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RESUMEN

Introduccion: El traslado de los pacientes pediatricos criticamente enfermos es un reto en lugares
de bajos recursos. Muchos pacientes pediatricos requieren traslado a un centro de tercer nivel de
atencién debido a la complejidad de la enfermedad. Sin embargo, las condiciones para la realizaciéon
de este en algunas ocasiones no es el 6ptimo generando complicaciones durante el traslado del
paciente. El objetivo del estudio fue establecer en nuestro pais las multiples variables implicadas en

el transporte del paciente pediatrico y sus complicaciones.

Metodologia: estudio prospectivo observacional de pacientes menores de 18 afios trasladados de
centros de salud al servicio de emergencias de un centro hospitalario pediatrico de tercer nivel de

atencién del periodo de Julio 2020 a Julio 2021.

Resultados: El total de pacientes incluidos fue de 192, la edad promedio fue de 56.9 meses. La
mayoria de los traslados se realizd via terrestre en un 95.3%. Se document6 como principal motivo
de traslado la patologia respiratoria en un 35.42%. De los 105 pacientes con soporte ventilatorio,
27.1% requirieron de ventilacién invasiva. Un 97.4% se trasladé por necesidad de un centro de
mayor complejidad. El total de complicaciones documentadas fue de 13.54%. En un analisis
bivariado fue estadisticamente significativo el diagnéstico de insuficiencia respiratoria y CTAS
grave (p<0.05). Ademas, hubo asociacidn estadisticamente significativa entre complicaciones del

traslado y ventilacién invasiva, acceso central y uso de drogas durante el traslado. (p<0.05).

Conclusiones: En este estudio se pudo observar una incidencia de complicaciones asociadas a los
pacientes mas graves. Al ser las patologias respiratorias el principal motivo de traslado, se debera
asegurar un adecuado manejo de via aérea por parte del personal de salud, asi como un adecuado
entrenamiento y un equipamiento basico de reanimaciéon durante el traslado. El transporte
pediatrico todavia es un aérea por estudiar para establecer guias de manejo en aras de optimizar el

mismo.

Palabras clave: transporte pediatrico, CTAS, complicaciones
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INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos usualmente se presentan al departamento de emergencia mas cercano,
donde su condicién es valorada y se brinda la estabilizacién iniciall. En los paises en vias de
desarrollo se han observado diferencias marcadas en los recursos médicos y de equipamiento entre
los hospitales de diferentes niveles de atencidn, generando que muchos de estos pacientes deban
ser trasladados a hospitales del tercer nivel.2 La falta de recursos y/o de personal entrenado,
resultados subdptimos en los pacientes y la regionalizacion del cuidado critico pediatrico
contribuyen a los traslados interinstitucionales con la expectativa que los resultados de dicho
traslado sean mejor que el no realizar el mismo.3 Desde 1986, la Academia Americana de Pediatria
ha enfatizado 4 aspectos a tomar en cuenta en el transporte interhospitalario y el sistema de
traslados: buena comunicacién entre el centro emisor y el receptor, personal con capacitaciéon

optima, equipo funcional y monitoreo apropiado.2

El creciente desarrollo tecnolégico de soporte vital y el aumento de nifios con necesidades
especiales en salud, ha aumentado la necesidad de transporte pediatrico a unidades de cuidados
criticos.* Asi mismo, avances en el cuidado critico médico han mejorado el resultado de tasas de
sobrevida, sobre todo en infantes prematuros y nifios con condiciones médicas complejas.
Consecuentemente, la necesidad de traslado de nifios criticamente enfermos a las instituciones con
mejores condiciones y nivel de atencién ha aumentado.> Por lo que el transporte interhospitalario
juega un rol importante en facilitar acceso a servicios de salud, particularmente en pediatria donde

tiende a ser un servicio centralizado.6

A pesar de los avances actuales, el transporte del paciente pediatrico continda siendo un reto, con
los nifios siendo expuestos a ambientes de alto riesgo con recursos y monitorizacién limitada.
Decisiones importantes con respecto al método de traslado y los acompafiantes se realizan a diario
en los traslados pediatricos, sin embargo, esto se determina basado en poca evidencia.l Los equipos
de transporte se enfrentan a decisiones complejas que deben realizarse desde que se coordina el
traslado hasta la finalizacién del mismo; por lo que aquellos profesionales de salud involucrados en
el transporte de un paciente no solo deben de contemplar la patologia del paciente si no también las

posibles complicaciones que pueda asociarse durante el mismo.?



El transporte de pacientes pediatricos requiere de protocolos para determinar la necesidad del
transporte idealmente por medio de escalas o puntajes y la exposicion a deterioro fisiopatolégico
que podria sufrir el paciente durante el mismo.# La ejecucion segura de un traslado
interinstitucional requiere de una coordinacién entre hospitales y sus respectivos equipos, asi como
instituciones externas que participen en la logistica de los mismos.8 El objetivo del transporte
interinstitucional es trasladar a los pacientes de los hospitales de referencia a los centros
especializados con un cuidado estandar tan similar como el que se brindaria en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos.® El propdsito de este estudio, es establecer por primera vez en
nuestro pais las multiples variables implicadas en el transporte del paciente pediatrico a nivel

costarricense y sus complicaciones.



OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar las condiciones del traslado de los pacientes pediatricos en estado critico a un centro

hospitalario de tercer nivel de Costa Rica

Objetivos especificos
1. Registrar los principales motivos de traslado de estos pacientes
Establecer los principales medios de transporte de pacientes
Identificar los integrantes de los equipos que realizan el traslado pediatrico

2

3

4. Registrar el equipo utilizado para llevar a cabo el traslado del paciente

5. Registrar las distancias de recorrido del transporte y el tiempo del mismo
6

Describir las complicaciones surgidas durante el traslado



METODOLOGIA

Se realizé un estudio prospectivo observacional en pacientes menores de 18 afios criticamente
enfermos que ameritaron traslado desde otros centros de salud al servicio de emergencias del
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Luis Saenz Herrera”. El hospital es un centro nacional de
referencia de tercer nivel, localizado en San José, Costa Rica. Se recolect6 informacién de 197
traslados en el periodo de Julio 2020 a Julio 2021 Los criterios de inclusién utilizados fueron
pacientes menores de 18 afios, traslado entre centros de salud y paciente pediatrico que requiere
de un traslado a otro centro por incapacidad del centro emisor de darle los cuidados que requiere el
mismo. Se excluyeron aquellos que no ingresaron por el servicio de emergencias, llegaron por un
medio de transporte que no fuera ambulancia, requiriera traslado para realizar estudio diagndstico
o valoracién por subespecialista con plan de regreso a su hospital de referencia y aquellos que

fueron trasladados de su hogar al hospital en ambulancia.

