de un neonato o nifio. Existen diferentes modelos en nuestro entorno como
los de la comunidad Madrilefia, Valenciana y Cantabra donde solo existe
transporte neonatal, mientras que en Baleares y Catalufia se dispone de
equipos que trasladan tanto neonatos como el resto de edades pediatricas.
Seria deseable que se extendiesen las unidades especializadas mixtas, es decir,
capaces de asumir tanto un paciente neonatal como pedidtrico, para evitar
duplicar recursos y gastos innecesariamente. Algo que no ocurre como se
ha descrito previamente,

Centro Coordinador de Emergencias (CCU)

El traslado interhospitalario precisa de una logistica particular que im-
plica a distintos grupos de personas y estamentos intimamente relacionados
y tendrd como nexo fundamental al centro coordinador de emergencias. Esté
se encargard ademas de solucionar cualquier problema clinico no asistencial
o logistico que se presente.

El CCU esta constituido por un amplio grupo de personas que variard
segtin la region (médicos, enfermeria, teleoperadores y locutores) cuya funcion
serd la de regular, gestionar y optimizar todos los recursos disponibles. Su
papel es fundamental, ya que permite mantener un adecuado flujo de infor-
macion entre el centro emisor, el equipo de transporte y el centro receptor
(unidad de intensivos). Durante todas las fases de un traslado, la UTP o el
equipo asistencial que asume el traslado, puede recibir soporte para cual-
quier incidencia evitando asi complicaciones que puedan interferir durante
su intervencion.

Las funciones mds importantes son:

- Coordinacion de la atencion sanitaria urgente y no urgente.

- Actuar como red de alerta sanitaria (epidemias).

- Facilitar la coordinacion y la colaboracion de otros recursos no sanitarios
como bomberos, policia, guardia civil cruz roja, etc.

—  Planificacion de la asistencia en caso de catastrofes.

- Funcion preventiva y terapéutica dando consejos sanitarios en caso de
emergencias y/o accidentes.

- Colaboracion con la coordinacion de trasplantes.

Respecto al traslado interhospitalarios:

- Asegurar la disponibilidad de camas en el centro receptor.

- Contactar con el equipo especializado de traslado.

- Gestion de los medios aéreos o terrestres.

- Comunicacion entre CCU de distintas comunidades auténomas cuando
las UTP trasladen o recojan pacientes fuera de su dmbito de actuacion
habitual.

Es importante destacar que todos estos recursos (equipo pediatrico, ve-
hiculos, incubadoras...) son limitados, y en la mayoria de ocasiones com-
partidos con los encargados de la asistencia del adulto, de ahi la importancia
del papel del centro de coordinacion, que puede en un momento puntual,
no contar con los recursos operativos o disponibles, por multiples causas
(climatoldgicas, traslados de otros pacientes simultaneos, etc.)®1%, En el
estado espafiol suele ser el 112 el encargado de esta labor aunque también
se encarga de ello el SAMU 061.

SITUACION ACTUAL EN ESPANA Y NUESTRO ENTORNO
Espana

Lo primero a destacar es que la especializacion para la estabilizacion y
traslado del nifio y neonato critico en nuestro pais no estd generalizada(!3). En
11 comunidades no existe un traslado especializado. Tan solo en Catalufia y
Baleares, se asumen transportes por equipos especificos (pediatra y enferme-
ria) para el traslado de todos los grupos de edad (neonatos y pedidtricos). En
el caso de las comunidades Madrilenia, Valenciana y Cantabra, el traslado
neonatal lo asumen neonatélogos y solo en Santander incorpora ademas la
enfermeria especializada. Un caso especial, es el de la provincia de Mélaga
donde el traslado de pacientes neonatales se realiza entre centros privados con
pediatras que asumen también el transporte neonatal desde Melilla, al centro
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de referencia publico de Malaga. En el caso de los hospitales comarcales los
traslados son asumidos por el EPES-061. En Asturias y Murcia, existe un
transporte especifico pero solo cuando se trasladan pacientes fuera de su
comunidad auténoma. En Galicia cada hospital gestiona sus propios trasla-
dos. En Castilla y Leon se encarga de los secundarios una empresa privada
y no estd gestionado por el 112. En el caso de Baleares, ocasionalmente se
realizan intervenciones primarias y en Catalufia esta actividad estd ain mas
desarrollada y los UTP ofrecen asistencia primaria en el drea metropolitana
de Barcelona.

