UNIVERSIDAD
DE MALAGA

FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE FARMACOLOGIA Y PEDIATRIA

Tesis Doctoral

ORGANIZACI()N ASISTENCIAL Y ESTABILIZACION DE
PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y NEONATALES
EN HOSPITALES COMARCALES

Antonio Ramon Torres Torres

DIRECTOR
Profesor Javier Pérez Frias

Malaga 2015



UNIVERSIDAD
DE MALAGA

AUTOR: Antonio Ramon Torres Torres

http://orcid.org/0000-0003-3205-8250

EDITA: Publicaciones y Divulgacion Cientifica. Universidad de Malaga

@O0

Esta obra estd bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-
SinObraDerivada 4.0 Internacional:
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

Cualquier parte de esta obra se puede reproducir sin autorizacion

pero con el reconocimiento y atribucion de los autores.

No se puede hacer uso comercial de la obra y no se puede alterar, transformar o hacer
obras derivadas.

Esta Tesis Doctoral estd depositada en el Repositorio Institucional de la Universidad de
Malaga (RIUMA): riuma.uma.es


http://orcid.org/0000-0003-3205-8250
http://orcid.org/0000-0003-3205-8250
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE FARMACOLOGIA Y PEDIATRIA

El Profesor Dr. Javier Perez Frias, Catedratico de Pediatria de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Malaga

CERTIFICA:

Que el trabajo de investigacion que presenta D. Antonio Ramoén Torres
Torres “Organizacion Asistencial y Estabilizacion de pacientes criticos
pediatricos y neonatales en Hospitales Comarcales™ ha sido realizado bajo
mi direccion y considero que tiene el contenido y rigor cientifico necesario
para ser sometido al superior juicio de la comision que nombre la
Universidad de Malaga para optar el grado de Doctor.

Y para que asi conste, en cumplimiento de las disposiciones vigentes, se
expide y firma el presente certificado en Malaga, 2015.

Profesor Dr Francisco Javier Pérez Frias



AGRADECIMIENTOS

Al Director de mi tesis, el Dr. Pérez Frias al que considero mi Maestro, por
haberme indicado e iniciado en este Proyecto de investigacion, por su labor de
estimulo y de supervision y ayuda, por su amistad.

A todos los compafieros entrevistados, Pediatras, Médicos de Urgencias e
Intensivistas de adultos de los distintos Hospitales a los que me he desplazado.
Por el tiempo y la paciencia que me han dedicado durante mi visita a sus
centros de trabajo. Por el interés que han demostrado en la cumplimentacién
de las encuestas. Por el animo y el estimulo que he recibido de ellos para
continuar los viajes y las entrevistas en los distintos hospitales.

A la Direccién del Hospital donde trabajo, por haberme facilitado el tiempo
necesario para realizar los desplazamientos a los distintos Hospitales. A los
Comparieros de mi Servicio, por realizar mi trabajo los dias que he estado

ausente.

Al Director y Equipo de Direccion del Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias, a los Directores Gerentes de los Distintos Hospitales, por la

aceptacion y permiso Institucional para realizar este trabajo de investigacion

A la Profesora Francisca Rius, por su gran ayuda en el disefio de las
encuestas, la organizacion y explotacion de los datos obtenidos.

A mi familia, a mi mujer y a mis hijos, por la paciencia y comprension, sobre

todo en los madrugones de los dias que tocaba viajar.



INDICE GENERAL



INDICE

Pag
INDICE DE FIGUR AS . ...ttt e e e e e 9
T [0 i ] I = N 10
1.-INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS..............cceevieenenn. 14
P I A I 110 L 3 1 1 P 14
1.2.- ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS. ..ottt 19
1.2.1.- PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y NEONATALES: LUGAR
DONDE PUEDEN PRESENTASE ...t 19
1.2.1.1.- Concepto de paciente critico con urgenciagraveowvital................................. 19
1.2.1.2.- Lugares de presentacion...............coouiiiiiiiiiii 19
1.2.2.- NIVELES ASISTENCIALES DE PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS
Y NEONATALES ... e ettt e 20
1.2.3.- JUSTIFICACION DE TRASPORTE INTERHOSPITALARIO PEDIATRICO Y
INEONATAL ... e e et ettt ettt e 27
1.2.4.- INDICACIONES DE TRASLADO DE PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y
NEONATALES DESDE EL HOSPITAL EMISOR. ..o 28
1.2.4.1.- Motivos Generales de Traslado....................coiiii e, 28
1.2.4.2.- Nifos o neonatos con criterios generales de gravedad...........................ccoo, 29
1.2.4.3.- Patologias especificas con riesgo vital o potencial.........................c.c 30
1.2.4.4.- Nihos o neonatos estables que pueden requerir soporte y cuidados
ESPECIaleS. .. ... e 36
1.2.4.5.- Nihos o neonatos estables que precisan traslado para intervenciones,
técnicas 0 eXploraCiones .......... ..o e 36
1.2.5.- RECONOCIMIENTO Y EVALUACIOIN DE PACIENTES CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES EN HOSPITALES SIN UCIP/UCIN...........c..ccoiviiiiiiiiiinannn. 37
1.2.5.1.- Pacientes criticos pediatricos. ............ ... 37



1.2.5.1.1.- Evaluacion, clasificacion y triage en las urgencias y emergencias pediatricas..............38

1.2.5.2.- Pacientes criticos neonatales.......................o i 70
1.2.6.- ESTABILIZACION Y TRATAMIENTO GLOBAL DE LOSPACIENTES CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES EN EL HOSPITAL EMISOR......c.oiuiiiiiiiiiiiiiiiieieee, 72
1.2.6.1.- Manejo y tratamiento del nifio con enfermedad aguda grave medidas

generales de estabilizacion................... 73
1.2.6.1.1.- Estabilizacion respiratoria......... ... 75
1.2.6.1.2.- Estabilizacion hemodinamicCa........ ..o, 80
1.2.6.1.3.- Estabilizacién neurologica y sedoanalgesia.............c.coooiiiiiiiiiiniiii e 83
1.2.6.1.4 .- Estabilizacion termica, metabolicay renal......... ..., 85
1.2.6.1.5.- Estabilizacion hematologica.............c.viuieiiii e 85
1.2.6.1.6.- Estabilizacion traumatoldgiCa. ..ot 86
1.2.6.2.- Estabilizacion y tratamiento global de los pacientes criticos neonatales.......... 87
1.2.6.2.1.- Estabilizacion respiratoria......... ... 87
1.2.6.2.2.- Estabilizacion hemodindmica......... ..o, 88
1.2.6.2.3.- Estabilizacion cardiolgiCa...........c..ouiiii i 88
1.2.6.2.4.- Estabilizacion NeUrolOgiCa. ... ......ouiuiuiiie i 88
1.2.6.2.5.- Valoracion de fluidos y alimentacion..............cooiiiiii i, 89
1.2.6.2.6.- TEMMOITEGUIACION. ... . it e 89
1.2.6.2.7.- Aspectos especificos a considerar en el recién nacido gran inmaduro................. 90
1.2.6.2.8.- Comprobaciones previas al transporte del neonato...................ooiiin. 90

1.2.6.3.- Medidas de estabilizacion en situaciones post-resucitaciéon y pretransporte en

JaCtaANtES Y NIMOS. . ... e e 91

1.2.6.4.- Medidas de estabilizacion en situaciones post-resucitaciéon y pretransporte en

MBONATOS . ... e 94
1.2.7.- ACTUACIONES QUE DEBE REALIZARSE POR EL HOSPITAL EMISOR
PREVIAMENTE AL TRASLADO AL HOSPITAL DE REFERENCIA.......cooiiiiiiiiiiiiiiie 96
1.2.7.1.- Actuaciones que se deben realizar en el hospital emisor................................ 96
1.2.7.1.1.- Actuaciones administrativas........... ..o 96
1.2.7.1.2.- Actuaciones asiStencCiales...........o.ouiiiiii 96
1.2.7.1.2.1.- Chequeo y evaluacién del proceso y de las medidas de estabilizacién

Previas @l trasladon............ ... 96
1.2.7.1.2.2.- Hoja de solicitud de traslado..................c.ccoiiiiiiiiiiii 99



1.2.7.1.2.3.- Abordaje y atencion a la familia del paciente critico en la fase de estabilizacién y

en los momentos previos al traslado. ............ .. .o 99

1.2.7.1.2.4.- Medidas de estabilizacion diferenciales a realizar cuando el trasporte va a ser

1.2.7.1.2.5.- Necesidad de que un equipo pediatrico acompafie durante un traslado a una

madre con trabajo de PAITO..............iuiui i 103
1.2.8.- MARCO FISICO Y MATERIAL QUE DEBE TENER EL HOSPITAL EMISOR

PARA LA ATENCION INICIAL DE PACIENTES CRITICOS

PEDIATRICOS Y NEONATALES. .. ..o 105

1.28.1-Edad neonatal........... ..o 105
1.2.8.1.1.- MArCO fiSICO. ..ttt 105
1.2.8.1.2.- MATEIIAL. ..o 107
1.2.8.2.- Edad pediatrica....... ... ..o, 109
1.2.8.2.1.- MArCO fiSICO. ..ttt 109
1.2.8.2.2.- MATEIIAL. ..o 110

1.2.9.- FORMACION QUE DEBERIAN TENER LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO DE
TRANSPORTE PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y
NEONATALES TANTO PARA OPTIMIZAR LA ESTABILIZACION EN EL HOSPITAL EMISOR

COMO PARA EL TRANSPORTE . ..... . e 115
1.2.9.1.- Personal del Hospital Comarcal..................... e, 115
1.2.9.2.- Personal del Equipo de Transporte................ccooiiiiiiiiii i 116
1.2.9.2.1.- Niveles de Competencias de los Facultativos................cooiiiiii . 116
1.2.9.2.2.- Niveles de Competencias de Enfermeria................oooii 119

1.2.10.- TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO, DEL HOSPITAL EMISOR AL

RECEPTOR DE PACIENTES CRITICOS
PEDIATRICOEONATALES. ... e 122

1.2.10.1.- Tipos de trasporte. Caracteristicas generales del trasporte secundario o

interhospitalario. Fases y etapas del trasporte

SECUNAANIO. . ... e 122
1.2.10.1.1.- TipOS A€ tranSPOIte. ... et 122
1.2.10.1.2.- Fases y etapas del trasporte interhospitalario.......................o 125



1.2.10.2.- Funciones a realizar por el equipo de transporte de criticos pediatricos y

neonatales en el hospital emisor antes de iniciar el traslado............................... 132

1.2.10.3.- Ventajas de que el trasporte interhospitalario de pacientes criticos pediatricos
y neonatales sea realizado por pediatras y neonatélogos pertenecientes a las unidades

de cuidados intensivos pediatricos y neonatales de los hospitales receptores.