Para la recoleccion de la informacién se entrevisté a los profesionales de salud que acompafiaron a
los pacientes durante el traslado. La hoja de recoleccién de datos incluia edad del paciente en
meses, sexo, fecha y hora de ingreso al servicio de emergencias, triage CTAS (Canadian Triage and
Acuity Scales) para establecer gravedad al ingreso (nivel azul resucitacién, nivel rojo emergencia,
nivel amarillo urgencia, nivel verde urgencia leve, nivel blanco no urgente), método de transporte,
distancia desde el centro emisor, duracién del traslado, duracién coordinacién, diagnéstico del
paciente, razéon del traslado, nivel del centro emisor, signos vitales al ingreso, condiciéon del
paciente durante el traslado, soporte ventilatorio, accesos vasculares, uso de drogas, integrantes del

equipo, complicaciones y equipo en la ambulancia.

ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa Epidata como base de datos y el analisis estadistico se realizé con STATA 16.
Para el analisis estadistico se utilizé prueba de chi-cuadrado para las variables categéricas y prueba
de student t test para las variables continuas. Los valores de P < 0.05 se consideraron

estadisticamente significativos.



CONSIDERACIONES BIOETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del HNN con el c6digo CEC-HNN-044-2019
(ver Anexol). Se respetaron todos los principios bioéticos estipulados en el informe de Belmont,
como dictan las Buenas Practicas Clinicas y se cumple lo que dicta la Ley 9234 “Reguladora de la

investigacién biomédica” y su reglamento en Costa Rica.

FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no conté con medios de financiamiento externo y no representé gastos
adicionales para la institucién Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para el Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera” dado que consistia Unicamente en una revisién de
expedientes clinicos/electrénicos. Los gastos de papeleria, impresién, asi como los de presentacion

de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los investigadores.



RESULTADOS

Se incluyé un total de 192 pacientes. Se obtuvo una mediana de edad de 56.9 meses, con un rango
intercuartil de 6.5 a 107.5 meses. En cuanto al CTAS de ingreso, se obtuvo un 7.29% azul, 13% rojo,
31% amarillo, 23.4% verde y un 25% blanco. En cuanto al sexo de los pacientes 59.9% fueron
masculino y 40.1% femenino. Existi6 participaciéon de un centro coordinador en el 48.5% de los

Casos.

Con respecto al transporte, el 95.3% se trasladd por modalidad terrestre y 4.69% por transporte
aéreo. Un 7.29% de los transportes fueron traslados primarios y un 92.7% secundarios, siendo los
primarios los traslados prehospitalarios y los secundarios los interhospitalarios. Se obtuvo una
mediana de distancia aproximada entre centros de 96.9 km, con un rango intercuartil de 24 km a
161.5 km. Se obtuvo una mediana de 21 minutos para la coordinacién del traslado y 109 minutos
para la duracién del traslado entre los centros de salud. Como se puede observar en la tabla 1, un
35.42% de los pacientes se trasladaron por insuficiencia respiratoria siendo esta la principal
patologia de traslado, un 18.75% de los pacientes fueron COVID-19 positivo o con sospecha de MIS-
C. De las patologias menos documentadas fueron paro cardiorrespiratorio y estatus convulsivo

representado 1.56% cada una.

Un 97.4 % se trasladd por necesidad de centro de mayor complejidad, 2% por area de atraccién y
un 0.52% por falta de personal. El nivel de atencion de los centros emisores fueron primario en un
7.85%, 86.39% secundario y 5.76% terciario. Previo al traslado, se documentd que los pacientes
asociaron; 7.81% hipotension, 14% alteracion neurolégica, 21.35% desaturacion, 29.69% distrés
respiratorio entre otras. Se registraron los signos vitales de los pacientes al ingreso al servicio de
emergencias, y se obtuvo una mediana del 96% para oximetria de pulso, con un rango intercuartil
de 69-100%. Con respecto a accesos vasculares el 83.33% portaba al menos un acceso periférico y
un 13.54% un acceso venoso central, acceso intradseo se documentd nada mas en un paciente que

representa el 0.52%.

De los 192 pacientes, un total de 105 pacientes requirieron de soporte ventilatorio, el mas

frecuente fue la ventilacién invasiva en un 27.1%, seguido por nasocanula en un 23.44% y



mascarilla con reservorio en un 3.12%. Los soportes ventilatorios menos utilizados fueron la canula
de alto flujo 2.08% y la ventilacién no invasiva en 1.04%; no se documentd via aérea supraglética o
quirurgica. En cuanto a la monitorizacion del paciente durante el traslado, el método mas utilizado
fue la oximetria de pulso en un 67.71%, el monitor de 3 derivadas se utilizé en un 33.3% de los
pacientes y el monitor de 5 derivadas en un 25.52% de los pacientes. Cabe recalcar que no todos los
pacientes trasladados portaban algin tipo de monitorizacion, y solo en un 27.6% de los traslados se

contaba con un registro escrito de eventos durante el traslado.

Dentro de las complicaciones, ver tabla 2, la desaturacién fue la mas documentada en un 7.29%.
Ademas, se reportaron otras complicaciones como pérdida de acceso vascular, extubacidn,
sangrado por CVC umbilical, explosiéon tanque de oxigeno, problema de traslado aéreo por clima,
mala sedacién y convulsiones. La droga mas utilizada fue opioides en un 23.44%, seguido por
benzodiacepinas en un 13.54% e inotrépicos en un 9.9%.

De acuerdo con el personal de transporte que acompafi6 a los pacientes, un 81.77% de los pacientes
iban acompafiados por un enfermero, un 73.44% por un médico general, 16.67% por asistente de
pacientes y 14.06% por auxiliar de enfermeria. Solo en el 4.16 % de los casos se acompafi6 a los

pacientes con especialista en pediatria.

Se valor6 el equipamiento de las unidades de transporte, en un 85.42% portaban con tanque
oxigeno, 75% tubos endotraqueales, 73.96% laringoscopios, 44.79% sonda de aspirar Yankuer,
76.56 bolsa autoinflable y mascarilla, 65.62% mascarilla laringea (ver Tabla 3). El equipo para via
aérea con el que menos contaron las unidades fue la sonda de Yankauer, documentada solo en un
44.79% de los casos. En cuanto a equipo de ventilacién un 32.81% portaban aspirador y un 25%
ventilador de traslado. Con respecto al equipo para garantizar y monitorizar una circulacién
efectiva en el paciente un 73.96% portaba monitor y 28% equipo para acceso intradseo y

desfibrilador.

Se realiz6 una categorizacion entre los casos con una escala CTAS grave (1,2) vs. los CTAS no graves
(3,4,5) al ingreso; y posteriormente se realizé un analisis univariado con las diferentes variables del
estudio. Se encontré una asociacidon estadisticamente significativa entre el diagnostico de
insuficiencia respiratoria y la clasificacion CTAS grave (ver tabla 4). Ademas, fue estadisticamente
significativo las condiciones previas como desaturacion, alteracion metabdlica e hipotension con la

clasificacién de CTAS grave al ingreso. Asi mismo, aquellos pacientes con necesidad de acceso



vascular central, ventilacion invasiva y uso de drogas durante el traslado tuvieron una asociacién

estadisticamente significativa con el CTAS grave.