Como se observa, existe una gran diferencia en cuanto al modelo o for-
ma de asumir el traslado interhospitalario de los nifios y neonatos. Lo mds
habitual, es que el personal de las UVIs méviles de emergencias que suelen
asistir a los adultos sean los que asuman el traslado de neonatos y nifios. En
algunas ocasiones, segin la gravedad y complejidad, se incorpora el pedia-
tra para realizar dicho traslado. Tan solo en el caso de Baleares, se dispone
de un protocolo clinico consensuado especifico para determinar el paciente
susceptible de ser trasladado por la unidad especializada.

Respecto a los vehiculos de transporte, generalmente son recursos com-
partidos y nuestras unidades de transporte pediatrico (UTP), no disponen
de un vehiculo propio, tan solo Cataluiia y Mélaga disponen de vehiculos
propios para ese fin. En Catalufia tienen 3 ambulancias especificas y un
helicoptero compartido para la asistencia al adulto®. En el caso de Malaga
el traslado desde Melilla de neonatos esta externalizado y ademds tienen
una ambulancia especifica que traslada neonatos entre centros privados asi
como los que se derivan al centro publico de referencia. En el resto bien se
utiliza una UVI mévil a la que se incorpora un neonatélogo (algunos ejem-
plos: Madrid, Comunidad Valenciana, Santander) o bien, la ambulancia de
soporte vital bdsico mds cercana acude al centro receptor o base donde esta
la unidad de transporte pediatrico y se dota con todo el material y aparataje
necesario junto al equipo humano especializado (Islas Baleares).

Paises de nuestro entorno

Las unidades especializadas estan ya establecidas y consolidadas aunque
tampoco hay una uniformidad en el modelo ni en los protocolos clinicos de
activacion.

Portugal

Existen 4 UTP que dan asistencia a la zona Norte, Centro, Lisboa y Al-
garve. En conjunto realizan aproximadamente 550 traslados al afio. Disponen
de una ambulancia pediétrica y de transporte aéreo, mediante helicoptero
sanitario, compartido para todas las intervenciones.

El pediatra de transporte tiene un teléfono de contacto directo al que
se puede llamar de modo que no hay intermediarios. El pediatra de la UTP,
decide si debe asumir o no el transporte y ademds puede dar una serie de
recomendaciones terapéuticas o diagndsticas directamente. En este caso no
existe un protocolo clinico para la activacion. Tras este primera llamada,
el pediatra de transporte contacta con el centro coordinador para activar
oficialmente el operativo. En el caso de un neonato, el médico que asume el
traslado es el encargado de encontrar una cama disponible en el lugar de in-
greso y cuando es un paciente pedidtrico es el médico del centro emisor el que
se encarga de localizar una cama disponible en la unidad intensiva receptora.

Francia

Las principales unidades de transporte pediatrico estin localizadas en
Paris, Toulouse y Montpellier. Por proximidad geogrifica, se expone la UTP
cuya base estd en el Hospital Universitario de Toulouse, (Base del SAMU 31
de Toulouse). Esta unidad ofrece cobertura asistencial a 7 departamentos
de la region.

El tipo de intervenciones que lleva a cabo comprenden: traslados se-
cundarios (neonatal y pediatrico hasta los 10 afios de edad), regulacion en
el centro coordinador de emergencias para pediatria (unico en Francia) y
asistencia primaria pedidtrica.

Cada dia hay 2 pediatras operativos: 1 encargado de la regulacion y otro
para el transporte. La UTP estd formada por enfermeria especializada y un
pediatra que pueden asumir tanto un traslado primario como secundario.
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Los recursos para el desplazamiento lo constituyen:

- 2 helicopteros (de los que uno puede volar por la noche). Se utilizan segtin
la urgencia y cuando el traslado sea mayor de una hora de duracion. Este
recurso es compartido con el servicio de adultos.