Transporte autonémico de criticos pediatricos y neonatales..................................... 133
7 o {0 0 0 PP 137
3.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. ...ttt e e 139
.- OBUETIVOS . ... o e e e e 141
4.1.- OBJETIVOS GENERALES. ... ..o e 141
4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... .ottt et e e 141
5.- MATERIAL Y METODOS ... ..ot et e e e e e ns 144
5.1.- REALIZACION DE ENTREVISTAY ENCUESTA PRESENCIAL.........cccooiiiiiiinannn. 144
5.2.- MODELOS DE ENCUEST AS . ... ittt et 147
5.2.1.- Modelo de encuesta para el Servicio de Pediatria........................................... 147
5.2.2.- Modelo de encuesta para el Servicio de Criticos y Urgencias........................... 169
5.3.- PROCESAMIENTO ESTADISTICO.....uitititii et et e anes 178
5.4.- AUTORIZACION INSTITUCIONAL. ....ouititiit et a e 178

6.- RESULTADOS
6.1.- REGISTRO DE LAS PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS Y EMERGENCIAS

P E D AT R G A S . . e e 180
6.2.- EVALUACION DE LA GRAVEDAD DE LOS PACIENTES CRITICOS

PEDIATRICOS Y NEONATALES. .. ...t 182
6.3.- OPERATIVA DE ATENCION A LOS PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y

NE ON AT AL S ... e e e 183

6.4.- UBICACION Y MATERIAL NECESARIO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES
CRITICOS PEDIATRICOS Y NEONATALES EN EL HOSPITAL COMARCAL
6.5.- MEDIDAS DE ESTABILIZACION PRETRASLADO DE LOS PACIENTES

PEDIATRICOS Y NEONATALES. .. .ottt 193
6.6.- OPERATIVA DE TRASLADO. ... 208
B.7.- FORMAGCION . ..ttt e 216
6.8.- OTROS RESULTADOS ... .. 226



7.- DISCUSION
7.1.- INDICACIONES DE TRASLADO DE PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y
NEONATALES DESDE EL HOSPITAL COMARCAL AL HOSPITAL DE

REFEREN CIA . . .o e e e e e e 230
7.2.-RECONOCIMIENTO Y EVALUACION DE LOS PACIENTES CRITICOS

PEDIATRICOS Y NEONATALES EN HOSPITALES COMARCALES............cocoiiiiiiiiae, 231
7.3.- OPERATIVA DE ASISTENCIA AL NINO Y NEONATO CRITICO EN EL

HOSPITAL EMISOR / COMARGCAL. .. .. e 232
7.4.- UBICACION Y MATERIAL NECESARIOS PARA LA ESTABILIZACION DEL

PACIENTE CRITICO PEDIATRICO Y NEONATAL EN EL HOSPITAL COMARCAL............ 234
7.5.- MEDIDAS DE ESTABILIZACION PRETRANPORTE DE LOS PACIENTES CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONAT ALES .. ... e e 241
7.6.- OPERATIVA DE TRASLADO. ..ot e 243
7.7 .- FORMA CION . .. e et e 247
7.7.1.- Formacion de los profesionales del Hospital Comarcal implicados en

la atencion @ estos NIMOS. ... .. ..o e 247
7.7.2.- Nivel de Formacion del Equipo de Translado.........................on, 249
8. CON CLUSIONES. ... e e 251
9.- MEJORAS FUTUR S . ..o e 255
.- BIBLIOG RAF I A .. e 258



INDICE DE FIGURAS

Pag

Figura 1.- Lugares de presentacion pacientes criticos......................... 19
Figura 2.- Asistencia a pacientes criticos pediatricos en Hospitales

SIN UG P e 23
Figura 3.- Signos de Riesgo de Emergencia Médica en Nifios y neonatos..................... 66
Figura 4.- Evaluacién rapida ABCDE y algoritmo de tratamiento................................. 70
Figura 5.- Modelo Hoja de Solicitud de Traslado............................... 99
Figura6.- Escalade Mallinas.............. ... 103
Figura 7.- Escala de Dilatacién Cervical / Tiempode Parto......................................... 104



INDICE DE TABLAS

Pag
Tabla 1. Registro de paradas cardiorrespiratorias. Urgencias.................................... 180
Tabla 2. Registro de paradas cardiorrespiratorias. Pediatria...................................... 180
Tabla 3. Registro pacientes criticos. Urgencias.....................oooiii 181
Tabla 4. Registro pacientes criticos. Pediatria.........................c 181
Tabla 5. Sistema de Triage. ... . ..o 182
Tabla 6. Quien realiza el Triage...........co.oeiiiiiiii 182
Tabla 7. Lugar atencién urgencias extrahospitalarias............................ 183
Tabla 8. Plan asistencial area de urgencias (1).............c.coooiiiiiiiiiiiii 183
Tabla 9. Plan asistencial area de urgencias (2)..............ccoooiiiiiiiiii 183
Tabla 10. Primera atencion al Nifio................oooo i 184
Tabla 11. Enfermera de Urgencias.........cccuiiiiiiiiiiiiiiiiii s e e 184
Tabla 12. Personal médico que atiende a los nifos criticos en urgencias (1)............... 185
Tabla 13. Personal médico que atiende a los nifos criticos en urgencias (2)............... 185
Tabla 14. Coordinacion atencién criticos pediatricos (1)................cooiin, 186
Tabla 15. Coordinacion atencién criticos pediatricos (2)................cooiiiin, 186
Tabla 16. Quien debe coordinar. ... 186
Tabla 17. Satisfaccion nivel de asistencia.....................c.co 187
Tabla 18. Mejora de atencCion..............o.ooiiiiiii 187
Tabla 19. Aspectos de MeEJOra.............ooiuiiiiiiii e 188
Tabla 20. Atencion Emergencias. Hospitalizacion.........................o, 189
Tabla 21. Personal que atiende Emergencias. Hospitalizacion................................... 189
Tabla 22. Personal coordina Emergencias. Hospitalizacién............................c.o 189
Tabla 23. Plan asistencial. Hospitalizacion......................... . 189
Tabla 24. Satisfaccion asistencia Hospitalizacion......................................... 190
Tabla 25. Tipo Unidad Neonatal segun niveles asistenciales de la SEN....................... 190
Tabla 26. Ubicacion neonato CritiCo. ... 191
Tabla 27. Satisfaccion asistencia neonato critico.........................o 191
Tabla 28. Mejora atencion neonato Critico..................ooooiiiiiii 192
Tabla 29. Colaboracién con Otros Facultativos del Hospital Comarcal........................ 192
Tabla 30. Disponibilidad de TAC y Ultrasonidos diagnésticos.......................coeien. 193
Tabla 31. Ubicacién del nifio critico procedente del servicio de urgencias.................. 194
Tabla 32. Ubicacion del nifio critico procedente del area de hospitalizacién................ 196
Tabla 33. Cual consideras que seria la ubicacion del paciente critico pediatrico (1)...... 197
Tabla 34. Cual consideras que seria la ubicacion del paciente critico pediatrico (2)...... 197
Tabla 35. Numero de camas Unidad de Estabilizacion............................... 198
Tabla 36. Tipo de mesa / carro reanimacion de urgencias...................ccoooeviiiiiiiienenn. 199
Tabla 37. Nombre y modelo del respirador de urgencias........................occoiie. 199
Tabla 38. Material existente en el servicio de urgencias.....................cooiiiin, 200

10



Tabla 39.
Tabla 40.
Tabla 41.
Tabla 42.
Tabla 43.
Tabla 44.
Tabla 45.
Tabla 46.
Tabla 47.
Tabla 48.
Tabla 49.
Tabla 50.
Tabla 51.
Tabla 52.
Tabla 53.
Tabla 54.
Tabla 55.
Tabla 56.
Tabla 57.
Tabla 58.
Tabla 59.
Tabla 60.
Tabla 61.
Tabla 62.
Tabla 63.
Tabla 64.
Tabla 65.
Tabla 66.
Tabla 67.
Tabla 68.
Tabla 69.
Tabla 70.
Tabla 71.
Tabla 72.
Tabla 73.
Tabla 74.
Tabla 75.
Tabla 76.
Tabla 77.
Tabla 78.

Tipo de mesa / carro de reanimacion en area de hospitalizacién.................. 202
Localizacion respirador pediatrico..................... 202
Ubicacién material preciso para la estabilizacion (1)................................ 203
Ubicacién material preciso para la estabilizacion (2).................................. 203
Material existente en areaneonatal.......................... . 204
Mesa / carro de reanimacién neonatal............................ 206
Ubicacion material estabilizacién neonatal.................................... 207
Satisfaccion ubicacion material neonatal........................... 207
Grado satisfaccion Estabilizacion pretraslado................................... 207
Mejoras medidas Estabilizacién pretraslado................................. 208
Mejoras medidas Estabilizacién pretraslado insitu.................................... 208
Contenido de la llamada intensivista pediatrico......................................... 208

Papel del intensivista pediatrico Hospital Receptor.................................... 209
Inicio Operativade traslado.................. 209
Operativa de traslado. Quien traslada........................... . 211
Operativa de traslado. Intensivista UCIP (1)..................oo 213
Operativa de traslado. Intensivista UCIP (2)..................ooi, 214
Existencia de Helipuerto................ 215
Media de Traslados aéreos / afio por Hospital Comarcal.............................. 215
Técnicas y Terapeuticas. Médicos de Urgencias....................ccooeiiiiinnnnn. 216
Técnicas y Terapeuticas. Pediatras......................coco 216
Técnicas y Terapeuticas. Intensivista de adultos........................................ 217
Cursos de formacion recibidos. Médicos de Urgencias............................... 218
Cursos de formacion recibidos. Pediatras.........................co 219
Cursos de formacion recibidos. Intensivistas de adultos............................. 219
Curos de formacion. Enfermeros.................. 220
Cursos de formacion NeCeSarios..............coooiiiiiiiiii i, 221

Rotacion para formacion en UCIPED.........................iii, 223
Protocolos especificos de urgencias.................c.ooiiiiiiiiiiiiiii 224
Periodicidad revision protocolos urgencias.................c.cocoiiiiiiiiiiin, 224
Cursos de Urgencias pediatricas...................c.cooii 225
Periodicidad de 10S CUISOS......... ..o 225
Cursos de RCP impartidos por pediatria......................... 225
Periodicidad cursos RCP........ ... 225
Sala de espera pediatrica..................oo 226
Numero puesto Box RCP de urgencias..................coooiiiiiiiiiii i, 226
Numero de consultas de urgencias..................cooooiiiiiii 226
Numero de consultas pediatricas en urgencias......................cocoiiiiin. 227
Numero camas UCIde adultos..................oooiiiii 227
Numero de camas de Observacién adultos en urgencias............................. 227

11



Tabla 79. Namero de camas de Observacion pediatrica en urgencias

Tabla 80. Descriptivo para variables numéricas...............................

12



INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DE LOS
CONOCIMIENTOS

13



1.-INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS

1.1.-INTRODUCCION

La evolucién del concepto de atencidn integral en el campo de las urgencias y
emergencias ha significado en los ultimos afios un abordaje vinculado a la
necesaria secuencia que la atencidén del paciente grave requiere desde que se
produce un cambio en su estado de salud hasta el ingreso en el hospital
adecuado. Las actuales regionalizacién y especializacion de los centros
sanitarios, asi como la creciente demanda de una asistencia sanitaria urgente y
de emergencias extrahospitalarias, exigen el desarrollo de servicios sanitarios
dotados de recursos humanos y materiales que garanticen la asistencia del
paciente grave in situ y un adecuado traslado al centro mas adecuado para su
atencion.

Un paciente grave es un problema urgente de salud que exige una atencion
rapida, efectiva y de calidad, ya sea en el medio hospitalario o el
extrahospitalario, con una serie de actuaciones por parte de un equipo
medicalizado, capaz de resolver y controlar los riesgos de una posible
desestabilizacion.

En las ultimas décadas, debido a los avances de los cuidados intensivos
pediatricos y el progreso de la tecnologia médica, se han desarrollado
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) sofisticadas y dedicadas
exclusivamente a nifios 2. Sin embargo en muchas ocasiones, la enfermedad
critica puede producirse lejos de una UCIP y por consiguiente, al nifio grave
debe proporcionarsele estabilizacion y admision en el hospital mas cercano al
suceso °. La estabilizacién inicial adecuada seguida por el mecanismo
apropiado de transporte debe tener como consecuencia unos valores bajos de
morbilidad y mortalidad. En dicha situacion, si las necesidades clinicas del nifio
exceden las capacidades del hospital local, ha de llevarse a cabo un transporte
interhospitalario, para aumentar al maximo la probabilidad de un buen
pronostico *°.