En el andlisis univariado de las complicaciones con respecto las variables del estudio, como se
muestra en la tabla 5, el diagndstico de shock séptico y la condicién previa de hipotension,
alteracidon neurolégica, alteracion metabodlica asociaron a una mayor complicacién durante el
traslado, siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Aquellos pacientes con necesidad de
acceso central, ventilaciéon invasiva, monitorizacion de 5 derivadas y uso de drogas durante el
traslado también tuvieron una asociaciéon estadisticamente significativa con complicaciones

durante el traslado.



DISCUSION

Este es el primer estudio prospectivo que evalila en una cohorte de pacientes pediatricos las
caracteristicas del transporte de nifios criticamente enfermos en Costa Rica. En una encuesta previa
realizada a médicos en Latinoamérica, se evidencié la gran variabilidad en la capacitacion del
personal, equipamiento para el manejo de pacientes pediatricos y neonatales, composicion del
equipo de transporte y caracterizacién de los sistemas de transporte de cuidados criticos.1°La
mayoria de los nifios enfermos recibieron atencién médica basica en centros comunitarios, pero los
que se encuentran en estado critico van a requerir traslado a un centro de atencién terciaria con

disponibilidad de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) en la mayoria de los casos.

Respecto a las caracteristicas de los pacientes, la mediana de edad documentada fue de 56.9 meses,
que corresponde a 4.7 afios aproximadamente, en el estudio cohorte realizado por Shinozaki et al.11
en el que se valoraron 841 pacientes se obtuvo una mediana de edad de 4.9 afios similar a la de
nuestro estudio. En cuanto al sexo, Meyer et al3 y Chaichotjinda, K. et al.2 documentaron
predominancia de patologia en el sexo masculino, de 56% y 54% respectivamente, nuestra

poblacion fue 59.9% de sexo masculino.

En cuanto a la clasificacién del paciente con la escala CTAS al ingreso del servicio de emergencias?2
no se encontré en la literatura revisada la utilizacién de esta en los pacientes trasladados a centros
pediatricos. En nuestro estudio encontramos que 20.3% ingresaron con un nivel de gravedad 1y 2;
que representa a los mas pacientes mas graves. Al valorar los resultados, en los pacientes
clasificados como CTAS no grave (ver Tabla 4) se documentaron 3 que asociaron PCR y 12 que
requirieron uso de inotrdpicos lo que sugiere una clasificacién incorrecta de los pacientes al ingreso

al servicio de emergencias.

En nuestro medio la mayoria de traslados fueron por via terrestre, esto por mayor disponibilidad
de ambulancias, mejor costo en comparacion al aéreo y mayor experiencia en el mismo. En nuestro
pais el traslado aéreo se limita para casos graves y usualmente se acompafia de personal capacitado
para el mismo. Quinn et al.” establece que la decision del tipo de transporte representa un reto

cuando la distancia es mayor a 30 millas (aproximadamente 48 km), asi como que el paciente se
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encuentra criticamente enfermo; lo anterior puesto que el tiempo puede ser un factor importante

en el deterioro del paciente.

En nuestro estudio, se document6 una mediana de distancia aproximada de 96.9 km y un 93.9% de
los pacientes se trasladaron via terrestre. Por lo que tanto la distancia como la duracidn del traslado
son factores a contemplar en nuestro medio con respecto al posible deterioro fisiopatologico en el
paciente. Aun asi, la distancia no fue estadisticamente significativa al valorar la gravedad del
paciente al ingreso ni con respecto a complicaciones; como tampoco lo fue la duracién del traslado.
Kumar et al.13 documenté que la distancia de traslado no aumenta el riesgo de efectos adversos en
neonatos transportados por un equipo calificado. Por otro lado, Prabhudesai, S. et al.14 establece
que el riesgo aumentado de efectos adversos en los traslados de larga duracion se debe a falta de
personal especializado y no tanto a la distancia. Shinozaki et al.!1 especula que los efectos de un
transporte prolongando en el paciente se puede mitigar mejorando la atencién en el hospital de
referencia, asi como una comunicacidn asertiva entre centros de salud; lo que irfa en la misma linea

de pensamiento con respecto a las guias establecidas por la AAP.

Al igual que Shinozaki et al.!l donde se documentd la patologia respiratoria como la causa mas
frecuente de traslado en un 30% de los pacientes, se reporté un 35.42% de los pacientes con
etiologia respiratoria como razén de traslado en nuestro estudio. De los 105 pacientes que
requirieron soporte ventilatorio, un 27.1% ameritd ventilacion invasiva, porcentaje similar al
documentado por Shinozaki et al.11 donde 20.7% de los pacientes requirieron ventilacidn invasiva y
un 54% de ellos iba acompafiado de un médico. En nuestro medio, todos los pacientes con

ventilacién invasiva iban con compafiia de algin médico general o especialista.

En la literatura no se documenta el uso de opioides y benzodiacepinas como si se realiz6 en nuestra
investigacidn, si se menciona el uso de drogas vasoactivas a inotrdpicos, sin embargo, su uso fue
mayor al documentado; Shinozaki et al.1t documenté un 18.9% de los casos con uso de inotrépicos y
Chaichotjinda, K. et al.2 21% de necesidad de drogas vasoactivas en comparacion al 9.9% de

inotrépicos de nuestra parte.

Las complicaciones surgieron en 26 de los 192 casos, corresponde a un 13.5%, lo cual correlaciona
con lo previamente documentado en la literatura donde se reporta una incidencia entre el 10-20%.2

La complicaciéon mas documentada en nuestro medio fue la desaturacién en un 7.29%, dado que la
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mayoria de traslados fueron por patologia respiratoria dicha complicacién puede ser esperada.
Prabhudesai, S. et al.l4 también documentd en su estudio la hipoxia y compromiso de via aérea
como las principales complicaciones durante el traslado; lo que lleva a concluir que el manejo de via

aérea es vital en el personal de salud que realiza traslados.

Al valorar el acompafamiento de un médico general o especialista y complicaciones asociadas
durante el traslado no fue estadisticamente significativo; con p 0.96 y p 0.66 respectivamente. Lo
mismo se documentd en el estudio por King, B.R. et al.l> donde se determiné que no habia
diferencia significativa entre los traslados con médico o solo con personal de enfermeria; cabe
recalcar que dichas enfermeras tenian capacitaciéon adecuada para el manejo del paciente
pediatrico critico y los traslados en su mayoria se encontraban a una distancia de 10 millas, lo cual
no es nuestro caso como se expuso previamente. Prabhudesai, S. et al.14 defiende que los nifios
trasladados con equipos especializados tienen menos efectos adversos y cursan mas estables al
llegar. Orr R. et all! concluye que el transporte por un equipo especializado en pediatria en
comparaciéon con uno no especializado, o sin médico presente, se asocié con mejor tasa de
supervivencia y menos efectos adversos durante el traslado independientemente de la severidad de
la enfermedad. Al valorar la gravedad de nuestros pacientes con el CTAS al ingreso, se determina

que no fue significativo el personal de salud del traslado.