- 1 ambulancia neonatal-pediatrica propia(?),

Reino Unido

En el Reino Unido, la mayoria de sistemas de transporte de UCIP se cen-
tran en transporte pedidtrico y neonatal grave o quirtirgico. Pocos servicios
realizan transporte de prematuros o neonatos con patologia general, siendo
este realizado por sistemas de transporte neonatal regionales. Las bases de
transporte secundario pediatrico se encuentran normalmente asociadas a una
o varias UCIP terciaria/cuaternaria y actian principalmente en su region.

Desde el centro emisor se realiza una llamada telefonica a un nimero
gratuito de la base de transporte de referencia para referir al paciente. Des-
pués de una recogida bésica de datos, la llamada es atendida por un adjunto
o residente de cuidados intensivos, ya sea para dar consejos de manejo al
centro emisor o para activar la UTP, que acudira a estabilizar y trasladar
al paciente. Las bases de transporte también utilizan sus centralitas para
coordinar teleconferencias con otros especialistas cuya opinidn sea requerida
para el manejo del paciente(12),

La decision de transportar 0 no a un paciente recae en el adjunto de
transporte de guardia y las UTP pueden optar por transportar por tierra
(ambulancias propias de la base) o aire (helicopteros o aviones gestionados
a nivel nacional a través de fundaciones o pertenecientes a las fuerzas aéreas
- RAF) dependiendo del caso y la distancia a recorrer. La base de transporte
se encarga también de coordinar la busqueda de cama de cuidados intensivos,
contactando las otras bases regionales en caso de no disponer de camas a
nivel local. Solo en casos de emergencia neuroquirtrgica o para transportes
de poca complejidad (a unidades de cuidados intermedios) se recomienda al
centro emisor “medicalizar” una ambulancia y acudir al centro de referencia
mas cercano.

Las UTP constan de un técnico de transporte sanitario, una enfermera
de cuidados intensivos pedidtricos y un residente o enfermera avanzada de
intensivos (Advanced nurse practicioner- ANP). El adjunto de guardia solo
acude para casos complejos o cuando residente/enfermera avanzada requiera
soporte. Las bases de transporte también coordinan programas de formacion
continuada de atencién al nifio grave en hospitales de 1¢r 0 2° nivel de su drea.

Andorra

No dispone de un recurso especializado para trasladar neonatos o nifios
por lo que en funcion de las necesidades y condiciones climatoldgicas recurre
al SEM pediatrico de Catalufia 0 al SAMU 31 francés de Toulouse.

PROTOCOLO ACTIVACION UTP

Como se ha comentado a lo largo del texto, en cada traslado participan
un gran nimero de personas y estamentos cuyo nexo deberfa ser el CCU.
Disponer de un protocolo comtn que delimite en la medida de lo posible y
responda a “quién, como, la prioridad y qué recurso mévil utilizar cuando
estd implicando un paciente neonatal o pediatrico”, debe ser fundamental.

Debido a la gran variedad de equipos asistenciales, disponibilidad de
recursos, redes asistenciales sanitarias y caracteristicas geograficas, no es
posible por el momento considerar un modo uniforme a la hora de abordar
como poner en marcha el operativo para trasladar un paciente critico en la
edad pedidtrica. Actualmente, en la bibliografia no existe (o por lo menos no
se ha encontrado) un protocolo clinico que permita de forma generalizada
y simplificada, facilitar esta toma de decisiones.

Se expone a continuacion el protocolo que utiliza la Unidad de Trans-
porte Pedidtrico Balear (UTPB) desde el afio 2009 y que supuso un cambio
en la metodologia de actuacion. Desde la creacion de dicho protocolo hasta
el afio 2015, se han realizado un total de 2006 traslados (terrestres: 1303 y
aéreos: 703). Nuestra comunidad tiene cerca de 1.200.00 habitantes de los
que mas de 160.000 son nifios, con cerca de 12.000 nacimientos al afio a lo
que hay que afiadir los cerca de 12.000.000 de turistas que nos visitan cada
afio. Tenemos 4 islas (Mallorca, Menorca, Ibiza y Formentera) con 2 aviones
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Al menos 1 criterio es indicacion de traslado por la UTPB