El trasporte posterior del nifio es un desafio al personal pediatrico que cuida a

los nifios extremadamente enfermos, ya que a menudo, deben adoptar
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decisiones dificiles e iniciar acciones de riesgo en un ambiente de tratamiento
complejo y desfavorable. La relacion riesgo-beneficio debe examinarse
siempre, prestando una atencion especifica al riesgo de transporte comparado
con el riesgo de no realizar el traslado o procedimiento.

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 atencién primaria suelen carecer de recursos
humanos y materiales para la atencion de la urgencia vital y estabilizacion del
nifo en situacién critica; que bastantes centros hospitalarios carecen de
tecnologia suficiente para tratar de forma Optima determinados procesos
graves, lo que impone el traslado interhospitalario.

Adicionalmente, debe tenerse en consideracion que la valoracion y tratamiento
de nifos con enfermedades o lesiones criticas requiere experiencia y
entrenamiento especializados; tanto es asi que en aquellas areas en las que no
se dispone de sistemas de urgencias y cuidados criticos pediatricos
especializados, el prondstico de estos nifios se ve significativamente afectado.
Por otro lado, es preciso considerar que la tasa de mortalidad en nifios

politraumatizados es superior a la de los adultos con lesiones equiparables.

En definitiva, esta fuera de toda duda que la estabilizacion inicial del nifio
enfermo o lesionado y la existencia de un mecanismo de transporte pediatrico

apropiado, previenen significativamente la morbimortalidad de estos pacientes
7

La asistencia a los pacientes criticos pediatricos se debe organizar a nivel
nacional y autonémico con un doble objetivo: asistencia adecuada vy

optimizacién de recursos.

Los elementos asistenciales clave para ello son ® :

15



1.- Sistema de Emergencias Extrahospitalarias para atender “in situ” al paciente
critico que se presenta a nivel extrahospitalario y realizar el transporte al
hospital (transporte primario).

2.- Estabilizacién de pacientes criticos pediatricos en los hospitales sin Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (Hospitales Emisores, habitualmente
Hospitales Comarcales) antes de realizar el transporte a un hospital con
UCIP.

3.- Transporte interhospitalario de criticos pediatricos y neonatales. Requiere
unas peculiaridades respecto al adulto tanto en material especifico pediatrico y
neonatal como en el conocimiento de su patologia , técnicas y terapéuticas

4.- Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos ya sean de ambito provincial
(UCIP tipo Il) que deben ser UCIP-Mixtas pediatricas-neonatales, con objeto de
acumular experiencia adecuada y mejorar recursos, Unidades de ambito
regional (UCIP tipo Ill) que puedan ser especificamente pediatricas y atenderan

todo tipo de pacientes.

En la actualidad hay un desarrollo bastante adecuado de las UCIP en toda
Espana y Andalucia. En estos momentos la asistencia intensiva a los nifios ha

alcanzado un alto grado de eficacia.

Los intensivistas pediatricos por su formacion y experiencia habitual en la
asistencia a los pacientes criticos pediatricos ademas de la responsabilidad
directa de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas se deberian
implicar para que la asistencia y organizacion en la atencidén a estos pacientes

sea adecuada en todos los eslabones de la cadena asistencial.

En cuanto a la asistencia a los pacientes criticos en el medio extrahospitalario
ésta se lleva a cabo por los Sistemas de Emergencias Extrahospitalarias que
estan teniendo un adecuado desarrollo regional, asumiendo la asistencia de
todo tipo de pacientes criticos tanto adultos como pediatricos, limitandose la
labor de los intensivistas pediatricos a colaborar en la ensehanza del Soporte

Vital Pediatrico al personal de estos servicios.
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Sin embargo, en la actualidad la asistencia a los pacientes criticos pediatricos
en los hospitales sin UCIP, asi como en el transporte interhospitalario de estos
pacientes si que tienen un escaso desarrollo especifico y la participacion de los
intensivistas pediatricos deberia tener un papel fundamental en los diversos
aspectos que se precisan para dicho desarrollo °.

Por las razones anteriormente expuestas es de destacar la gran importancia de
este tema para los pediatras que desarrollan su labor asistencial en los
Hospitales Comarcales, donde con frecuencia se presentan las situaciones

mencionadas con anterioridad.

La actividad asistencial pediatrica en los Hospitales Comarcales se realiza de
forma que en horario de mafana trabaja todo el equipo pediatrico. La mayor
parte de la a jornada laboral se desarrolla en tiempo de guardia (Sabados,
Festivos completos y a diario en horario de 15 a 8 horas del dia siguiente). En
este horario, en todos los Hospitales Comarcales, solamente hay trabajando
un solo pediatra, para atender a los recién nacidos y nifios hospitalizados,
asistencia a los partos de riesgo, atencidn a las consultas que genere el
Servicio de urgencias, asi como la asistencia de la patologia Critica que se
genera en Paritorio, Area de hospitalizacién Maternal, Planta de Hospitalizacién
pediatrica y Area de urgencias. Por estos motivos aparece la Inquietud y el

desasosiego en el trabajo de estos profesionales.

Esta inquietud es compartida practicamente por todos los profesionales de los
Hospitales de ambito Comarcal. Ante la situacion de Emergencia, tanto de los
pacientes que acuden a Urgencias como de las generadas en el Hospital se
nos plantea la necesidad del traslado por no tener el hospital la infraestructura
necesaria para solucionar la emergencia de forma completa y definitiva. Por lo
tanto, ademas de comenzar la sistematica asistencial de estabilizacién al
paciente, se deben iniciar la Operativa de Traslado al Hospital de Referencia.
Inicialmente Operativa Administrativa (con sus tramites) y posteriormente la

Operativa como tal. Ademas hay que explicar e informar a los padres y
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familiares de la situacién. Todo esto, en la mayoria de las situaciones tiene que
realizarlo un solo facultativo, con la colaboracibn muy puntual de otros

profesionales.

Y esta inquietud ha motivado la realizacion de este trabajo de Tesis Doctoral,
para lo que he realizado los siguientes pasos:

En primer lugar he revisado la literatura para conocer la sistematica y los
protocolos necesarios para la Estabilizacion previa al Trasporte de los
pacientes criticos pediatricos y la realizacion mas adecuada de éste.

En segundo lugar, he disefiado dos encuestas para obtener la informacion
necesaria y conocer de forma pormenorizada como se desarrolla la asistencia
de estos pacientes en los distintos Hospitales Comarcales. Dos encuestas, una
para realizarla en el Servicio de Criticos y Urgencias y otra para realizarla en
Servicio de pediatria.

En tercer lugar para realizar las encuestas, me he desplazado a todos y cada
uno los hospitales comarcales de nuestra comunidad autébnoma, recorriendo
aproximadamente unos 5.675 kilbmetros. En cada hospital me he entrevistado
con el Jefe de Servicio o Director de la Unidad de Gestion Clinica de Pediatria
y con el Jefe de Servicio o Director de la Unidad de Gestion Clinica de Criticos

y Urgencias.

En cuarto lugar se han volcado los datos obtenidos a una tabla de Excel para
su posterior tratamiento estadistico.

En quinto lugar se analizaron los resultados de las encuestas, se discutieron
los hallazgos y se llegd a una serie de conclusiones que nos podrian servir de
base para intentar homogeneizar y protocolizar la asistencia a estos pacientes
criticos pediatricos, para su adecuada estabilizacién previa al trasporte y cuales

deberian ser las condiciones mas adecuadas para la realizacion del mismo.
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1.2.- ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS

1.2.1.- PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS Y NEONATALES Y LUGARES
DONDE PUEDEN PRESENTARSE

1.2.1.1.- CONCEPTO DE PACIENTE CRITICO CON URGENCIA GRAVE O
VITAL

Se entiende por urgencia '*'"12"3 |a situacion clinica capaz de generar deterioro o
peligro para la salud o la vida de un paciente, en funcién del tiempo transcurrido

entre su aparicion y la aplicacion del tratamiento efectivo en un periodo.

Se entiende por paciente critico a aquel que presenta una situacion de riesgo
(Urgencia Vital) secundaria a enfermedad o accidente. La asistencia debe de ser
inmediata y adecuada, con Soporte de las Funciones Vitales, por el riesgo de

producir la muerte del paciente o dejarle con secuelas permanentes.

1.2.1.2.- LUGARES DE PRESENTACION
El paciente critico Pediatrico y Neonatal puede presentar en las siguientes

localizaciones 11617

Paciente Pediatrico Critico

LUGARES DE PRESENTACION

Extrahospitalario Hospitalario

HOSPITALES SIN UCIP

-Dispositivos sanitarios Transporte|
-DCCU
-C. Salud

- Fuera de los

dispositivos sanitarios

Urgencias

Servicio de pediatria

061

- Urgencias de Pediatria

Trasporte Primario Plantas de Pediatria

Rx

Transporte Quirofano
intrahospitalario

Figura 1. Lugares de Presentacion de pacientes criticos pediatricos 8
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Ambito extrahospitalario
Fuera de los Dispositivos Sanitarios: Domicilio, Via Publica, Colegio

Dispositivos Sanitarios: Centro de Salud

Ambito intrahospitalario
Hospitales sin unidad de cuidados intensivos pediatricos / neonatales

Hospitales con unidad de cuidados intensivos pediatricos / neonatales

1.2.2.- NIVELES ASISTENCIALES DE  PACIENTES  CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES

Hay factores que a corto y medio plazo pueden modificar las necesidades de
distribucion de la asistencia intensiva en nuestro pais. Asi, las importantes
mejoras en la red de carreteras han disminuido sensiblemente los isécronos de
la mayoria de las areas que antes se encontraban mas aisladas, lo que unido a
los avances técnicos en los sistemas de tratamiento y monitorizacion portatil
(Unidades de Vigilancia Intensiva moviles, terrestres o aéreas), puede permitir
una mayor centralizacién de las UCIP. Estos cambios pueden verse potenciados
por el gran avance de los sistemas de comunicacion, que no solamente mejorara
la formacion de los intensivistas pediatricos sino que incluso, en un futuro no
muy lejano, permitira el desarrollo de una auténtica telemedicina.

Todos estos hechos tenderan probablemente a fomentar una mayor
centralizacion de las UCIP. De acuerdo con experiencias anteriores, la
centralizacion de las UCIP ofrece innegables ventajas, derivadas de una
concentracion de pacientes, que rentabiliza la utilizacibn de recursos muy
costosos y aumenta la experiencia de los médicos que los atienden. Frente a
esto, el factor humano debe pesar en la toma de decisiones: no se puede
condenar a las familias de una determinada poblacion a tener que “emigrar”
lejos de su entorno cada vez que un nifio requiera asistencia intensiva, maxime
considerando que se trata de momentos emocionalmente dificiles, que

requieren de todo el apoyo que su ambiente habitual pueda brindarles 3
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Clasificaciones de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos en
niveles asistenciales

De acuerdo con lo sefialado en el Informe Técnico de la SECIP '® se puede
hacer la siguiente clasificacion de las UCI Pediatricas:

Las unidades de nivel lll (UNIDADES TIPO IIlI) son aquellas que pueden
atender a cualquier tipo de paciente pediatrico, ofreciendo todos los recursos
de la terapia intensiva pediatrica: dispondran de todas las especialidades
meédico-quirurgicas o de un lugar cercano donde se pueda realizar una técnica
especifica y trasladar puntualmente al paciente. Estas unidades estaran
atendidas por meédicos especialistas en cuidados intensivos pediatricos durante
las 24 horas del dia y deben disponer como minimo de 6 camas especificas de
Cuidados Intensivos Pediatricos, con al menos 3 médicos intensivistas
pediatricos de plantilla. Deben tener ademas unos ingresos anuales mayores
de 300 pacientes y estar ubicadas en grandes Hospitales con mas de 100
camas pediatricas.