Herrup et al.lé¢ entrevisté varios programas de transporte y documentaron una heterogeneidad
importante en el nivel de entrenamiento y habilidades de los médicos de transporte; dentro de
estos se encontraban subespecialistas en formacion y residentes. Asi mismo, Bronnum -Nystrup et
al.17 valoré las capacidades de los médicos de traslados interhospitalarios en su mayoria residentes
de pediatria, y concluyé una gran variabilidad en el entrenamiento y también documenté pocos
pediatras presentes en los traslados. Esto deja la interrogante del estado real de formacién de

nuestros médicos generales que son los que realizan la mayoria de traslado en nuestro pais.

Woodward et al.18, con base en las guias estadounidenses de la AAP recomienda al menos dos
integrantes del personal de salud ademas del chofer, en los traslados agudos, entiéndase aquellos
no programados. Se recomiendan 5 modelos para dicha configuracién: dos enfermeras, enfermera-
terapista respiratorio, enfermera, terapista respiratorio y médico, enfermera y médico o enfermera
y paramédico. Se recomienda que dicho personal tenga el entrenamiento y la capacidad de manejar

la poblacién atendida. En nuestro estudio, un 81.77% de los pacientes iba acompafiado por un
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enfermero, no asi el 100% como lo recomendado por la AAP, esto por la limitante de personal con

la que se cuenta en nuestros centros de salud.

CONCLUSIONES

Se debe reforzar que todas las unidades de transporte tengan equipo para diferentes edades,
suministros y medicamentos necesarios para un manejo efectivo del paciente. No solo se debe
asegurar contar con el equipo necesario sino también que el personal en la ambulancia esté en la
capacidad de utilizarlo. El mismo debe incluir lo necesario para el manejo de: via aérea, ventilacion,
oxigenacién, manejo de hemorragias, cuidado cardiovascular, herramientas diagnésticas entre
otras.l? Los traslados a nuestro centro son realizados por ambulancias tanto de instituciones
publicas como privadas y las diferencias en equipamiento podrian variar entre estas. El traslado
pediatrico en nuestro medio todavia carece de informacion, al igual que en el resto del mundo, para
optimizar las condiciones de este. La causa mas frecuente de traslado son las patologias
respiratorias por lo que un personal con adecuado manejo de via aérea y un equipamiento con el

equipo basico de reanimacion son vitales para los traslados.
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LIMITACIONES

Este estudio tiene algunas limitaciones. Una muy importante fue la pandemia de COVID-19 que
limit6 el nimero de traslados de pacientes e ingresos al servicio de emergencias. Ademas, el estudio
describi6 las caracteristicas y eventos de los pacientes durante el traslado, pero no incluy6 datos
sobre la hospitalizacién o la evolucion del paciente; datos que podrian ser utiles para comprender
mejor los eventos adversos y el efecto del traslado en la estancia hospitalaria. Otra limitacién de
nuestro estudio es que no se documentd si los médicos que formaban parte del equipo de traslado

tenian capacitacion en cuidado critico pediatrico, traslado interhospitalario o reanimacién.
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Tabla 1. Diagnésticos de los pacientes ingresados al Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional de Niiios “Dr. Carlos Saenz Herrera” del 01 de Julio del 2020 al 31 de Julio del 2021

Diagnéstico n (%)
Parocardiorrespiratorio 3 156
Politrauma 9 4.69
Insuficiencia respiratoria 68 35.42
Abdomen quirtrgico 13 6.77
Quemadura 6 3.12
Status Convulsivo 3 1.56
Debut y descompensacién 11 5.73
diabética
TCE severo / HTE 6 3.12
Shock séptico 10 5.21
CoVID19 / MIS-C 36 18.75
Otros 82 42.70

n: numero total de la muestra, TCE: trauma craneoencefalico, HTE: hipertensiéon endocraneana,

MIS-C: sindrome de respuesta inflamatoria en nifios por COVID19.
Fuente: elaboracion propia de la base de datos del estudio

Tabla 2. Complicaciones documentadas durante el traslado de los pacientes al Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” del 01 de Julio del

2020 al 31 de Julio del 2021

Complicaciones n (%)
Fallecido 1 0.52
Pérdida acceso vascular 2 1.04
Extubado 1 0.52
Parocardiorrespiratorio 0 O

Desaturacion 14 7.29
Otros 16 8.33

n: namero total de la muestra

Fuente: elaboracion propia de la base de datos del estudio
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Tabla 3. Equipo en la ambulancia de los pacientes trasladados al Servicio de Emergencia del
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera” del 01 de Julio del 2020 al 31 de Julio
del 2021

Equipo n (%)
Cilindro oxigeno 164 85.42
Tubos endotraqueales 144 75
Laringoscopios 142 73.96
Sonda de aspirar Yankauer 86 44.79
Bolsa autoinflable y mascarilla 147 76.56
Mascarilla laringea 126 65.62

Medicamentos para analgesia, | 148 77.08
sedacién y pardlisis

Capndgrafo 17 8.85
Aspirador 63 32.81
Agujas de descompresién tordcica | 47  24.48
Ventilador traslado 48 25
Monitor 142 7396
Agujas y taladro para 10 28 14.58
Desfibrilador 28 14.58

n: namero total de la muestra, 10: intradsea
Fuente: elaboracion propia de la base de datos del estudio
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Tabla 4. Resultado de analisis univariado de relaciones CTAS grave con variables del estudio
de los pacientes trasladados al Servicio de Emergencia del Hospital Nacional de Nifios “Dr.
Carlos Saenz Herrera” del 01 de Julio del 2020 al 31 de Julio del 2021