1. ORIGEN O DESTINO
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal o de Pediatria

Unidad de Cuidados Medios Neonatales

Necesidad de ventilacién mecénica

Saturacién 02 < 90% con aire ambiente

Dificultad respiratoria con FR mantenida: | > 60 rpm en >1 afio

> 50 rpm entre 1-8 afios

> 40 rpm en > 8 afios

Escala de Downes (broncoespasmo) = 5

Escala de Taussing (dificultad respiratoria vias altas) = 7

Pausas de apnea con desaturacion < 90 %
3. INESTABILIDAD HEMODINAMICA
Necesidad de soporte inotrdpico o expansion de volumen

FC mantenida: > 160 Ipm en < 1 afio

> 150 Ipm entre 1-8 afios

> 120 Ipm en > 8 afios con mala perfusién periférica

FC mantenida: < 90 Ipm en < 1 afio

< 80 Ipm entre > 1- 5 afios

< 70 Ipm en > 5 afios con mala perfusion periférica

< 50 mmHg en < 1 afo

< 70 mmHg entre 1-5 afios

< 80 mmHg en > 5 afios
AL O L

Escala de coma de Glasgow < 15

Focalidad neurolbgica (alteracién aguda de pupilas, tono muscular, pares craneales)

Estatus convulsivo

Alteraciones hidroelectroliticas o del equilibrio dcido-base graves

Hipoglucemia sintomatica

Sangrado activo o coagulopatia grave

Insuficiencia renal aguda con oligoanuria

Figura 1. Protocolo Clinico de Activacién

de la UTPB.

sanitarios uno con base en Mallorca, otro en Menorca y un Helicoptero para
las islas de Ibiza y Formentera que traslada pacientes a Mallorca. Todos son
recursos compartidos. El hospital de referencia es el Hospital Universitario
de Son Espases dotado con una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (8
camas) y una unidad de crénicos (4 camas) y Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (14 puestos) y Cuidados Medios Neonatales (24 puestos). Es
el centro de referencia y el Gnico en nuestro caso con servicio de Cirugia y
Traumatologia infantil, motivo por lo que no se incluye el Indice de Trauma
Pedidtrico (ITP) en el protocolo, ya que todo paciente politraumatizado debe
ingresar en nuestro centro de referencia. La edad de cobertura de pediatria
es hasta 14 afios inclusive, aunque en ocasiones se trasladan pacientes de
mayor edad (patologia cronica o cercanos a los 14 afios con patologia muy
grave). La poblacion infantil es atendida en 8 centros privados y 5 publicos,
ademds del de referencia. En cuanto a las cardiopatias congénitas, se deben
trasladar a centros peninsulares ya que no existe cirugia cardiaca infantil, lo
mismo ocurre a la hora de terapias como ECMO.

El Protocolo Clinico de Activacion ha sido una herramienta que nos ha
permitido mejorar la gestion de recursos, categorizar los pacientes susceptibles
de traslado por un UTP, minimizar dudas, favorecer el contacto inmediato
y continuo entre los diferentes asistenciales implicados y dar objetividad
a la toma de decisiones para estas intervenciones. Esperamos que pueda
ser de utilidad, sin que implique ser de uso obligado y que pueda ser base
para un protocolo adaptado a las circunstancias y particularidades reales
de cada lugar.

6 K.B. Brandstrup y cols.

Justificacion de un protocolo de activacion para una UTP

Una Unidad de Transporte Pediatrico (UTP) tiene unas funciones bien
definidas y por tanto se trata de un recurso limitado, que se debe gestionar
de la mejor forma posible utilizando unos criterios de activacion concretos o
especificos para su Optima utilizacién. En el caso de unidades de transporte
especializadas deben centrar su actividad en pacientes de riesgo y con ciertas
caracteristicas clinicas que justifiquen su intervencion. El criterio de seleccion
o de categorizacion es primordial, ya que la Unidad no deberia trasladar a un
nifio con una sospecha de apendicitis, por ejemplo, cuando se podria requerir
para la estabilizacion y traslado de un nifio con una sepsis que necesite una
atencion urgente especializada.