Las unidades de nivel Il (UNIDADES TIPO IlI) son capaces de ofrecer
tratamiento intensivo las 24 horas del dia, pero no disponen de todas las
especialidades pediatricas, por lo que contaran con un sistema adecuado de
transporte a unidades de nivel Ill. Corresponderian a unidades de hospitales de
rango provincial o autondmico con mas de 100 camas pediatricas y con un
numero de ingresos en intensivos entre 100 y 300 al afio. Su fusidon con las
unidades de intensivos neonatales (unidades mixtas), tal y como se ha
preconizado en los anteriores informes de la Sociedad Espafola de Cuidados
Intensivos Pediatricos, mejoraria también su rendimiento médico y econdémico,
al compartir recursos.

Las unidades de nivel I (UNIDADES TIPO I) que denominaremos Unidades de
Estabilizacion de pacientes criticos. No pueden ser consideradas como UCIP en
sentido estricto, y su mision consistiria en la estabilizacion del nifio enfermo critico
pediatrico hasta su traslado a la unidad de referencia.

Estas Unidades de Estabilizacion deben estar dotadas de todo el material
necesario para ofrecer soporte vital avanzado a nifios de cualquier edad y durante

un periodo de tiempo razonable. Su ubicacién puede ser variable, pero quizas, la
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mas adecuada sea un Box independiente dentro de las Unidades de Cuidados

Intensivos de adultos, bajo la responsabilidad del Servicio de Pediatria. '¢181920

Para llevar esto a cabo es preciso que en los correspondientes Servicios de
Pediatria haya al menos un pediatra que ademas de actuar como pediatra
generalista tenga una formacion basica en Cuidados Intensivos Pediatricos. Su
misién seria velar porque esté preparado el puesto para estos pacientes,
mantenerse actualizado en el manejo de la patologia critica pediatrica con una
conexién continuada con las Unidades de Cuidados Criticos Pediatricos y
participar con la UCIP de referencia en transmitir al resto de los componentes
del equipo pediatrico el manejo de estos pacientes.

El resto de los pediatras del servicio del Hospital Comarcal deben tener el
grado de formacion incluido en el apartado 1.2.9.1

El establecimiento de este tipo de Unidades junto con la organizacién de un
transporte interhospitalario de cuidados criticos pediatricos garantizara la
asistencia de los pacientes criticos pediatricos desde cualquier centro sanitario

Uno de los objetivos de los Servicios de Pediatria y de los Servicios de Criticos
y Urgencias de los distintos hospitales emisores de paciente criticos pediatricos
y neonatales para los proximos afios, deberia ser una colaboracion estrecha
para crear y establecer estas Unidades tipo | para atencion a los pacientes
criticos pediatricos, no solo a nivel de la Asistencia Sanitaria Publica en los
Hospitales Generales Basicos y en la mayoria de los Hospitales Comarcales de
nuestra comunidad auténoma, sino también a nivel de la asistencia pediatrica
privada hospitalaria. °

En esta Tesis se va a abordar todo lo referente a como deberia organizarse la
estructura, evaluacion , estabilizacion y planificacion del transporte
interhospitalario desde los Hospitales sin Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos / Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIP / UCIN) a los
Hospitales con UCIP/UCIN y que se ira exponiendo a lo largo de esta revision
Bibliografica
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Asistencia a pacientes criticos pediatricos
en Hospitales sin UCIP/UCIN

EVALUACION Y
ESTABILIZACION

Figura 2.- Asistencia a Paciente criticos pediatricos en Hospitales sin UCIP 8
Niveles asistenciales para la atenciéon neonatal '

Se define como unidad de Neonatologia la unidad clinica pediatrica que
garantiza la cobertura asistencial de los recién nacidos sanos y los pacientes
neonatales, asi como la asistencia al nacimiento y la reanimacion en la sala de
partos y quiréfano. Se acepta como periodo neonatal al que alcanza hasta la
semana 46 de edad postmenstrual. En funcién del numero de partos, el area de
referencia y las prestaciones que ofertan, las unidades neonatales se clasifican
en niveles asistenciales. La red perinatal regional de unidades de cuidados
neonatales y obstétricos se clasifica, segun su capacidad asistencial, en 3
niveles jerarquizados, incluidos en la red hospitalaria general nacional: nivel I,
localizado en hospitales comarcales con maternidad; nivel Il, en hospitales
generales o de area, y nivel lll, en hospitales de referencia.

Dado que un numero elevado de los pacientes que requieren cuidados
intensivos neonatales proceden de embarazos y partos carentes de factores de
riesgo, todos los niveles asistenciales perinatales deben estar capacitados para
identificar situaciones de riesgo y prestar la asistencia requerida para

estabilizar al recién nacido.
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Unidad de nivel |

Ubicada en un hospital con maternidad (tradicionalmente en hospitales
comarcales, si bien en la actualidad existen hospitales con unidades de nivel |
en nucleos urbanos). Toda maternidad debera contar al menos con una unidad
neonatal de estas caracteristicas. Sus funciones generales abarcaran:

1.- Asistencia a gestaciones de bajo riesgo, recién nacidos a término sanos y
aquellos recién nacidos de 35-37 semanas de edad gestacional
fisiologicamente estables.

2.- Reanimacion en sala de partos y quir6fanos.

3.- Existencia de un sistema de seleccidn establecido para la identificacion de
pacientes que pudieran requerir traslado a un nivel asistencial superior.

4 .- Estabilizacién de problemas neonatales no esperados incluyendo habilidad
para poder estabilizar neonatos pequefios para la edad gestacional,
prematuros gravemente enfermos previo a su traslado.

5.- Asistencia, exploracion e identificacion de enfermedad neonatal en recién
nacidos sanos.

6.- Sistema de seguimiento en Atencidén Primaria para los recién nacidos dados

de alta.

Las unidades de nivel | deben disponer de las siguientes areas:
1.- Reanimacion y estabilizacion.
2.- Sala de cuidados del recién nacido/unidad de cuidados basicos (para

realizacion de procedimientos y exploraciones de breve duracion

Unidad de nivel Il
Ubicada en un hospital general o de area. Todo hospital con al menos 1.000
partos/afio en su area de referencia debera disponer de una unidad de estas

caracteristicas. Se distinguen 2 subniveles:

Nivel lIA.
Ademas de la funciones del nivel |, incluira:
1.- Asistencia a gestaciones complicadas seleccionadas y recién nacidos > 32

semanas de gestacion y > 1.500 g.
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2.- Cuidados de neonatos con enfermedad leve y problemas que puedan
resolverse de forma rapida y sin necesidad de ventilacion asistida o
canalizacion arterial (valorable la disponibilidad de CPAP nasal para procesos
de breve duracion). CPAP: Presion positiva continua de la via aérea.

3.- Asistencia a neonatos procedentes del centro de referencia que hayan
superado la gravedad (transporte de retorno).

4.- Programas de seguimiento del desarrollo de neonatos de alto riesgo.

Nivel IIB o area de cuidados con alta dependencia.

El numero de partos debera ser al menos de 1.500/afio en su area de
referencia para poder disponer de una unidad de estas caracteristicas. Ademas
de las funciones del nivel llA, incluira:

Cuidados de neonatos con enfermedad moderada incluyendo aquellos que
pudieran requerir ventilacibn mecanica convencional de breve duracion (< 24 h)

o asistencia respiratoria no invasiva.

Las unidades de nivel Il deben disponer de instalaciones para desarrollar las
siguientes funciones:

1.- Reanimacion y estabilizacion.

2.- Sala de cuidados del recién nacido/unidad de cuidados basicos (para
realizacion de procedimientos y exploraciones de breve duracion).

3.- Area de hospitalizacién (cuidados especiales/ intermedios).

4 .- Transporte intrahospitalario adecuado.

5.- Las areas de reanimacion y cuidados basicos del recién nacido deben reunir

las caracteristicas descritas en una unidad de nivel I.

Unidad de nivel Il

Las unidades de nivel |l deben estar integradas en un hospital de referencia
con maternidad propia o concertada y un servicio de pediatria donde se
desarrollen todas o la mayor parte de las areas especificas pediatricas. Es

esencial, para cumplir con las recomendaciones propias de una unidad de
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neonatologia de nivel lll, disponer de al menos 2.000 partos/afo en su area de
referencia.

Los hospitales de nivel Il deben coordinarse con los de nivel | y |l para:

1.- Asegurar la recepcion de enfermos.

2.- Transporte de retorno, una vez resuelto el proceso que motivo el ingreso.

3.- Formacion continuada del personal del propio hospital y de referencia.

4.- Promocion de la salud.

5.- Promocion de la investigacion, dedicandole un porcentaje sustancial de la
jornada laboral anual del personal de plantilla.

Se distinguen 3 subniveles:

Nivel IlIA. Ademas de las funciones del nivel IIB, incluira:

1.- Asistencia a gestaciones complicadas seleccionadas y recién nacidos de >
28 semanas de gestacion y > 1.000 g.

2.- Asistencia al neonato gravemente enfermo incluyendo aquellos que
requieren ventilacion mecanica convencional.

3.- Procedimientos quirurgicos menores.

Nivel 1lIB. Ademas de las funciones del nivel IlIA, incluira:

1.- Asistencia de todas las gestaciones complicadas y recién nacidos de
cualquier edad gestacional.

2.- Posibilidad de soporte respiratorio avanzado (ventilacién oscilatoria de alta
frecuencia y administracion de oxido nitrico inhalado (INO).

3.- Cirugia pediatrica para intervencion quirdrgica mayor con disponibilidad

inmediata.

Nivel 1lIC. Ademas de las funciones del nivel llIB, incluira:
Neonatos que requieran un espectro completo de cuidados médicos y
quirurgicos pediatricos subespecializados.

Las unidades de nivel llIB y IlIC seran unidades de Neonatologia de referencia
regional y/o nacional.
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1.2.3.- JUSTIFICACION DE TRASPORTE INTERHOSPITALARIO
PEDIATRICO Y NEONATAL %2

El desarrollo de las Unidades de Cuidados Pediatricos y la consiguiente
centralizaciéon de los pacientes criticos pediatricos y neonatales en estas
unidades, distribuidas con caracter regional y provincial, ha permitido optimizar
los conocimientos de la patologia de estos pacientes y de los recursos
sanitarios siempre complejos y costosos que habitualmente precisan estos
nifos y ha contribuido a una disminucion significativa de la morbi-mortalidad de
los niflos y neonatos criticos.

El desarrollo de un sistema de transporte interhospitalario de pacientes criticos
permite, con las garantias adecuadas, trasladar a estos pacientes desde los
hospitales sin Unidades de Cuidados Pediatricos y Neonatales a estas
unidades; asi mismo, este tipo de transporte es fundamental para el traslado de
pacientes entre distintas Unidades de Cuidados Pediatricos, para la realizaciéon
de determinadas intervenciones, como cirugia cardiovascular u otras, de las
que no se dispone en todos los hospitales aunque tengan unidades de criticos
pediatricos y neonatales 2*2°

Los fundamentos que justifican una consideracion especial del traslado
interhospitalario e pacientes criticos pediatricos y neonatales, a diferencia de
los adultos se sustenta en:

1.- Las particularidades de la edad pediatrica: patologia especifica, aparataje,
técnicas y terapéuticas especiales.

2.- Manejo especial de lactantes y neonatos criticos

3.- La no existencia de Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos vy
Neonatales en los hospitales emisores, habitualmente Hospitales Comarcales,
mientras que en los mismos si existe Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de
adultos 8%

La Academia Americana de Pediatria, en 1986 ?° y en 2006 ?’ reconoce la
necesidad de la especializacion para transporte especificamente pediatrico y
neonatal, con una serie de particularidades diferenciales con respecto al adulto,
tanto en lo referente a la patologia como al manejo de técnicas y terapéuticas,
y de un material adecuado con caracteristicas especiales: material fungible y
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utillaje clinico, aparataje de alta tecnologia, incubadora de transporte,
respiradores neonatales y pediatricos, monitores multiparamétricos, bombas de
infusion, etc.