Variable CTAS grave CTAS no grave OR IC Valor P
(n=39) (n=153)
Edad (meses) 67.1 (8.9) 54.3 (4.3) - - 0.188
Media (SD)
Distancia 92 (11.6) 98.1 (6.7) - - 0.672
traslado (km)
Media (SD)
Duracion de 112 (12.7) 108.4 (6.54) - - 0.80
traslado (min)
Media (SD)
PCR 0(0) 3(0.02) 0 (0-5.07) 0.37
Politrauma 4 (0.10) 5(0.03) 3.3 (0.63-16.4) 0.06
Insuficiencia 3(0.08) 65 (0.42) 0.11 (0.021-0.38) 0.00001
respiratoria
Abdomen 4 (0.10) 9 (0.05) 1.82 (0.38-7.01) 0.33
quirtrgico
Quemadura 3(0.07) 3(0.02) 4.16 (0.53-32.09) 0.06
Status 0(0) 3(0.02) 0 (0-5.07) 0.38
convulsivo
Debut diabético 0(0) 11 (0.07) 0 (0-1.30) 0.08
TCE 0(0) 6 (0.04) 0 (0-2.48) 0.20
Shock Séptico 1 (0.02) 9 (0.06) 0.42 (0.009-3.21) 0.40
Hipotension 0(0) 15 (0.09) 0 (0-0.92) 0.04
Alteracién 1 (0.02) 26 (0.17) 0.128 (0.003 -0.84) 0.02
neuroldgica
Desaturacion 2 (0.05) 39 (0.25) 0.16 (0.17-0.66) 0.005
Uso inotrépicos 1 (0.02) 12 (0.08) 0.31 (0-007-2.22) 0.24
Alteracién 0(0) 16 (0.10) 0 (0-0.859) 0.034
metabdlica
Acceso central 1(0.02) 25 (0.16) 0.134 (0.003-0.886) 0.024
Ventilacion 2 (0.05) 50 (0.33) 0.111 (0.0126- 0.0005
invasiva 0.4656)
Uso de drogas 4(0.103) 54 (0.35) 0.209 (0.051-0.636) 0.0024
Desaturacion 3(0.08) 11 (0.07) 1.07 (0.18-4.36) 0.91

n: numero total de la muestra, SD: desviacién estandar, PCR: parocardiorrespiratorio, TCE: trauma
craneoencefalico.Fuente: elaboracion propia de la base de datos del estudio
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Tabla 5. Analisis univariado de relacion de complicaciones con las variables del estudio de
los pacientes trasladados al Servicio de Emergencia del Hospital Nacional de Nifios “Dr.
Carlos Saenz Herrera” del 01 de Julio del 2020 al 31 de Julio del 2021

Variable Complicacion  Sin complicacién OR IC Valor P
(n=26) (n=166)
Edad (meses) 53.7 (12.6) 57.4 (4.10) - - 0.748
Media (SD)
Distancia 114.6 (19.1) 94.2 (6) - - 0.23
traslado (km)
Media (SD)
Duracidn del 109.5 (17.9) 109.12 (6.12) - - 0.98
traslado
(min)
Media (SD)
PCR 1(0.04) 2(0.12) 3.28 (0.05-64.6) 0.31
Politrauma 0 9 (0.05) 0 (0-2.66) 0.22
Insuficiencia | 11 (0.42) 57 (0.34) 1.40 (0.54-3.50) 0.42
respiratoria
Abdomen 0(0) 13 (0.07) 0 (0-1.78) 0.14
Quirurgico
Quemadura 0(0) 6 (0.03) 0 (0-4.09) 0.32
Status 1(0.04) 2(0.12) 3.28 (0.05-64.6) 0.31
Convulsivo
Debut diabético | 3 (0.11) 8 (0.05) 2.57 (0.40-11.6) 0.17
TCE 1(0.04) 5(0.03) 1.28 (0.026-12.21) 0.82
Shock Séptico | 5 (0.19) 5(0.03) 7.6 (1.59-35.76)  0.0005
Hipotensién 11 (0.42) 4 (0.02) 29.7 (7.38-138.54) 0.00
Alteracion 8(0.30) 19 (0.11) 3.43 (1.12-9.708)  0.008
neuroldgica
Desaturaciéon | 9 (0.35) 32 (0.19) 2.21 (0.79-5.82) 0.07
Uso inotrépicos | 5 (0.19) 8(0.04) 4.70 (1.09-17-95)  0.006
Alteracion 5(0.19) 11 (0.06) 3.35 (0.82-11.71)  0.03
metabdlica
Acceso central | 8(0.30) 18 (0.10) 3.65 (1.18-10.39) 0.005
Ventilacion 13 (0.50) 39 (0.23) 3.25 (1.26-8.27) 0.004
invasiva
Monitorizacién | 8 (0.30) 56 (0.34) 0.87 (0.30-2.27) 0.76
3 derivadas
Monitorizacién | 11 (0.42) 38 (0.23) 2.47 (0.93-6.29) 0.034
5 derivadas
Oximetria pulso | 21 (0.80) 109 (0.65) 2.19 (0.75-7.82) 0.12
Uso de drogas | 14 (0.53) 44 (0.26) 3.23 (1.27-8.25) 0.0048
Médico general | 19 (0.73) 122 (0.73) 0.97 (0.36-2.94) 0.96
Pediatra 1(0.03) 4 (0.02) 1.62 (0.031-17.21) 0.66
general
Paramédico 1(0.03) 16 (0.09) 0.37 (0.008-2.64) 0.33

n: numero total de la muestra, SD: desviacién estandar, PCR: parocardiorrespiratorio, TCE: trauma
craneoencefalico. Fuente: elaboracién propia de la base de datos del estudio
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Resumen

Introduccién: El traslado de los pacientes pediatricos criticamente enfermos es un reto en lugares de bajos
recursos. Muchos pacientes pediatricos requieren traslado a un centro de tercer nivel de atencién debido a la
complejidad de la enfermedad. Sin embargo, las condiciones para la realizacién de este en algunas ocasiones
no es el 6ptimo generando complicaciones durante el traslado del paciente. El objetivo del estudio fue
establecer en nuestro pais las multiples variables implicadas en el transporte del paciente pediatrico y sus
complicaciones.

Metodologia: estudio prospectivo observacional de pacientes menores de 18 afios trasladados de centros de
salud al servicio de emergencias de un centro hospitalario pediatrico de tercer nivel de atencién del periodo
de Julio 2020 a Julio 2021.

Resultados: El total de pacientes incluidos fue de 192, la edad promedio fue de 56.9 meses. La mayoria de los
traslados se realiz6 via terrestre en un 95.3%. Se document6 como principal motivo de traslado la patologia
respiratoria en un 35.42%. De los 105 pacientes con soporte ventilatorio, 27.1% requirieron de ventilacion
invasiva. Un 97.4% se traslad6 por necesidad de un centro de mayor complejidad. El total de complicaciones
documentadas fue de 13.54%. En un andlisis bivariado fue estadisticamente significativo el diagndstico de
insuficiencia respiratoria y CTAS grave (p<0.05). Ademas, hubo asociacion estadisticamente significativa
entre complicaciones del traslado y ventilacion invasiva, acceso central y uso de drogas durante el traslado.
(p<0.05).

Conclusiones: En este estudio se pudo observar una incidencia de complicaciones asociadas a los pacientes
mas graves.Al ser las patologias respiratorias el principal motivo de traslado, se debera asegurar un adecuado

manejo de via aérea por parte del personal de salud, asi como un adecuado entrenamiento y un equipamiento
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basico de reanimacion durante el traslado. El transporte pediatrico todavia es un aérea por estudiar para
establecer guias de manejo en aras de optimizar el mismo.