En la activacion de una UTP, pueden participan diferentes profesionales
a la hora de decidir la indicacién o no de un traslado:

- Médico emisor.

- Médico receptor.

- Médico regulador del Centro Coordinador de Emergencias.

- Pediatra de la UTP.

En este grupo de profesionales, el conocimiento sobre la valoracion clinica
del nifio y neonato grave es muy variable; por este motivo, es necesaria una
herramienta sencilla que discrimine y categorice al paciente susceptible de
traslado por una unidad especializada. Tanto el médico regulador como el
emisor, pueden estar en mayor o menor medida familiarizados con el nifio y
neonato grave (anestesista, médico urgencias, intensivista de adultos, pediatra
que hace tiempo que no trata pacientes graves, etc.) pero en general pueden
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tener problemas, en determinar como plantear la derivacion del paciente
cuando aparentemente, no presente claramente un estado clinico de gravedad
e incluso en las pautas de tratamiento y diagndstico necesarias. De ahi la
utilidad de este protocolo.

Este documento adaptado a la valoracion del neonato y del nifio, facilita
la toma de una decision conjunta sobre la prioridad y el equipo que debe
asumir el traslado (ambulancia medicalizada, UVI mévil o la UTP). Desde el
centro coordinador y mediante una conferencia a tres -médico emisor, médico
regulador y pediatra de la UTP- toman la decision final, en la que prima el
criterio clinico del pediatra de la Unidad de Transporte. Una de las particula-
ridades mds importantes, es que gracias a esta conferencia a tres, se establece
un flujo de informacion en tiempo real que facilita y permite en cualquier
momento, resolver dudas diagndsticas y/o de tratamiento, lo que supone un
gran beneficio para el paciente. Durante todas las etapas del traslado, tanto
el pediatra de la UTPB como el médico del centro emisor, pueden contactar
via el CCU, para resolver cualquier duda clinica o incidencia que se pueda
presentar (empeoramiento del paciente, duda para pautar una perfusion de
inotrdpicos, etc.) y por tanto modificar la actitud a seguir.

Caracteristicas del protocolo

El protocolo estd dividido en cinco apartados y ha sido consensuado
(factor clave) por la UTPB y el SAMU 061 de las Illes Balears. Es muy im-
portante, no olvidar que en estas intervenciones estin implicados un amplio
grupo de personas y estamentos, por lo que en su elaboracion participaron
todos, ofreciendo cada uno su vision y aportando mejoras para la metodologia
que debia regir dicho protocolo.

El lenguaje utilizado es sencillo, claro, con pardmetros clinicos, analiti-
cos y escalas de gravedad de facil consulta e interpretacion. No es un texto
extenso y todos los items se pueden consultar en una sola pagina, ya que
tiene que ser una herramienta facilitadora y no una que complique la toma
de decisiones a las partes intervinientes.

Ante un paciente que no cumpla ningun criterio pero que el pediatra de
la UTPB, considere que por su situacion, caracteristicas clinicas o posibles
complicaciones pueda ser recomendable asumir dicho traslado, obviamente
puede optar a realizar dicho transporte. La evolucion clinica del paciente
puede variar en cualquier momento y los criterios iniciales pueden cambiar.
Asi, por ejemplo, un paciente con un broncoespasmo grave puede mejorar
tras el tratamiento realizado por la UTPB y por lo tanto, modificar el lugar
de ingreso, pasando de la indicacion “ingreso en UCIP” a la indicacion “in-
greso en urgencias”, cambio que siempre se comunica tanto al CCU como
al centro receptor.

Hay que tener claras las limitaciones con un paciente grave, cuya solucién
pasa obligadamente por llegar al hospital receptor lo antes posible. Ante
una patologia rdpidamente progresiva (p. €j. politraumatizado sangrante),
la estabilizacion no se debe prolongar inttilmente por lo que tras estabilizar
al paciente con unas minimas condiciones se debe iniciar traslado con el
recurso asistencia mas cercano disponible, incluso sin esperar al equipo de
transporte pediatrico, si fuera el caso.