Por estas razones, en el traslado de nifios criticamente enfermos es necesaria
la presencia continua de personal sanitario que sea capaz durante toda la
cadena de transporte de ofrecer cuidados intensivos de una manera rapida y
adecuada en un ambiente a veces complejo y con recursos limitados, fuera de

las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas y Neonatales.

1.2.4.- INDICACIONES DE TRASLADO DE PACIENTES CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES DESDE EL HOSPITAL EMISOR %228

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

1.2.4.1.- MOTIVOS GENERALES DE TRASLADO

1.- Por presentar inestabilidad de uno o varios sistemas que pueden
comprometer la vida y cuya evaluacién y tratamiento no es posible realizarlo
adecuadamente en el hospital emisor siendo necesario su traslado al hospital

de referencia.

2.- Patologias especificas pediatricas /neonatales que presentan compromiso
fisiologico con riesgo vital establecido o potencial.

3.- Pacientes con patologias sin riesgo vital establecido o potencial que pueden
beneficiarse de tratamientos o cuidados complementarios en el hospital de

referencia.

4.- Por requerir intervenciones quirurgicas o técnicas complejas que no se

pueden realizar en el hospital de origen

5.- Para la realizacion de pruebas diagnosticas especiales de las que no se
dispone en el hospital de origen.
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6.- Pacientes que han superado la fase de riesgo en hospital de referencia y
pueden ser asumidos por el hospital de origen.

Criterios de exclusion:
- Prematuros < 23 semanas
- Pacientes con malformaciones congénitas no viables

- Muerte cerebral (salvo si es factible la donacion de érganos)

1.2.42.- NINOS O NEONATOS CON CRITERIOS GENERALES DE
GRAVEDAD / INESTABILIDAD

Debe trasladarse a hospital de referencia, todo nifio o neonato que,
independientemente de su patologia de base, presente cualquier criterio de los
sefialados a continuacién, indicativos de deterioro grave del sistema
respiratorio, hemodinamico, y/o neuroldgico, y que el médico del hospital
emisor considera que el paciente estd demasiado comprometido para ser
tratado en su hospital:

1.- Criterios de gravedad respiratoria:
1.1.- Necesidad de ventilacion mecanica.
1.2.- Sa0, < 90% con aire ambiente.

1.3.- Dificultad respiratoria con Frecuencia Respiratoria (FR) mantenida > 60
respiraciones por minuto ( rpm) en < 1 aino, > 50 rpm entre 1-8 afios, 6 > 40

rom en > 8 afos.

1.4.- Escala Downes (broncoespasmo) = 5.

1.5.- Escala Taussing (dificultad respiratoria vias altas) = 7.
1.6.- Pausas de apnea con desaturacion (Sa02 < 90 %).

2.- Criterios de gravedad hemodinamica:
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2.1.- Necesidad de soporte inotropico o expansion de volumen.

2.2.- Frecuencia cardiaca (FC) mantenida > 160 latidos por minuto ( Ipm) en <
1 ano, > 150 Ipm entre 1-8 afos, 6> 120 Ipm en > 8 afos, con mala perfusion
periférica.

2.3.-FC mantenida < 90 Ipm en < 1 afio, < 80 Ipm en > 1 afio, 6 < 70 Iprn en >

5 afios, con mala perfusion periférica.

2.4.- Tension Arterial Sistolica (TAS) < 50 milimetro de merecurio (mmHg) en <
1 afo, < 70 mmHg entre 1-5 afios, 6 < 80 mmHg en > 5 afos.

3.- Criterios de gravedad neurolégica:
3.1.- Escala de coma de Glasgow < 15.

3.2.- Focalidad neurologica (alteracion aguda pupilas, tono muscular, pares

craneales).

3.3.- Estatus convulsivo.

4.- Otras alteraciones graves:

4.1.- Alteraciones hidroelectroliticas o del equilibrio acido-base severas.
4.2.- Hipoglucemia sintomatica.

4.3.- Sangrado activo o coagulopatia severa.

4 4 .- Insuficiencia renal aguda

1.2.4.3.- PATOLOGIAS ESPECIFICAS PEDIATRICAS/INEONATALES CON
RIESGO VITAL ESTABLECIDO O POTENCIAL

Debe trasladarse a hospital de referencia, todo nifio o neonato que tenga una
patologia con riesgo vital o potencial, y que el médico del hospital emisor
considera que esta demasiado comprometido para ser tratado en su hospital:

Patologias Pediatricas con riesgo vital o que precisan soporte vital para

su estabilizacion
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1.- Situaciones Post Parada Cardiorrespiratoria.

2.- Patologia respiratoria

2.1.- Distres Respiratorio Severo secundario a: Obstruccion de la via aérea
superior: Crup. Epiglotitis, cuerpo extrafio, Patologia grave de via aérea
inferior: Crisis de asma, bronquiolitis, Neumonia, Aspiracién pulmonar grave,
SDRA (Sindrome de Distres Respiratorio Tipo Adulto)

2.2.- Neumotorax, tras intentar drenaje si dificultad respiratoria
2.3.- Nifio con hipoxemia-cianosis
2.4 .- Nifio con ventilacidn mecanica por cualquier patologia

3.- Patologia cardiovascular.
3.1.- Shock de cualquier etiologia

3.2.- Insuficiencia cardiaca severa

3.3.- Arritmias graves: Bloqueo AV (Auriculo Ventricular) Il y Ill, TPSV
(Taquicardia paroxistica supraventricular) en lactantes < 6 meses remitan o no

con el tratamiento

3.4.- Crisis hipertensién arterial

3.5.- Crisis hipoxémicas de lactantes cianadticos (Fallot)
3.6.- Soporte con drogas inotrépicas por cualquier patologia

4.-Patologia neuroloégica.
4 1.- Alteraciones de la conciencia

4.2.- Status convulsivo
4.3.- Hematoma epidural
4.4 .- Muerte cerebral en posible donante de 6rganos

5.- Patologia metabdlica—hidroelectrolitica grave
5.1.- Coma diabético

5.2.- Hipoglucemia grave refractaria
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5.3.- Hiperkaliemia grave que no remite con tratamiento conservador

6.- Traumatismo grave:

6.1.- Politraumatismo

6.2.- Traumatismos aislados graves: TCE (Traumatismo craneoencefalico)

(Glasgow =<8), toracico, abdominal

6.3.- Hematoma epidural

7.- Quemaduras graves

Patologias Neonatales con riesgo vital o que precisan soporte vital para
su estabilizacion

1.- Post parada cardiorrespiratoria.
2.- Patologia respiratoria:
2.1.- Insuficiencia respiratoria que pueda requerir soporte respiratorio.

2.2.- Ventilacion mecanica por cualquier otra patologia

3.-Patologia cardiovascular:
3.1.- Cardiopatia congénita dependiente de prostaglandinas

3.2.- Insuficiencia cardiaca severa

3.3.- Shock de cualquier etiologia

3.4.- TPSV en remitan o no con el tratamiento

3.5.- Hipertension pulmonar persistente del RN (Recien nacido)
3.6.- Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico

4.- Patologia neurolégica:
4.1.- Depresion severa del sensorio

4 .2 .- Status convulsivo.

4.3.- Asfixia perinatal grave, candidato a hipotermia terapéutica
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5.- Patologia hematolégica
5.1.- Anemia aguda neonatal Hb (Hemoglobina) < 8 gr %

5.2.- Anemia aguda postnatal (Hb < 6 gr %)

6.-Patologia metabdlica-hidroelectrolitica grave
6.1.- Hipoglucemia grave refractaria

6.2.- Hiperkaliemia grave que no remite con tratamiento conservador

Patologias especificas pediatricas con riesgo vital potencial

1.- Patologia respiratoria

1.1.- Epiglotitis, aunque no tenga distres significativo

1.2.- Aspiracion cuerpo extraio, aunque no tenga distres significativo

1.3.- Distres Respiratorio moderado secundario a: Crisis de asma que no
mejora adecuadamente, Bronquiolitis que no mejora o con signos de riesgo

(cardiopatia, pulmon crénico, prematuridad previa).

1.4.- Neumotorax,

2.- Patologia neurolégica.

2.1.-Hemorragia intracraneal
2.2.-Malfuncionamiento de valvula ventriculo-peritoneal

3.- Paciente paidopsiquiatrico.

3.1.- Pacientes pediatricos que presentan inestabilidad psiquica, especialmente
agitaciéon u otros riesgos y requieran traslado al hospital de referencia con
servicio de paidopsiquiatria.

3.2.- Pacientes pediatricos ingresados en hospital de referencia y que presenta
inestabilidad psiquica, una vez aplicados los protocolos de la Unidad, en
particular en caso de agitacion e ideacion suicida y precisa traslado urgente a
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otro hospital para la realizacion de exploraciones complementarias o de otro
tipo.

4.- Patologia renal.

Fallo renal agudo

5.- Patologia infecciosa.
5.1.-Meningitis bacteriana grave

5.2.-Encefalitis grave

5.3.-Sepsis 0 sospecha de sepsis
6.- Patologia gastrointestinal.
6.1.-Obstruccion intestinal
6.2.-Fallo hepatico agudo

7.- Patologia metabdlica-hidroelectrolitica grave
7.1.-Cetoacidosis diabética grave

7.2.-Sindrome de Reye

8.-Traumatismo grave:
8.1.-TCE moderado (Glasgow 9-12)

8.22.- Leve: 12-14

9.-Quemaduras graves
9.1.-Inhalacién de humo

9.2.-Quemaduras con afectacion de cara y cuello (riesgo obstruccion via aérea)
9.3.-Quemaduras < 10 % de la superficie corporal

10.- Intoxicaciones con grave riesgo

10.1.-Mondxido de carbono

10.2.-Digoxina
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Patologias neonatales con riesgo vital potencial

1.-Prematuridad extrema.

2.- Patologia cardiovascular:

Cardiopatias congénitas con riesgo de originar una insuficiencia cardiaca
precoz o shock cardiogénico: Coartacion aortica severa, Obstruccion severa al
flujo del VI

3.- Patologia neurolégica:
Asfixia perinatal

4.- Patologia renal.
Fallo renal agudo

5.- Patologia digestiva

Enterocolitis necrotizante

6.- Patologia metabdlica-hidroelectrolitica grave
6.1.- Alteraciones metabdlicas congénitas graves

6.2.- Hidrops fetalis

7.- Malformaciones congénitas que pueden requerir cirugia urgente:

7.1.- Gastrosquisis

7.2.- Onfalocele

7.3.- Hernia diafragmatica
7.4.- Encefalocele

7.5.- Mielomeningocele
7.6.- Atresia de coanas

7.7.- Atresia de esdéfago
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1.2.4.4.- NINOS O NEONATOS ESTABLES QUE PUEDEN REQUERIR
DURANTE EL TRASLADO SOPORTE Y CUIDADOS ESPECIALES

Se entiende por soporte y cuidados especiales la monitorizacidon
cardiorrespiratoria, la pulsioximetria, la necesidad de incubadora, nutricion por

sonda nasogastrica, oxigenoterapia con gafas o mascarilla,etc.