Palabras clave: transporte pediatrico, CTAS, complicaciones

Introduccion

Los pacientes pediatricos usualmente se presentan al departamento de emergencia mas cercano,
donde su condicién es valorada y se brinda la estabilizacién iniciall. En los paises en vias de
desarrollo se han observado diferencias marcadas en los recursos médicos y de equipamiento entre
los hospitales de diferentes niveles de atencidn, generando que muchos de estos pacientes deban
ser trasladados a hospitales del tercer nivel.2 La falta de recursos y/o de personal entrenado,
resultados subdptimos en los pacientes y la regionalizacion del cuidado critico pediatrico
contribuyen a los traslados interinstitucionales con la expectativa que los resultados de dicho
traslado sean mejor que el no realizar el mismo.3 Desde 1986, la Academia Americana de Pediatria
ha enfatizado 4 aspectos a tomar en cuenta en el transporte interhospitalario y el sistema de
traslados: buena comunicacién entre el centro emisor y el receptor, personal con capacitaciéon

optima, equipo funcional y monitoreo apropiado.2

El creciente desarrollo tecnolégico de soporte vital y el aumento de nifios con necesidades
especiales en salud, ha aumentado la necesidad de transporte pediatrico a unidades de cuidados
criticos.* Asi mismo, avances en el cuidado critico médico han mejorado el resultado de tasas de
sobrevida, sobre todo en infantes prematuros y nifios con condiciones médicas complejas.
Consecuentemente, la necesidad de traslado de nifios criticamente enfermos a las instituciones con
mejores condiciones y nivel de atencién ha aumentado.> Por lo que el transporte interhospitalario
juega un rol importante en facilitar acceso a servicios de salud, particularmente en pediatria donde

tiende a ser un servicio centralizado.6

A pesar de los avances actuales, el transporte del paciente pediatrico continda siendo un reto, con
los nifios siendo expuestos a ambientes de alto riesgo con recursos y monitorizacién limitada.
Decisiones importantes con respecto al método de traslado y los acompafantes se realizan a diario
en los traslados pediatricos, sin embargo, esto se determina basado en poca evidencia.l Los equipos
de transporte se enfrentan a decisiones complejas que deben realizarse desde que se coordina el

traslado hasta la finalizacién del mismo; por lo que aquellos profesionales de salud involucrados en
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el transporte de un paciente no solo deben de contemplar la patologia del paciente si no también las
posibles complicaciones que pueda asociarse durante el mismo.?

El transporte de pacientes pediatricos requiere de protocolos para determinar la necesidad del
transporte idealmente por medio de escalas o puntajes y la exposicion a deterioro fisiopatolégico
que podria sufrir el paciente durante el mismo.# La ejecucion segura de un traslado
interinstitucional requiere de una coordinacién entre hospitales y sus respectivos equipos, asi como
instituciones externas que participen en la logistica de los mismos.8 El objetivo del transporte
interinstitucional es trasladar a los pacientes de los hospitales de referencia a los centros
especializados con un cuidado estandar tan similar como el que se brindaria en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos.® El propdsito de este estudio, es establecer por primera vez en
nuestro pais las multiples variables implicadas en el transporte del paciente pediatrico a nivel

costarricense y sus complicaciones.

Metodologia

Se realizé un estudio prospectivo observacional en pacientes menores de 18 afios criticamente
enfermos que ameritaron traslado desde otros centros de salud al servicio de emergencias del
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Luis Saenz Herrera”. El hospital es un centro nacional de
referencia de tercer nivel, localizado en San José, Costa Rica. Se recolect6 informacién de 197
traslados en el periodo de Julio 2020 a Julio 2021 Los criterios de inclusién utilizados fueron
pacientes menores de 18 afios, traslado entre centros de salud y paciente pediatrico que requiere
de un traslado a otro centro por incapacidad del centro emisor de darle los cuidados que requiere el
mismo. Se excluyeron aquellos que no ingresaron por el servicio de emergencias, llegaron por un
medio de transporte que no fuera ambulancia, requiriera traslado para realizar estudio diagndstico
o valoracién por subespecialista con plan de regreso a su hospital de referencia y aquellos que

fueron trasladados de su hogar al hospital en ambulancia.

Para la recoleccion de la informacién se entrevistd a los profesionales de salud que acompafiaron a
los pacientes durante el traslado. La hoja de recoleccién de datos incluia edad del paciente en
meses, sexo, fecha y hora de ingreso al servicio de emergencias, triage CTAS (Canadian Triage and
Acuity Scales) para establecer gravedad al ingreso (nivel azul resucitacién, nivel rojo emergencia,
nivel amarillo urgencia, nivel verde urgencia leve, nivel blanco no urgente), método de transporte,
distancia desde el centro emisor, duracién del traslado, duracién coordinacién, diagnostico del

paciente, razéon del traslado, nivel del centro emisor, signos vitales al ingreso, condiciéon del
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paciente durante el traslado, soporte ventilatorio, accesos vasculares, uso de drogas, integrantes del

equipo, complicaciones y equipo en la ambulancia.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico con el nimero de aprobacién CEC-HNN-044-
2019. No se requirié de consentimiento informado para la recoleccién de la informacién. Se utiliz6
el programa Epidata como base de datos y el analisis estadistico se realizé con STATA 16. Para el
analisis estadistico se utilizé prueba de chi-cuadrado para las variables categéricas y prueba de
student t test para las variables continuas. Los valores de P < 0.05 se consideraron estadisticamente

significativos.

Resultados

Se incluyé un total de 192 pacientes. Se obtuvo una mediana de edad de 56.9 meses, con un rango
intercuartil de 6.5 a 107.5 meses. En cuanto al CTAS de ingreso, se obtuvo un 7.29% azul, 13% rojo,
31% amarillo, 23.4% verde y un 25% blanco. En cuanto al sexo de los pacientes 59.9% fueron
masculino y 40.1% femenino. Existi6 participaciéon de un centro coordinador en el 48.5% de los

Casos.

Con respecto al transporte, el 95.3% se trasladd por modalidad terrestre y 4.69% por transporte
aéreo. Un 7.29% de los transportes fueron traslados primarios y un 92.7% secundarios, siendo los
primarios los traslados prehospitalarios y los secundarios los interhospitalarios. Se obtuvo una
mediana de distancia aproximada entre centros de 96.9 km, con un rango intercuartil de 24 km a
161.5 km. Se obtuvo una mediana de 21 minutos para la coordinacién del traslado y 109 minutos
para la duracién del traslado entre los centros de salud. Como se puede observar en la tabla 1, un
35.42% de los pacientes se trasladaron por insuficiencia respiratoria siendo esta la principal
patologia de traslado, un 18.75% de los pacientes fueron COVID-19 positivo o con sospecha de MIS-
C. De las patologias menos documentadas fueron paro cardiorrespiratorio y estatus convulsivo

representado 1.56% cada una.

