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EDITORIAL

Transporte interhospitalario pediatrico:
Una necesidad creciente de 1a red

asistencial chilena

MARIE JESIE CARRILLO B.!

EDITORIAL

1. Enfermera Matrona. Docente. Pontificia Universidad Catélica de Chile.

El Ministerio de Salud Chileno, por medio
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
articula y coordina la red con el objetivo de
permitir el acceso del paciente a los recursos
médicos y tecnoldgicos que requiere, por lo
cual la necesidad de transporte interhospitala-
rio es una actividad creciente. Esta actividad
de transporte es efectuada principalmente a
través del Servicio de Atencion Médica de Ur-
gencia (SAMU), que realiza el transporte de
los pacientes segun sus requerimientos de sa-
lud, siendo prioritario y de vital importancia en
el paciente en estado critico'.

El SAMU realiza transporte tanto de pa-
cientes adultos como pediatricos, siendo los
primeros en mayor numero y los segundos con
requerimientos extremadamente especializa-
dos, sobretodo dados los avances en cuidados
criticos a nivel infantil, lo que ha generado
una creciente necesidad de transporte de niflos
criticamente enfermos a instituciones especia-
lizadas. Esta situacion que se ve reflejada en
el aumento del transporte de pacientes pedia-
tricos menores de 2 afios durante el afio 2013
por esta institucion?.

El creciente desarrollo tecnologico de so-
porte vital y el aumento de nifios con necesi-
dades especiales en salud, ha acrecentado la
necesidad de transporte pediatrico a unidades
de cuidados criticos (UCIP)*+4,

Un aspecto importante del transporte pe-
diatrico es el reconocimiento oportuno de los
pacientes con riesgo de complicaciones, en
donde el paro cardiorrespiratorio (PCR) revis-
te mayor gravedad, complicacion que presenta
una tasa publicada entre 0,1 a 20 por 1.000 ni-
flos ingresados en unidades de hospitalizacion.
Adicionalmente, esta complicacion se asocia
con baja supervivencia y morbilidad significa-
tiva en los sobrevivientes®”.

La 5° Conferencia en transporte pediatrico
y neonatal realizada por la Division de Trans-
porte Médico de la Academia Americana de
Pediatria, concluy6 la necesidad de formacion
de protocolos y/o recomendaciones para me-
jorar las practicas y la toma de decision del
transporte pediatrico®*, lo que muestra la nece-
sidad de investigar en esta area.

Las investigaciones publicadas relaciona-
das con transporte pediatrico se han centrado
principalmente en la composicion optima del
equipo que realiza el traslado, mostrando la
mayoria de los reportes una amplia diversidad
en las practicas clinicas. Otras investigaciones
se han enfocado en la evaluacion de la grave-
dad del paciente y en los sistemas de puntua-
cién o categorizacion necesarios para un sis-
tema de transporte de pacientes pediatricos®®.

De estas ultimas investigaciones se infiere
adicionalmente que el transporte de pacientes
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pediatricos requiere de protocolos para deter-
minar la necesidad del transporte y la expo-
sicion al deterioro fisiopatologico que podria
sufrir el paciente durante el mismo.

Evaluacion de la necesidad de transporte

La necesidad de poder determinar que pa-
cientes pediatricos presentan riesgo de deterio-
ro dentro del hospital e identificar el transporte
oportuno a una unidad de cuidados intensivos
Pediatrica (UCIP) ha generado la creacion de
algunos Puntajes de Gravedad, en donde el de-
nominado “Sistema Pediatrico de Alerta Tem-
prana” (PEWS) presenta mayor sensibilidad y
especificidad. Es un sistema de puntuacion de
20 variables desarrollado en primera instancia
por el equipo del Dr. Duncan en Canada. Este
equipo realizo un estudio de casos y controles
con un total de 128 controles y 87 casos. Los
pacientes “casos” presentaron riesgo de Paro
cardiorrespiratorio (PCR) o definitivamente
PCR vy se trasladaron a UCIP, los “controles”
fueron los pacientes pediatricos que no tuvie-
ron riesgo de PCR y no tuvieron necesidad de
ingreso a UCIP. La investigacion demostro
que el PEWS es una excelente herramienta
diagnostica para predecir PCR, con un ROC
de 0,9, un 78% de sensibilidad y un 95% de es-
pecificidad para un score de 5 puntos y mas'®.