1.-Patologias que pueden beneficiarse de tratamientos o cuidados

complementarios en hospital de referencia

2.- Pacientes que han superado la fase de riesgo en hospital de referencia y
pueden ser asumidos por el hospital de origen

1.2.4.5.- NINOS O NEONATOS ESTABLES QUE PRECISAN TRASLADO
PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS, TECNICAS ESPECIALES O
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Intervenciones quirurgicas o técnicas especiales

Nifios o neonatos sefalados a continuacién, que requieren intervenciones
quirurgicas o técnicas complejas que no se puedan realizar en el hospital de
origen, siempre que no presenten riesgo vital establecido y que se estima que
no van a presentar riesgo potencial durante el traslado:

1.- Intervenciones quirurgicas en lactantes y nifios, no asumibles en hospital de
origen

2.- Intervenciones quirurgicas en Recién Nacidos para correccion de
malformaciones congénitas y no presentan riesgo establecido ni potencial
durante el traslado

3.- Técnicas especiales respiratorias como broncoscopia

4 .- Nifios que requieran técnicas de depuracion extrarrenal

5.- Cuerpos extrafios intravasculares (ej: rotura de catéter central, epicutaneo,
etc)

6.- Cirugia cardiovascular

Traslado para la realizacion de pruebas especiales
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Pacientes ingresados que precisan la realizacion de pruebas diagnosticas
especiales o valoracion de especialistas de los que no se dispone en el

hospital de origen, con retorno al mismo una vez realizadas
1.- RNM, TAC
2.- Ecocardiografia. Valoracion cardiolégica

3.- Manometria ano rectal
4 - Otros

1.2.5.- RECONOCIMIENTO Y EVALUACION DE PACIENTES CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES EN HOSPITALES SIN UCIP/UCIN

1.2.5.1.- PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS

En las ultimas décadas, debido a los avances de la neonatologia, los cuidados
criticos pediatricos y el progreso de la tecnologia médica, se han desarrollado
Unidades de Cuidados Intensivos sofisticadas y dedicadas exclusivamente a
nifos.

Con todo ello se ha conseguido que los nifilos en situacion critica presenten
mejores resultados prondsticos de supervivencia y una menor incidencia de
secuelas %.

Sin embargo, es una realidad que las enfermedades o lesiones que precisan
asistencia urgente, con frecuencia se presentan en lugares alejados de un
centro asistencial o en el entorno de centros que no reunen las condiciones
idoneas para atender determinadas dolencias. La enfermedad critica puede
producirse lejos de una UCI y, por consiguiente, al nifio grave debe
proporcionarsele estabilizacion y admision en el hospital mas cercano al
suceso. En dicha situacién, si las necesidades clinicas del nifio exceden las
capacidades del hospital local, ha de llevarse a cabo un transporte
interhospitalario para aumentar al maximo la probabilidad de un buen

pronaostico.
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Estda fuera de toda duda que la estabilizacion inicial del nifio enfermo o
lesionado, realizada por un equipo de atencidn pediatrica especializada y la
existencia de un mecanismo de transporte pediatrico apropiado, previenen
significativamente la morbimortalidad de estos pacientes *’

1.2.5.1.1.- Evaluacioén, Clasificacidon y Triage en las urgencias y emergencias

pediatricas

Siguiendo la cadena de la supervivencia de las urgencias y emergencias
pediatricas, tras la primera atencion a nivel de Atencién primaria / Via publica se
continua con la Atencion Hospitalaria en el Hospital Comarcal, para |la
estabilizacion del paciente y posterior Trasporte al Hospital de Referencia con
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos Neonatales. En el hospital comarcal la

secuenciacion de las actuaciones serian :

RECONOCIMIENTO ( Triage / Triangulo de Evaluacion Pediatrica)
ESTABILIZACION (Sistema ABCDE)

TRANSPORTE

Durante el desarrollo de estos tres apartados de la atencion de la Emergencia

Pediatrica siempre se actua siguiendo el binomio ACTUACION/REEVALUACION
30

La palabra Triage, describia el proceso de clasificacion de los heridos por los
médicos de campafa del ejército napolednico (fallecidos, recuperables sin
tratamiento y los que requieren tratamiento inmediato). Es un neologismo que
equivale a la seleccion a la clasificacion en funcion de una cualidad, el grado de
urgencia >"

La clasificacion de las urgencias es un sistema de trabajo que permite clasificar
los pacientes que acuden a urgencias respecto a la necesidad de ser atendido con

una prioridad mayor o menor. Esta valoracion inicial se trata tan solo de estimar el
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riesgo de deterioro o de lesidn que presenta un paciente '2**, fijar la prioridad
asistencial para cada caso y el tiempo que se puede esperar hasta recibir el

tratamiento adecuado sin correr riesgos %"

. La clasificacion tampoco es una
actividad destinada a diagnosticar pacientes, hecho que ademas es totalmente
indeseable, porque puede condicionar la actitud de los profesionales que actuan a
continuacion.
OBJETIVOS DE LA CLASIFICACION EN URGENCIAS
Objetivos primarios

- Identificar con prontitud a los pacientes con riesgo elevado.

- Priorizar y ordenar su acceso a los recursos asistenciales

- Distribuir el flujo de pacientes hacia los espacios de la urgencia y del area

de hospitalizacion con la dotacidon mas adecuada para recibir la asistencia
gue precisan

Objetivos secundarios

- Reducir riesgos para pacientes y profesionales de la urgencia

- Reducir los tiempos de espera

- Obtener la eficacia y la eficiencia maximas en el uso de recursos
Sistemas de Clasificacion: Clasificacion Estructurada, Sistema de 3 y de 5
niveles
Desde la década de 1990 hay un interés renovado por la clasificacion y son
muchos los servicios de urgencias pediatricas que le practican de una u otra
forma.
Hay varios modelos con escalas de clasificacion entre 3 y 5 niveles.
Los sistemas de 3-4 niveles no presentan una buena reproductibilidad y la
mayoria de los servicios se han decantado por sistemas estructurados de 5
niveles.
Los sistemas de 5 niveles disenados para adultos son los que funcionan mejor,
con diferencias escasas en cuanto a resultados globales. Entre ellos figuran la
Australasian Triage Scale (ATS; 1993 y 2000), la Canadian Emergency
Department Triage Acuity Scale (CTAS; 1995); el Manchester Triage System
(MTS; 1996), el Emergency Severity Index (ESI; 1999); el Modelo Andorrano de
Triage (MAT de 2000 y de 2003), o la adaptacién pediatrica del MAT en el SET
(Sistema Espariol de Triage) que se ha validado (MAT-SET) *. Todos ellos
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tienen contenidos pediatricos, bien incluidos en una sola escala para adultos y
nifos (como el MTS) , o bien en dos escalas diferenciadas, como el caso del
Canadiense o el Esparol SET. Los sistemas de triage estructurado en cinco
niveles de urgencia parecen presentar una buena fiabilidad y el nivel de
urgencia de los mismos parece ser un buen factor predictivo de Ila
hospitalizacion y consumo de recursos de los pacientes. En los sistemas de
triage MTS, ESI, PedCTAS, SRTS y SET-MAT el nivel de urgencia ha
mostrado ser, en general, un buen factor predictivo de la tasa de ingreso
hospitalario, el consumo de recursos y el tiempo de estancia en urgencias.
Entre los que tienen una implantacion mayor en nuestro medio figuran la
version pediatrica del sistema de triage canadiense, el Canadian Paedriatric
Triage and Acuity Scale (PaedCTAS) *. Todos los sistemas de triage
estructurado son sistemas de triage enfermero (Nursing triage),, pues
unicamente se evaluan signos y sintomas en base a un protocolo, que la
enfermeria ha demostrado poder utilizar con igual seguridad que los médicos
3 Actualmente en los Hospitales Comarcales del Servicio Andaluz de Salud el
Sistema de Triage que utilizan se encuentra dentro de Modulo de Diraya
Urgencias Especializada ( Historia de Salud Digital del Ciudadano) y esta
basado en el Manchester *°.

El Sistema de Triage Manchester (MTS, de sus siglas en ingles Manchester
Triage System), es un sistema de clasificacion y priorizacion de pacientes
disefiado en los afios 90 por profesionales de los Servicios de Urgencias de los
hospitales de la ciudad inglesa de Manchester para dar respuesta a una
creciente inquietud profesional en aquel ambito de trabajo. El sistema, parte
fundamental del manejo de riesgo clinico en los Servicios de Urgencias, se
basa en un sencillo método en el que, en funcion de la queja del paciente y
unas preguntas bien definidas, estandarizadas y jerarquizadas, se le asigna al
paciente un nivel de prioridad que puede significar

Prioridad 1, atencién Inmediata (identificados con el color Rojo)
Prioridad 2, atencién Muy Urgente antes de 10 min, (color Naranja),
Prioridad 3, atencién Urgente antes de 60 min (color Amarillo),

Prioridad 4, atencién Menos Urgente antes de 120 min (color Verde),
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Prioridad 5, atencién No Urgente antes de 240 min (color Azul).

Tiene 52 algoritmos de los cuales 7 son pediatricos (Dolor abdominal, llanto en
el nifio, lactante irritable, cojera en el nifo, dificultad respiratoria, nifilo enfermo,

padres preocupados)

Se trata de un método de priorizacion de pacientes sencillo de aprender y
utilizar, rapido en su ejecucién (cada triage dura entre 1 y 1,5 min), valido para
pacientes adultos y en edad pediatrica y que define unos flujos y circuitos de
pacientes que contribuyen de manera decisiva a la reorganizacion del Servicio
de Urgencias Este método, que inicialmente se hizo para ser empleado en los
Servicios de Urgencias de la Ciudad de Manchester, pronto fue adoptado como
meétodo de triage en el Reino Unido y posteriormente en muchos paises
Europeos y de América del Sur. En Espana inicio su andadura en el afio 2004,
de la mano de los profesionales del Servicio de Urgencias del Hospital de
Orense, extendiéndose desde ahi a mas 70 hospitales a lo largo de nuestra

geog rafia 33,36,37,38,39,40,41

El objetivo final del proceso es clasificar al paciente dentro de uno de los 5
niveles posibles, entendiendo que el nivel | es el de prioridad maxima
‘resucitacion” (que precisa asistencia inmediata) frente al nivel V “no urgente”.
Los pacientes de cada grupo tienen un tiempo de espera asociado y deben ser
vistos antes de que éste se agote, y en el caso de que ello no fuese posible,
nuevamente reevaluados al término de éste.

ETAPAS DEL PROCESO DE CLASIFICACION EN URGENCIAS PEDIATRICAS
La asistencia en urgencias debe entenderse como un proceso continuo que
abarca desde el paciente con problemas banales hasta situaciones de elevada
complejidad. El proceso ordenado y sistematico, incluye medidas de valoracion y
de estabilizacion tratamiento aplicados secuencialmente, en funcion de las
necesidades especificas de cada paciente.

Son cuatro etapas *° ;

1.- ETAPA DE EVALUACION INICIAL. RECONOCIMIENTO. Triangulo de
Evaluacion Pediatrica (TEP). Primera Impresion General. Prioridades Iniciales

2.- ETAPA DE EVALUACION PRIMARIA: ABCDE. Segunda impresion general.

Prioridades y tratamiento iniciales.
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3.- EVALUACION SECUNDARIA. Realizacion de la Historia clinica con anamnesis
dirigida y Exploracion clinica completa. Tercera impresion general: continuar
prioridades y tratamiento inicial.

4.- EVALUACION TERCIARIA. Exploraciones complementarias.

5.- MONITORIZACION Y REEVALUCION CONTINUA

ETAPA DE EVALUACION INICIAL: RECONOCIMIENTO. EL TRIANGULO DE
GRAVEDAD

Triangulo de Evaluaciéon Pediatrica (TEP). Primera Impresion General.
Prioridades Iniciales.

Mayoritariamente hemos sido formados en la busqueda de la etiologia para,
conociendo la causa, aplicar el remedio. El tratamiento efectivo de las urgencias
médicas requiere un cambio cultural para minimizar la etiqueta diagnostica, que
olvide, inicialmente, qué tiene el paciente para preguntarnos, qué necesita el
paciente. Se basa unicamente en la utilizacion de la vista y el oido, sin tener que
tocar al nifio, sin tener que recurrir a la utilizacion de las manos. El resultado final
es identificar a los pacientes que requieren asistencia prioritaria y su adscripcion a
un grupo de triage.

Independientemente del proceso por el que el paciente acude a urgencias, y antes
de contactar con el servicio de admision, su primer contacto debe de ser en el
punto de triage. Este estara localizado a la entrada, en un lugar bien sefalizado y
desde donde se pueda controlar. Debe de ser valorado y clasificado por personal
con la debida experiencia y preparacion especifica para el triage en los primeros
10 minutos desde su llegada.