Un 97.4 % se trasladd por necesidad de centro de mayor complejidad, 2% por area de atraccién y
un 0.52% por falta de personal. El nivel de atencién de los centros emisores fueron primario en un
7.85%, 86.39% secundario y 5.76% terciario. Previo al traslado, se documentd que los pacientes
asociaron; 7.81% hipotension, 14% alteracion neurolégica, 21.35% desaturacion, 29.69% distrés

respiratorio entre otras. Se registraron los signos vitales de los pacientes al ingreso al servicio de
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emergencias, y se obtuvo una mediana del 96% para oximetria de pulso, con un rango intercuartil
de 69-100%. Con respecto a accesos vasculares el 83.33% portaba al menos un acceso periférico y
un 13.54% un acceso venoso central, acceso intradseo se documentd nada mas en un paciente que

representa el 0.52%.

De los 192 pacientes, un total de 105 pacientes requirieron de soporte ventilatorio, el mas
frecuente fue la ventilaciéon invasiva en un 27.1%, seguido por nasocanula en un 23.44% y
mascarilla con reservorio en un 3.12%. Los soportes ventilatorios menos utilizados fueron la canula
de alto flujo 2.08% y la ventilacién no invasiva en 1.04%; no se documentd via aérea supraglética o
quirurgica. En cuanto a la monitorizacion del paciente durante el traslado, el método mas utilizado
fue la oximetria de pulso en un 67.71%, el monitor de 3 derivadas se utilizé en un 33.3% de los
pacientes y el monitor de 5 derivadas en un 25.52% de los pacientes. Cabe recalcar que no todos los
pacientes trasladados portaban algun tipo de monitorizacion, y solo en un 27.6% de los traslados se

contaba con un registro escrito de eventos durante el traslado.

Dentro de las complicaciones, ver tabla 2, la desaturacién fue la mas documentada en un 7.29%.
Ademas, se reportaron otras complicaciones como pérdida de acceso vascular, extubacidn,
sangrado por CVC umbilical, explosiéon tanque de oxigeno, problema de traslado aéreo por clima,
mala sedacién y convulsiones. La droga mas utilizada fue opioides en un 23.44%, seguido por
benzodiacepinas en un 13.54% e inotrépicos en un 9.9%.

De acuerdo con el personal de transporte que acompaiié a los pacientes, un 81.77% los pacientes
iban acompafiados por un enfermero, un 73.44% por un médico general, 16.67% por asistente de
pacientes y 14.06% por auxiliar de enfermeria. Solo en el 4.16 % de los casos se acompafi6 a los

pacientes con especialista en pediatria.

Se valor6 el equipamiento de las unidades de transporte, en un 85.42% portaban con tanque
oxigeno, 75% tubos endotraqueales, 73.96% laringoscopios, 44.79% sonda de aspirar Yankuer,
76.56 bolsa autoinflable y mascarilla, 65.62% mascarilla laringea (ver Tabla 3). El equipo para via
aérea con el que menos contaron las unidades fue la sonda de Yankauer, documentada solo en un
44.79% de los casos. En cuanto a equipo de ventilacién un 32.81% portaban aspirador y un 25%
ventilador de traslado. Con respecto al equipo para garantizar y monitorizar una circulacién
efectiva en el paciente un 73.96% portaba monitor y 28% equipo para acceso intradseo y

desfibrilador.
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Se realiz6 una categorizacion entre los casos con una escala CTAS grave (1,2) vs. los CTAS no graves
(3,4,5) al ingreso; y posteriormente se realizé un analisis univariado con las diferentes variables del
estudio. Se encontré una asociaciéon estadisticamente significativa entre el diagnostico de
insuficiencia respiratoria y la clasificacion CTAS grave (ver tabla 4). Ademas, fue estadisticamente
significativo las condiciones previas como desaturacion, alteracion metabdlica e hipotension con la
clasificacién de CTAS grave al ingreso. Asi mismo, aquellos pacientes con necesidad de acceso
vascular central, ventilacion invasiva y uso de drogas durante el traslado tuvieron una asociacién

estadisticamente significativa con el CTAS grave.

En el andlisis univariado de las complicaciones con respecto las variables del estudio, como se
muestra en la tabla 5, el diagndstico de shock séptico y la condicién previa de hipotension,
alteracidon neurolégica, alteracion metabodlica asociaron a una mayor complicacién durante el
traslado, siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Aquellos pacientes con necesidad de
acceso central, ventilaciéon invasiva, monitorizacion de 5 derivadas y uso de drogas durante el
traslado también tuvieron una asociaciéon estadisticamente significativa con complicaciones

durante el traslado.

Discusion

Este es el primer estudio prospectivo que evalila en una cohorte de pacientes pediatricos las
caracteristicas del transporte de nifios criticamente enfermos en Costa Rica. En una encuesta previa
realizada a médicos en Latinoamérica, se evidencié la gran variabilidad en la capacitacién del
personal, equipamiento para el manejo de pacientes pediatricos y neonatales, composicion del
equipo de transporte y caracterizacién de los sistemas de transporte de cuidados criticos.1°La
mayoria de los nifios enfermos recibieron atencién médica basica en centros comunitarios, pero los
que se encuentran en estado critico van a requerir traslado a un centro de atencién terciaria con

disponibilidad de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) en la mayoria de los casos.

Respecto a las caracteristicas de los pacientes, la mediana de edad documentada fue de 56.9 meses,
que corresponde a 4.7 afios aproximadamente, en el estudio cohorte realizado por Shinozaki et al.11
en el que se valoraron 841 pacientes se obtuvo una mediana de edad de 4.9 afios similar a la de

nuestro estudio. En cuanto al sexo, Meyer et al3 y Chaichotjinda, K. et al.2 documentaron
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predominancia de patologia en el sexo masculino, de 56% y 54% respectivamente, nuestra

poblacion fue 59.9% de sexo masculino.

En cuanto a la clasificacién del paciente con la escala CTAS al ingreso del servicio de emergencias?2
no se encontré en la literatura revisada la utilizacién de esta en los pacientes trasladados a centros
pediatricos. En nuestro estudio encontramos que 20.3% ingresaron con un nivel de gravedad 1y 2;
que representa a los mas pacientes mas graves. Al valorar los resultados, en los pacientes
clasificados como CTAS no grave (ver Tabla 4) se documentaron 3 que asociaron PCR y 12 que
requirieron uso de inotrdpicos lo que sugiere una clasificacién incorrecta de los pacientes al ingreso

al servicio de emergencias.

En nuestro medio la mayoria de traslados fueron por via terrestre, esto por mayor disponibilidad
de ambulancias, mejor costo en comparacion al aéreo y mayor experiencia en el mismo. En nuestro
pais el traslado aéreo se limita para casos graves y usualmente se acompafia de personal capacitado
para el mismo. Quinn et al.” establece que la decision del tipo de transporte representa un reto
cuando la distancia es mayor a 30 millas (aproximadamente 48 km), asi como que el paciente se
encuentra criticamente enfermo; lo anterior puesto que el tiempo puede ser un factor importante

en el deterioro del paciente.