Ante varios traslados simultdneos, la UTPB asume al paciente de mayor
gravedad. Si la situacion clinica lo permite, los demas pueden esperar a la
UTPB. Si por el contrario la prioridad de traslado es alta, esta intervencion
la asume el equipo de la UVI movil del SAMU 061.

Descripcion del protocolo
Con un solo criterio de activacion estd indicado que sea la UTPB la

encargada del traslado.

El protocolo comprende solo una pagina en la que se consideran 5 apar-
tados:

- Lugar de ingreso o recogida del paciente (UCIP-UCIN-Cuidados medios
neonatales).

- Valoracion de la inestabilidad respiratoria, hemodindmica y neuroldgica,
en las que se incluyen escalas de gravedad mayoritariamente utilizadas
(Taussig, Downs y Glasgow ) junto a las constantes fisiologicas respirato-
rias y hemodinamicas dentro de los percentiles por encima del 95% y por
debajo del 5% de la normalidad. Ademds, en la valoracion neuroldgica,
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se consideran las pupilas, convulsiones, tono muscular y estado de los
pares craneales.
El motivo de abarcar de modo amplio estos pardmetros, no es mds que
el de evitar en este despistaje o categorizacion los posibles pacientes que
posteriormente puedan empeorar su estado clinico. Hay que destacar que
no se ha encontrado en la literatura qué parametros son los adecuados
para definir los limites que determinan el traslado de un paciente. Se
decidié seleccionar constantes fisiologicas y escalas que se desviaran del
rango fisioldgico de la estabilidad clinica o la normalidad. Otro factor
a tener en cuenta, es que en muchas ocasiones en los centros emisores,
puede ser complicado obtener una muestra sanguinea y por tanto realizar
una analitica o gasometria (falta de experiencia, aparataje no adecuado...)
por lo que estos datos no se consideraron como los mas importantes al
ser una limitacion.

- Eldltimo apartado engloba aspectos generales hematoldgicos, hidroelec-
troliticos, renales y glucémicos(15).

CONCLUSION

En nuestro pais, tenemos un claro problema de equidad en la pobla-
ci6n infantil respecto a los recursos y posibilidades aplicados en el traslado
interhospitalario. Es un tema pendiente y debemos esforzarnos en mejorar
rapidamente. Los nifios tienen pleno derecho a recibir la mejor atencién po-
sible, independientemente del centro sanitario donde estén. Ya en el II Plan
Estratégico Nacional de la Infancia y la Adolescencia 2013 - 2016 (11 Penia)
se resalta nuestro deber en aplicar todos los recursos y medidas disponibles
para el cuidado integral de los nifios(16:17),

Un reto actual y futuro, es como gestionar los pacientes infantiles graves
sin olvidar que nos tenemos que adaptar, a los avances tecnoldgicos que nos
permiten aplicar tratamientos en pacientes cada vez mas complejos: Ventila-
cion de Alta Frecuencia (VAF) y ECMO o pacientes de alto riesgo infeccioso
como el Ebola, etc. Esta claro que establecer protocolos clinicos de activacion
de unidades especializadas y metodologias de actuacion son y serdn cruciales.
El protocolo de la UTPB, es una herramienta més disponible, si se considera
oportuno, que puede ser base para otros protocolos que siempre deberian
adaptarse a cada situacion y lugar, pero con unas premisas basicas que son:
estar consensuado, utilizar un lenguaje claro, sencillo, objetivo y accesible
para todas las partes.

Atn queda mucho por hacer y en este momento, en el que estan surgien-
do nuevas unidades especializadas, es la hora de dar un paso y acercar la
UCI, no solo a los hospitales que carecen de ella con las UTP, sino también
aportar nuestras ideas y conocimientos a otros estamentos como los CCU
que intervienen de modo directo durante estas intervenciones y de los que
también tenemos mucho que aprender.

Tenemos muchas ideas que aportar y también otras muchas areas de
mejora y ello solo serd posible con la aproximacion y trabajo en equipo que
permita dar una mejor solucion para la atencién del nifio y neonato critico,
cuando precisa ser trasladado a un centro de referencia.
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