Posteriormente, el score PEWS fue perfec-
cionado durante el afio 2009 por el grupo de
Parshuram y cols, utilizando un estudio de co-
horte, con 60 pacientes pediatricos hospitaliza-
dos en UCIP y otra de 120 pacientes pediatri-
cos hospitalizados en sala no UCIP, se utiliza-
ron s6lo 7 items del PEWS inicial: frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica, tiempo de
llenado capilar, frecuencia respiratoria, esfuer-
7o respiratorio, saturacion de oxigeno y terapia
de oxigeno. Cada item, presento una puntua-
cion de 0 a 4, seglin valores ajustado a grupos
de edades (tabla 1). Finalmente se concluy6
que el PEWS de 7 items, obtuvo un ROC 0,91
para una puntuacion sobre 7 y ademas se pudo
identificar en un 80% los pacientes pediatricos
con riesgo de realizar un PCR antes de 1 hora.
Demostrandose que el PEWS es una buena he-
rramienta como evaluacion de gravedad y ries-
go de deterioro fisioldgico. El estudio también
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concluye que puntuaciones sobre 5 requieren
cama UCIP!. Segln lo antes descrito el uso
del PEWS como herramienta para evaluar y
determinar la necesidad de transporte a UCIP,
podria resultar de utilidad, quedando pendien-
te investigaciones nacionales que permitan va-
lidar su uso.

Evaluacion del deterioro fisiopatologico del
paciente pediatrico durante el transporte

Variadas publicaciones refieren que el
transponte de un paciente critico genera dete-
rioro fisiopatoldgico con riesgo de eventos ad-
versos como PCR'.

Este deterioro depende de algunos de los
siguientes aspectos; impacto fisiologico del
transporte, la patologia aguda del paciente y
la ocurrencia de eventos adversos durante el
traslado.

En relacion al impacto fisiologico del trans-
porte, segun describen variadas publicaciones,
esto se produce por dos mecanismos princi-
pales; el desencadenado por los movimientos
del paciente durante el traslado: aceleracion y
desaceleracion, cambios posturales y el movi-
miento de una superficie a otra’*"'® y el desen-
cadenado por el cambio del entorno de protec-
cion de la unidad de cuidado inicial”-'®

En relacion a la patologia aguda que cursa
el paciente pediatrico, una revision sistematica
realizada por Thompson y cols, refiere que los
sintomas como tos, dolor abdominal, vomitos,
diarrea, falta de apetito y coriza, resultan ser de
menor gravedad en los pacientes pediatricos y
con menos riesgo de complicaciones duran-
te el transporte'®. Lo descrito concuerda con
otra investigacion retrospectiva, realizada en
Noruega, con 761 pacientes pediatricos, don-
de las enfermedades de vias areas superiores
y patologias gastrointestinal se asociaron con
un PEWS bajo, a diferencia de los pacientes
con enfermedades respiratorias inferiores y/o
enfermedad cardiovascular se asociaron a un
PEWS mayor, con necesidad de estabilizacion
y transporte a UCIP'%2.

El ultimo aspecto a considerar durante el
transporte de pacientes criticos, son los even-
tos adversos. Fanara y cols publicaron, durante
el afio 2010, una revision de 66 articulos que
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Tabla 1. Sistema Pediatrico de Alerta Temprana (PEWS)

item Grupo de edad
0
Frecuencia cardiaca 0 a < 3 meses > 110y < 150
(Ipm) 3a < 12 meses > 100y < 150
1 a4 afos >90y <120
> 4 a 12 ahos >70y <110
> 12 afos > 60y < 100
Presién arterial 0 a < 3 meses >60y <80
sistélica (mmHg) 3a < 12 meses >80y < 100
1 a 4 anos >90y < 110
> 4 a 12 ahos >90y < 120
> 12 afios > 100y < 130