Triangulo de Evalucién Pediatrica (TEP) %%

Se realiza justo a la entrada del paciente. Esta es una valoracién
exclusivamente visual, se debe evitar tocar al paciente para no alterar sus
constantes (ritmo respiratorio, color, etc.). Si se precisa descubrir al paciente,
debe hacerse solo de forma parcial y con buena temperatura ambiente.

La herramienta utilizada en este primer paso es el triangulo de valoracion
pediatrica, que valora 3 parametros independientemente, estos tres parametros
son los que conforman los tres lados del triangulo: Apariencia-Respiracion-

Circulacion: ARC.
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Estos tres componentes en su conjunto reflejan el estado fisiologico global del
nifo, es decir su Estado general de oxigenacion, ventilacion, perfusion y
funcién cerebral.

El triangulo de valoracion no es mas que la metddica observacion del antiguo “Ojo
Clinico®. Se trata un método de evaluacion util, rapido y simple, que permite
identificar el tipo y la severidad del problema fisiopatoldégico y priorizar el
tratamiento inicial.

Cada parametro se compone de una serie de elementos; la alteracion de

cualquiera de estos componentes se valorara como parametro alterado.

Un parametro, o lado del triangulo de valoracion pediatrica, indica nivel Il
(disfuncidn leve); 2 lados, nivel Il (disfuncion grave); 3 lados afectados, nivel |
(fallo organico).

Los pacientes con ningun lado alterado se situaran en los niveles IV o V.

A continuacion se describen los 3 parametros (ARC), la técnica a emplear y los
elementos que deben explorarse.

1.- Apariencia. Observar a distancia, mirar directamente a los ojos, intentar la
interaccidon (luz, objeto), observar la respuesta, no intentar tocar excepto en
pacientes inconscientes.

La apariencia alterada puede deberse a diversos factores, no sélo
neurologicos, también a hipoxia, hipoglucemia, infeccion, intoxicaciones, etc.
Para valorar las respuestas de forma adecuada, debe tenerse en cuenta la
edad. Independientemente de la causa, la apariencia alterada indica ya la
posibilidad de un proceso serio, aunque no presupone su origen.

Se analizan 5 aspectos:

a) Tono:

— Posicidn que adopta (desmadejado, libro abierto, etc.).

— Movimientos espontaneos.

— Se resiste.

b) Interaccion con el medio:

— Grado de alerta, mirada.

— Reacciona al sonido.

— Manualidad, juega, rechaza.
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c¢) Consolable:

— Atiende y permite ser consolado.

— Llora de forma continua y grita sin hacer caso.
d) Mirada:

— Fija, alerta, viva, vidriosa, opaca.

e) Lenguaje-grito:

— Habla bien, se expresa con espontaneidad.
— Girita fuerte o esta callado.

En bastantes ocasiones deberemos diferenciar, basandonos inicialmente en la

apariencia, entre un nifio grave y el nifo no grave, que se encuentra irritable

por estar fuera del ambiente familiar, llorando. Esto lo podemos realizar de la

siguiente manera #44°46

- Tono muscular. Tono muscular normal, con movimiento vigorosos,
indican normalidad. Un tono muscular disminuido con debilidad vy
flacidez, indican gravedad

- Interactividad: el nifio grave, no interactua con el entorno ( como objetos,
juguetes..) ni con los padres

- Silos padres no pueden calmar su llanto o si éste se encuentra ausente

2.- Respiracion. Trabajo para respirar: escuchar a distancia, escuchar de
cerca, mirar la posicion que adopta, buscar las retracciones, frecuencia
respiratoria, buscar el aleteo.

El trabajo respiratorio es el mejor indicador de la ventilacién/oxigenacion que la
frecuencia respiratoria o la auscultacion.

a) Sonidos anormales (audibles sin auscultar):

— Voz apagada frente a ronquera: falta de aire frente a alteracion de la voz.

— Estridor inspiratorio frente a espiratorio (obstruccion alta frente a baja).

— Ronquido: obstruccion critica.

— Gorgoteos: secreciones obstruyendo.

— Quejido: indica afectacion grave.

b) Posicion espontanea anormal:
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— Postura de tripode: indica necesidad de mantener via aérea abierta, uso de
musculos accesorios o dolor-rigidez. Agarrado a la mesa: necesidad de fijar
cintura escapular para utilizar musculatura accesoria (distrés grave).

— Rechaza tumbarse: posicion mas proclive a la obstruccion de la via aérea.
— Posicidn olfateo: idem.

— Posicidn genupectoral, en cuclillas: propia de la crisis hipoxémica.

¢) Retracciones visibles:

— En el ambito supraesternal o subesternal.

— Intercostales.

— Movilizacion del ECM (Esternocleidomastoideo): indica afectacion
importante, se relaciona con el grado de gravedad en asma.

d) Frecuencia respiratoria (< 60 rpm, pero > 12 rpm).

— Taquipnea frente a bradipnea.

— Hiperpnea: incremento de la profundidad de las respiraciones (acidosis).

— Ritmos ciclicos, indica fracaso respiratorio grave, requiere control inmediato.
e) Aleteo nasal: asociado a hipoxemia grave, a veces unico signo presente en
el inicio de la neumonia.

3.- Circulacion. Realizar en un ambiente lejos del aire acondicionado, sin frio,
descubrir una extremidad y areas centrales si se precisa, mirar la piel y
mucosas.

La presencia de palidez se entiende como una situacién anormal que debe
interpretarse en sentido amplio, pero sin estimar su origen.

Podria deberse tanto a anemia, dolor, hipovolemia, o respuesta adrenérgica
con vasoconstriccion, etc.

a) Palidez:

— Vasoconstriccion.

— Flujo inadecuado.

— Anemia.

— Hipoxia.

b) Moteado:

— Parcheados rojo vinoso, fondo palido (en lactantes pequefios puede ser
normal).

c¢) Cianosis:
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— Generalizada (central): relacionada con alteraciones oxigenacion,

hemoglobina, mezcla arteriovenosa, etc.

— Acra (periférica): posible vasoconstriccion o mala perfusion, pero debe

tenerse presente que algunos lactantes la presentan normalmente.

A continuacion se enumeran algunas de las situaciones en las que se

valoran conjuntamente los tres parametros anteriores, pertenecientes al

Triangulo de valoracion pediatria

APARIENCIA: Anormal

RESPIRACION: Normal

CIRCULACION: Normal

Impresion: Disfuncion neurologica primaria, Problema sistémico.
Ejemplos patologia: Maltrato, Sepsis, Intoxicacion, Hipoglucemia,
postcritico.

APARIENCIA: Normal
RESPIRACION: Anormal
CIRCULACION: Normal
Impresion: Disfuncidn respiratoria.

Ejemplos patologia: Asma leve, Bronquiolitis, Croup laringeo, Diabetico

APARIENCIA: Anormal.

RESPIRACION: Anormal

CIRCULACION: Normal

Impresion: Fallo respiratorio, parada inminente.

Ejemplos patologia: Asma grave, Contusion Pulmonar, Neumonia

APARIENCIA: Normal
RESPIRACION: Normal
CIRCULACION: Anormal
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Impresion: Shock compensado
Ejemplo patologia: Diarrea, Hemorragia, Sepsis Inicial

APARIENCIA: Anormal

RESPIRACION: Normal

CIRCULACION: Anormal

Impresion: Shock descompensado

Ejemplo Patologia: Hipovolemia Severa, Quemado, Lesion penetrante

APARIENCIA: Anormal
RESPIRACION: Anormal
CIRCULACION: Anormal
Impresion: Fallo cardiopulmonar

Ejemplo Patologia: Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

Actuacién segun el grado de triage estimado

1.-NIVEL IV-V: ningun lado del triangulo de valoracion pediatrica alterado

2.-NIVEL Ill: Un parametro o lado del triangulo alterado. Disfucién leve.

3.-NIVEL II: Dos lados afectados, Disfucidén severa, constituyen una Emergencia
por cuanto comportan riesgo elevado, requieren un tratamiento urgente

4 -NIVEL I: Tres lados afectos, Fallo organico, son siempre una Emergencia
con Riesgo vital. Se trata de enfermos en situacion critica con fracaso de un
sistema: parada cardiaca, obstruccion grave de la via aérea, shock, anafilaxia.

Requieren tratamiento inmediato y urgente

ETAPA DE EVALUACION PRIMARIA: SISTEMA ABCDE.

Segunda impresion general. Prioridades y tratamiento iniciales.
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Es una evaluacion detallada paso a paso de cada sistema (Metodologia
A,B,C,D,E), estableciendo prioridades realizando las intervenciones necesarias
para estabilizar al paciente %

La identificacion de un nifo critcamente enfermo y las intervenciones
subsiguientes deben seguir la secuencia de la regla ABCDE:

A: Via Aérea

B: Ventilacion / Respiracion (Breathing)

C: Circulacién

D: Disfuncién neurologica

E: Exposicién y Entorno

En ocasiones, si existe gravedad, para administrar medicacion urgente,
deberemos calcular de forma aproximada el peso del paciente. Se utilizara la
formula basada en la edad *’

Peso en Kg: 2 (edad en aios + 4)

Valoracion de las constantes vitales

Este punto es obligado en todos los pacientes de los niveles |, Il y la mayor
parte del lll, optativa en los niveles IV y V, pero obligada en cualquier caso si
existe alguna enfermedad de fondo. En esta fase ya es necesario “tocar” al
paciente. Suele ser importante valorar el relleno capilar (n < 2 seg (segundos),
la frecuencia cardiaca, respiratoria, la presion arterial y la temperatura central.
Cualquier alteracion de las constantes vitales (en la maxima o minima) menor
de una DS (desviacion estandar) se considera como nivel lll; si es > 1 DS, nivel
I, y por encima de 2 DS, nivel |, con independencia de la clasificacion previa
El dolor debe valorarse con escalas adaptadas a la edad.

La inclusion final del paciente en un nivel determinado de clasificacion viene
dada por la valoracién de los 3 pasos, si bien en los niveles | y |l puede ser
evidente antes de terminar el proceso completo, pasando a intervenir
activamente.

Finalmente, el proceso puede completarse, si no hay contraindicacion,
administrando alguna medicacién que mejore la situacion del paciente, como
algun analgésico, antitérmico, solucion de rehidratacion oral, etc. Si fuese
necesario, el paciente (previa consulta al médico de urgencia) puede pasar a

recibir tratamiento; por ejemplo, en caso de crisis asmatica leve-moderada,
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podria pasar a la zona de aerosoles para recibir la primera dosis de
broncodilatador antes de afrontar la espera.

EVALUACION SECUNDARIA.

Realizacion de la Historia clinica con anamnesis dirigida y exploracién
clinica completa. Tercera impresion general: continuar prioridades y
tratamiento inicial

En esta tercera etapa, controlada la situacion, se obtiene una historia detallada
y se realiza la exploracion fisica completa. A continuacién se valorara el motivo
de consulta.

En bastantes ocasiones se puede relacionar el motivo de consulta con el nivel
de clasificacion. Sirve de ayuda a la clasificacion y puede modificar la impresion
inicial (valoracion ARC), reclasificando al paciente, generalmente en un nivel
mas prioritario, en funcién del motivo de consulta.

Esta segunda valoracion incluye también otros factores, o condiciones
asociadas, que para el mismo problema disminuyen o aumentan el nivel de
triage.

- Edad: los recién nacidos, < 1 mes, con/sin fiebre, los lactantes con
fiebre.

- Inmunodeprimidos: con/sin tratamiento inmunodepresor, trasplantados,
etc.

- Intoxicaciones de cualquier tipo, independientemente de que se
encuentren asintomaticos o no, deben valorarse sin demora para que
puedan beneficiarse del tratamiento evacuador o carbdn activado, si
procede.