En nuestro estudio, se document6 una mediana de distancia aproximada de 96.9 km y un 93.9% de
los pacientes se trasladaron via terrestre. Por lo que tanto la distancia como la duracidn del traslado
son factores a contemplar en nuestro medio con respecto al posible deterioro fisiopatologico en el
paciente. Aun asi, la distancia no fue estadisticamente significativa al valorar la gravedad del
paciente al ingreso ni con respecto a complicaciones; como tampoco lo fue la duracién del traslado.
Kumar et al.13 documenté que la distancia de traslado no aumenta el riesgo de efectos adversos en
neonatos transportados por un equipo calificado. Por otro lado, Prabhudesai, S. et al.14 establece
que el riesgo aumentado de efectos adversos en los traslados de larga duracion se debe a falta de
personal especializado y no tanto a la distancia. Shinozaki et al.!1 especula que los efectos de un
transporte prolongando en el paciente se puede mitigar mejorando la atencién en el hospital de
referencia, asi como una comunicacidn asertiva entre centros de salud; lo que irfa en la misma linea

de pensamiento con respecto a las guias establecidas por la AAP.
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Al igual que Shinozaki et al.!l donde se documentd la patologia respiratoria como la causa mas
frecuente de traslado en un 30% de los pacientes, se reportd un 35.42% de los pacientes etiologia
respiratoria como razén de traslado en nuestro estudio. De los 105 pacientes que requirieron
soporte ventilatorio, un 27.1% ameritd ventilacion invasiva, porcentaje similar al documentado por
Shinozaki et al.1! donde 20.7% de los pacientes requirieron ventilacion invasiva y un 54% de ellos
iba acompafiado de un médico. En nuestro medio, todos los pacientes con ventilacion invasiva iban

con compafiia de algin médico general o especialista.

En la literatura no se documenta el uso de opioides y benzodiacepinas como si se realiz6 en nuestra
investigacidn, si se menciona el uso de drogas vasoactivas a inotrdpicos, sin embargo, su uso fue
mayor al documentado; Shinozaki et al.1t documenté un 18.9% de los casos con uso de inotrépicos y
Chaichotjinda, K. et al.2 21% de necesidad de drogas vasoactivas en comparacion al 9.9% de

inotrépicos de nuestra parte.

Las complicaciones surgieron en 26 de los 192 casos, corresponde a un 13.5%, lo cual correlaciona
con lo previamente documentado en la literatura donde se reporta una incidencia entre el 10-20%.2
La complicacién mas documentada en nuestro medio fue la desaturacién en un 7.29%, dado que la
mayoria de traslados fueron por patologia respiratoria dicha complicacién puede ser esperada.
Prabhudesai, S. et al.l4 también documentd en su estudio la hipoxia y compromiso de via aérea
como las principales complicaciones durante el traslado; lo que lleva a concluir que el manejo de via

aérea es vital en el personal de salud que realiza traslados.

Al valorar el acompafamiento de un médico general o especialista y complicaciones asociadas
durante el traslado no fue estadisticamente significativo; con p 0.96 y p 0.66 respectivamente. Lo
mismo se documentd en el estudio por King, B.R. et al.l> donde se determiné que no habia
diferencia significativa entre los traslados con médico o solo con personal de enfermeria; cabe
recalcar que dichas enfermeras tenian capacitacién adecuada para el manejo del paciente
pediatrico critico y los traslados en su mayoria se encontraban a una distancia de 10 millas (16 km),
lo cual no es nuestro caso como se expuso previamente. Prabhudesai, S. et al.14 defiende que los
nifios trasladados con equipos especializados tienen menos efectos adversos y cursan mas estables
al llegar. Orr R. et al! concluye que el transporte por un equipo especializado en pediatria en
comparaciéon con uno no especializado, o sin médico presente, se asocié con mejor tasa de

supervivencia y menos efectos adversos durante el traslado independientemente de la severidad de
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la enfermedad. Al valorar la gravedad de nuestros pacientes con el CTAS al ingreso, se determina

que no fue significativo el personal de salud del traslado.

Herrup et al.lé¢ entrevistd varios programas de transporte y documentaron una heterogeneidad
importante en el nivel de entrenamiento y habilidades de los médicos de transporte; dentro de
estos se encontraban subespecialistas en formacion y residentes. Asi mismo, Bronnum -Nystrup et
al.17 valoré las capacidades de los médicos de traslados interhospitalarios en su mayoria residentes
de pediatria, y concluyé una gran variabilidad en el entrenamiento y también documenté pocos
pediatras presentes en los traslados. Esto deja la interrogante del estado real de formacién de
nuestros médicos generales que son los que realizan la mayoria de traslado en nuestro pais.

Woodward et al.18, con base en las guias estadounidenses de la AAP recomienda al menos dos
integrantes del personal de salud ademas del chofer, en los traslados agudos, entiéndase aquellos
no programados. Se recomiendan 5 modelos para dicha configuracién: dos enfermeras, enfermera-
terapista respiratorio, enfermera, terapista respiratorio y médico, enfermera y médico o enfermera
y paramédico. Se recomienda que dicho personal tenga el entrenamiento y la capacidad de manejar
la poblacién atendida. En nuestro estudio, un 81.77% de los pacientes iba acompafiado por un
enfermero, no asi el 100% como lo recomendado por la AAP, esto por la limitante de personal con

la que se cuenta en nuestros centros de salud.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Una muy importante fue la pandemia de COVID-19 que
limit6 el nimero de traslados de pacientes e ingresos al servicio de emergencias. Ademas, el estudio
describi6 las caracteristicas y eventos de los pacientes durante el traslado, pero no incluy6 datos
sobre la hospitalizacién o la evolucion del paciente; datos que podrian ser utiles para comprender
mejor los eventos adversos y el efecto del traslado en la estancia hospitalaria. Otra limitacién de
nuestro estudio es que no se documentd si los médicos que formaban parte del equipo de traslado

tenian capacitacion en cuidado critico pediatrico, traslado interhospitalario o reanimacién.

Conclusiones

Se debe reforzar que todas las unidades de transporte tengan equipo para diferentes edades,
suministros y medicamentos necesarios para un manejo efectivo del paciente. No solo se debe
asegurar contar con el equipo necesario si no también que el personal en la ambulancia este en la
capacidad de utilizarlo. El mismo debe incluir lo necesario para el manejo de: via aérea, ventilacion,

oxigenacién, manejo de hemorragias, cuidado cardiovascular, herramientas diagnosticas entre
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otras.!? Los traslados a nuestro centro son realizados por ambulancias tanto de instituciones

publicas como privadas y las diferencias en equipamiento podrian variar entre estas. El traslado

pediatrico en nuestro medio todavia carece de informacion, al igual que en el resto del mundo, para

optimizar las condiciones de este. La causa mas frecuente de traslado son las patologias

respiratorias por lo que un personal con adecuado manejo de via aérea y un equipamiento con el

equipo basico de reanimacion son vitales para los traslados.
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