Tiempo de llenado
capilar

< 3 segundos

Puntaje de item

Frecuencia respira- 0 a < 3 meses > 29y <61

toria (respiraciones 3 a < 12 meses > 246 <51

por min) 1 a4 afios > 196 < 41
> 4 a 12 afos > 196 < 31
> 12 afos >116<17

Esfuerzo Normal

respiratorio

Saturacién de > 94

oxigeno (%)

Terapia de oxigeno Aire ambiente

se referian a los eventos adversos ocurridos
durante el transporte de pacientes adultos, dis-
tinguiendo eventos adversos mayores y meno-
res. Los eventos adversos mayores implican
riesgo vital y actuacion inmediata del equipo
de transporte, estos son clasificados en: car-
diocirculatorios, respiratorios, neurologicos,
mal funcionamiento de equipo y errores hu-
manos'®. Variadas publicaciones refieren que
el riesgo de eventos adversos es mayor que los
pacientes pediatricos, requiriendo estabiliza-
cion previa y un equipo experto en el manejo
del paciente transportado!>'3,

El nuevo PEWS modificado de 7 variables
(tres circulatorias y cuatro respiratorias), hace
muy factible su uso rutinario en la practica cli-
nica, ya que puede ser medido objetivamente
en niflos despiertos y dormidos, ademas de
no requerir examenes de laboratorio. Poste-
riormente, en el afio 2011, el mismo Dr. Par-
shuram y su equipo, publicé un estudio mul-
ticéntrico de caso y controles con un total de
2.074 pacientes pediatricos, que subdividio en
686 casos y 1.388 controles, el nuevo PEWS
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1 2 4
>1506 <110 > 18006 < 90 > 1906 < 80
> 1506 < 100 > 1706 < 80 >1806 <70
>1206 =90 > 1506 <70 > 1706 < 60
=1106 <70 > 13006 < 60 > 1506 <50
>1006 =60 > 1206 <50 > 1406 < 40
=806 =60 > 100 6 <50 > 1306 <45
>1006 =80 > 1206 <70 > 1506 < 60
=>1106 =90 > 1256 <75 > 1606 < 65
=>1206 =90 > 140 6 <80 >1706 <70
= 1306 < 100 > 150 6 <85 >1906 <75
= 3 segundos
>6106<29 >816<19 >916<15
=>516<24 =>716<19 =>816=<15
>416<19 >616<15 >716<12
=2316<19 =416<14 =516=<10
=176 <11 >236<10 >306 =9
Aumento leve Aumento Severo incremento/
moderado apnea
91 a94 <90

<41l/min6 <50% = 4L/min6 = 50%

resulto una herramienta altamente sensible y
especifica para predecir deterioro del paciente
pediatrico con enfermedad aguda?.

Casi simultaneamente, una revision siste-
matica del Dr. Chapman y cols, publicada el
2010, concluye que existe evidencia contun-
dente para calificar el PEWS como una herra-
mienta valida, fiable y util para identificar pa-
cientes pediatricos en riesgo de deterioro, con
una sensibilidad del 85% para puntuaciones
sobre 3%,

Finalmente, lo expuesto permite concluir
que realizar la evaluacién del PEWS al inicio
y al final del transporte, puede ayudar a definir
la necesidad del transporte y a la vez objetivar
el deterioro fisiopatologico sufrido por el pa-
ciente pediatrico durante su traslado. Durante
el afo 2012 fue publicada una investigacion
retrospectiva, que estudio a nifios transporta-
dos al centro de salud de Atlanta, concluyendo
que el 60% recibid alguna intervencion por el
equipo de traslado. Dentro del estudio se utili-
70 la herramienta PEWS para evaluar grave-
dad del paciente al inicio y al final del tras-
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lado, resultando estadisticamente significativo
un aumento del PEWS al final del trasporte, el
estudio concluye que el uso del PEWS para el
transporte de pacientes puede funcionar como
una herramienta Util para evaluar severidad del
paciente, optimizar el transporte y evaluar el
deterioro fisiopatologico de este?**.
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