- La sospecha de cuerpo extrafio en via aérea debe valorarse sin demora.

- Cualquier situacion que curse con dolor grave deber valorarse de
inmediato y, si procede, tratada de inmediato con analgésicos.

- Enfermedad de base importante: cardiopatias, broncodisplasia
pulmonar, diabetes mellitus.

La historia, orientada al problema del paciente, debe contener una descripcion
de los signos y los sintomas detectados inicialmente, secuencia evolutiva,
tratamientos previos, antecedentes de enfermedad, alergias, medicaciones y el

momento de su ultima ingesta, por si fuese preciso intervencion. Se solicitaran
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las pruebas necesarias, se informara a la familia del estado del paciente, las
expectativas diagnodsticas y terapéuticas razonables cuanto a tiempos y
resultados, asi como su destino ulterior.

EVALUACION TERCIARIA.

Exploraciones complementarias.

Se realizan las exploraciones y pruebas analiticas necesarias, y se termina
tomando una decision final sobre el destino del paciente..

MONITORIZACION Y REEVALUCION CONTINUA

Durante todo el tiempo que dura la estabilizacién de estos pacientes, es de
gran importancia la evaluacion continua de los pacientes criticos pediatricos,
sobre todo los signos de parada cardiorrespiratoria inminente 2°324°
- Taquipnea extrema, apnea, respiracion en boqueadas.

- Disminucidn del esfuerzo respiratorio

- Fatiga

- Quejido

- Cianosis presente, aunque reciba oxigeno

- Taquicardia o bradicardia extremas

- Hipotensidén

- Sudoracion

- Disminucion del nivel de conciencia

- Hipotonia

RECONOCIMIENTO DEL FRACASO RESPIRATORIO

Funcién respiratoria normal

La funcion respiratoria normal necesita un paso de flujo de gas a través de via
aérea y de los pulmones, asi como el intercambio de oxigeno (oxigenacion) y de
dioxido de carbono (ventilacion) a través de la membrana del alveolo capilar.

En los nifos, los volumenes pulmonares son relativamente pequefios en relacion
con sus elevadas necesidades metabdlica, lo que explica que la frecuencia
respiratoria de los lactante y niflos pequefios sea superior a la de los nifios

mayores y adolescentes.
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Por otro lado, el volumen minuto (principal determinante de la eliminacion de
dioxido de carbono) depende del volumen corriente (volumen de gas movilizado
en cada respiracion) y la frecuencia respiratoria.

En condiciones normales, la respiracion requiere un esfuerzo minimo. La
frecuencia respiratoria va disminuyendo segun aumenta la edad del paciente, pero
a cualquier edad aumenta con los grados de agitacion y de la fiebre. Debido a esta
variabilidad , es mas provechosa la medicion de la misma a lo largo de un intervalo
de tiempo que la medicion de un valor aislado. Por otra parte, el volumen corriente
si permanece constante a lo largo de la vida, con valores en torno a los 7-9 ml/kg.
El volumen corriente de puede valorar cuantitativamente, auscultando los
pulmones (comprobando que hay ventilacion en todas las zonas) y observando
gue la excursiones toracicas son adecuadas con cada respiracion.

Mecanismos de disfuncién respiratoria

El fracaso respiratorio agudo puede ser causado por cualquier enfermedad que
dificulte la entrada de aire a los pulmones, la eliminacion de didxido de carbono
(ventilacion) o el intercambio gaseoso a través de la membrana alveolo capilar
(oxigenacion).

La incapacidad para mantener el volumen minuto (hipoventilacion alveolar) se
asocia con un aumento de los niveles de carbonico a nivel arterial (PaCO;). Esto
puede ser secundario a una disminucion de la frecuencia respiratoria (por ejemplo,
en sobredosis de opioides) o0 a la disminucién del volumen corriente (por ejemplo,
por obstruccion de la via aérea o enfermedad neuromuscular).

Los valores elevados de dioxido de carbono pueden producir taquicardia,
vasoconstriccion y pulsos saltones, aunque son signos poco especificos.

La disfuncion de la membrana alveolo capilar suele ser el resultado de la
acumulacioén de liquido en el interior del alveolo y produce una disminucion de la
oxigenacion y aumento de la rigidez pulmonar (disminucion de la distensibilidad).
Los valores bajos de oxigeno a nivel arterial (PaO,) estimulan el centro respiratorio
y como compensacion, aumenta la frecuencia respiratoria. Como consecuencia de
ello y de la mayor rigidez pulmonar, aumenta también el esfuerzo que debe hacer
el paciente para respirar.

La cianosis central aparece cuando la saturacion arterial de oxigeno es menor del

80% (esto indica que la hemoglobina no saturada es mayor de 5 g/dl). Su
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ausencia, en especial en los pacientes anémicos, no implica que los valores de
oxigeno sean normales.

La anomalias de la frecuencia respiratoria pueden clasificarse como
‘rapida”(taquipnea), “lenta”(bradipnea) o “ausente”(apnea).

La insuficiencia respiratoria puede acompafarse de taquipnea o bradipnea,
ademas de un aumento del trabajo para respirar, generalmente debido a un
intento de aumentar el volumen corriente.

Mecanismos de compensacion respiratoria

Los mecanismos compensatorios incluyen el aumento de la frecuencia
respiratoria, cuando el volumen corriente disminuye o, por el contrario, el aumento
del volumen corriente cuando la frecuencia respiratoria desciende. La insuficiencia
respiratoria se asocia también con aumento del gasto cardiaco, principalmente
incrementando la frecuencia cardiaca, en un intento de acelerar el intercambio
gaseoso y mejorar la perfusion tirsular.

Son signos de insuficiencia respiratoria

1.- La utilizacién de musculatura respiratoria accesoria

2.- El aumento de la frecuencia respiratoria

3.- El aumento de la frecuencia cardiaca

La aparicion de hipercapnia (aumento de la PaCO,) y/o hipoxia, refleja la
incapacidad del organismo para compensar la enfermedad respiratoria.

Fracaso respiratorio

Desde un punto de vista fisiolégico, el fracaso respiratorio se define como la
“‘incapacidad del sistema respiratorio para mantener una PaO, > 60 mmHg con
FiO, del 21% (que se corresponde con una saturacion de O, aproximada de 90%)
0 una PaCO; <60 mmHg *° . Esta definicién requiere una gasometria arterial, que
puede dificil de obtener en los nifios. Ademas éstos pueden mantener una
gasometria arterial relativamente normal incrementando el esfuerzo respiratorio.
Es por tanto importante evaluar si la situacion clinica es estable o si, por el
contrario, la situacion se esta descompensando, ya que en los nifios, cuando los
mecanismos compensatorios fracasan, el deterioro suele ser muy rapido, por lo
que debemos anticipar la posibilidad que evolucione a una parada
cardiorrespiratoria. Esta evaluacion requiere conocer bien los signos y sintomas

de alarma: Disminucién del nivel de conciencia, hipotonia, disminucion del
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esfuerzo respiratorio, cianosis o palidez (a pesar de la administracion de oxigeno),
sudoracion y bradicardia. Por otro lado, es importante recordar que el fracaso

respiratorio agudo puede también ocurrir sin signos de dificultad para respirar.

EVALUACION DEL ESTADO RESPIRATORIO: VIA AEREA Y RESPIRACION
VIA AEREA (A).

Este es uno de los elementos que confiere una vulnerabilidad mayor al
paciente pediatrico, debido tanto a sus caracteristicas anatdmicas (mas
estrecha, mayor resistencia al flujo, mas colapsable, etc.) como a la frecuencia
con que resulta afectada directamente o indirectamente por multiples procesos
(traumatismos, obstruccion mecanica, aspiracion, inflamacion, infeccion, asma,
etc.).

Su control es prioritario en cualquier situacién y, aunque la primera valoracién
visual permite identificar a los pacientes con obstruccién grave, no siempre
estan presentes signos visuales evidentes (retracciones, trabajo aumentado) o
auditivos (estridor inspiratorio, sibilancias, etc.), ya que el grado de obstruccién
no se correlaciona con la gravedad del paciente o el grado de hipoventilaciéon
real (p. €j., un asmatico agotado).

Para que la entrada de aire y ventilacion por minuto sean adecuadas, es esencial
que la via aérea esté abierta y estable. Cuando la via aérea no esta asegurada,
existe el riesgo de que se produzca una obstruccion (como por ejemplo, en un
nino inconsciente con respiracion espontanea, en el que la lengua se puede ir
hacia atras y obstruirla). En caso de obstruccion parcial o total, la frecuencia
respiratoria y el trabajo respiratorio aumentan. La comprobacion de la
permeabilidad de la via aérea y la entrada de aire se debe valorar mirando no solo
los movimientos de la pared toracica y abdominal sino también escuchando los
sonidos respiratorios a través de la auscultacion toracica y sintiendo el aire a
través de la boca y nariz del nifio.

Valoracion

VER: los movimientos toracicos y abdominales

OIR: los sonidos respiratorios y de la boca y nariz (o auscultacion toracica)

SENTIR: el flujo de aire de la boca y nariz
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En los pacientes conscientes, que hablan y respiran de forma espontanea, se
asume que la via aérea se encuentra estable y permeable.

Inicialmente, se debe proporcionar oxigeno y respetar la posicion que el
individuo adopte de forma espontanea. Un paciente con obstruccion alta
(absceso retrofaringeo, epiglotitis, etc.) puede alcanzar la obstruccion
completa si se insiste en colocarle en decubito supino.

Posicion.

Los nifios con dificultad respiratoria adoptan una postura para intentar maximizar
su capacidad para respirar. En caso de obstruccion de la via aérea superior
suelen adoptar un posicion “de olfateo”, tratando de optimizar la permeabilidad de
la misma. En otros problemas respiratorios, los nifios se sientan hacia delante,
apoyandose en sus brazos, de modo que se mejora la utilizacion de la
musculatura accesoria.

Por consiguiente, debe mantenerse al nifio en la posicion que optimice al maximo
la permeabilidad de la via aérea y/o su comodidad

VENTILACION/RESPIRACION (B)

Valoracion

Una VA abierta y permeable no garantiza necesariamente una ventilacion
correcta. Lograda la apertura de la VA (via Aérea), el paso siguiente es

asegurar una ventilacion adecuada.

Frecuencia respiratoria.

En el lactante, la taquipnea puede ser el primer signo de insuficiencia respiratoria;
no obstante, puede existir taquipnea sin dificultad respiratoria, que puede tener un
origen no pulmonar y que nos debe hace pensar en procesos como el fracaso
circulatorio, la cetoacidosis diabética, la insuficiencia renal o la intoxicacion por
salicilatos.

Como ya se ha referido, la frecuencia respiratoria normal varia con la edad y es
importante valorarla a lo largo del tiempo. Un aumento de la misma puede
representar un aumento compensatorio fisiologico frente a un deterioro de la
funcidn respiratoria. En cambio, su repentina disminucion en un nifio con patologia
aguda es un hallazgo muy relevante que puede indicar la evolucion a una parada

respiratoria.
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Esta bradipnea puede ser el resultado de la hipotermia, el agotamiento o la
depresion del sistema nervioso central. La fatiga debe valorarse siempre en los
ninos; por ejemplo, un lactante con una frecuencia respiratoria mantenida de 80
respiraciones /minuto se cansara rapidamente y, por tanto, su disminucion subita
por agotamiento es un signo muy importante.

Trabajo respiratorio.

En los nifios el aumento del trabajo respiratorio se manifiesta como: aumento de la
frecuencia respiratoria, retraccion intercostal, subcostal o esternal; uso de la
musculatura accesoria como aleteo nasal; balanceo de la cabeza o contraccion de
la musculatura del térax.

Asi mismo, una parte proporcional del aumento del gasto cardiaco es desviada a
la musculatura respiratoria, con el consiguiente aumento del consumo de oxigeno
y la produccién de didxido de carbono. Cuando el trabajo respirator