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. INTRODUCCION

La aplicacion de los avances en cuidados criti-
cos ha mejorado la sobrevida de pacientes con
lesiones o enfermedades severas. Estas situacio-
nes no se dan habitualmente cerca del centro
terciario que se requiere para su tratamiento por lo
gue es necesario el traslado adecuado de estos
pacientes.

Un traslado adecuado es aquel en el que se
cumplen los siguientes criterios:

A. La institucidon que deriva provee el trata-
miento, de acuerdo con su capacidad, para
minimizar el riesgo para el paciente.

B. La institucién que recibe:

1. tiene espacio y personal disponible para
el tratamiento del paciente;

2. ha aceptado la derivacion y puede pro-
veer el tratamiento médico apropiado.

C. La institucion que deriva envia todos los
registros médicos en el momento del trans-
porte.

D. Eltraslado es efectuado por personal y con
equipamiento calificado.

Las recomendaciones que se presentan a con-
tinuacion buscan ser una guia para mejorar las
condiciones del traslado de los pacientes criticos
en nuestro pais.

En primer lugar, se tomaran las recomendacio-
nes generales para el transporte interhospitalario
de pacientes criticos.

II. ORGANIZACION
A. Tipos de transporte

a. Unidireccional: se utiliza el vehiculo y el
personal de la institucion que deriva.

b. Bidireccional: se utiliza el vehiculo y el per-
sonal de la institucién de nivel terciario que
acepta la derivacién y busca al paciente.

c. Equipo sélo dedicado al transporte de pa-
cientes que se contrata con ese fin.

Cada institucion debe considerar el tipo de

transporte que utilizara de acuerdo con los recur-
sos (financieros y de personal) que posea, con el
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caudal de pacientes que se movilicen y con la
distancia, entre otros.

B. Equipo de transporte

Existe en la actualidad una amplia gama de
posibilidades en relacién a la composicion de los
equipos de transporte. La misma puede variar
segun la estructura administrativa del sistema de
transporte y el estado clinico del paciente.

La composicion inicial del equipo es decidida
para cada caso en particular segun la condicion
médica del paciente, las potenciales complicacio-
nes de dicha situacion, la distancia o el tiempo
hasta el sitio donde se encuentra el paciente, la
duracion estimada del traslado, la edad del pacien-
te, el modo de transporte y la destreza y entrena-
miento de los integrantes del equipo.

La informacion obtenida sobre las variables ante-
riores y el conocimiento del sistema permiten hacer
el “triage” del paciente y determinar la composicién
del equipo para cada caso en particular; si el progra-
ma permite una estructura flexible o bien el equipo
puede permanecer con una composicion idéntica
para todos los transportes, si la estructura es fija.

1. Composicion del equipo:

Los pacientes deben ser transportados por indi-
viduos calificados y entrenados para proveer el
tratamiento mas adecuado para la circunstancia
del paciente, para mantener o mejorar su situacion
clinica y anticipar y tratar toda complicacion razo-
nable. A suvez, todo nifio deberia ser transportado
por personal con los conocimientos teoricos y la
destreza préactica requerida para pacientes
pediatricos. Cada transporte critico debe ser, a su
vez, supervisado por un médico con experienciaen
terapia intensiva o emergentologia pediatrica.

Observamos en nuestro medio que la mayoria
de los transportes interhospitalarios, cualquiera
sea la gravedad del paciente, son realizados por
médicos no entrenados en la emergencia pediatri-
ca.

Como el fin Gltimo del equipo de transporte es
mantener o mejorar el nivel de cuidado que el nifio
recibe en la institucién que solicit6 la derivacion,
resulta altamente riesgoso hacer un traslado sin la
certeza de poder enfrentar una situacion critica o
de deterioro en la situacion critica del paciente.

El espectro de la experiencia del médico de
transporte puede ser muy variable. Su grado de
entrenamiento y destreza manual dependeran de
los objetivos particulares de cada programay de la
decision final del director médico del equipo de
transporte.
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Muchos sistemas apuntan a brindar en la actua-
lidad el maximo nivel de cuidado para todos los
transportes, a pesar de que se encarezcan los
costos y aumente la complejidad del sistema mis-
mo.

2. Entrenamiento del equipo

Uno de los aspectos importantes para lograr un
sistema de transporte exitoso es la correcta selec-
cion y entrenamiento del personal involucrado.

En forma general, se recomienda que cada uno

de los integrantes del equipo tenga las siguientes
habilidades:

1. Conocimiento tedrico y practico del ABC de
la resucitacién cardiopulmonar pediétrica y/
0 neonatal adquiridos por cursos de emer-
gencias y resucitacion avanzada acredita-
dos por entidades cientificas reconocidas.

2. Conocimientos tedricos y practicos para el
manejo de la enfermedad grave y anticipa-
cion de las posibles complicaciones.

3. Destreza manual para el manejo avanzado
de la via aérea, colocacion de accesos
vasculares venosos y arteriales y tratamien-
to hidroelectrolitico y farmacolégico.

4. Entrenamiento en medicina del transporte
incluyendo el manejo y el mantenimiento de
los equipos, seguridad, supervivencia segun
los diferentes modos de transporte, manejo
del estrés y de las situaciones conflictivas
que puedan surgir en el hospital que solicitd
la derivacién y en el equipo mismo.

5. Esrecomendable que el médico de transpor-
te sea un pediatra con experiencia en el
manejo de la emergencia o médico en el
ultimo afio de residencia de pediatria con
rotaciéon hecha en alguna UTIP reconocida.
A su vez, es conveniente que el transporte
de pacientes criticos searealizado por médi-
COS con experiencia en terapia intensiva
pediatrica.

6. Esnecesariala practicafrecuente para man-
tener las habilidades cuya evaluacion y su-
pervision estaran a cargo del director del
programa de transporte o persona respon-
sable de la organizacion de los traslados
(PROT).

7. Esimprescindible la implementacién de cur-
sos de emergencia y resucitacion avanzada
para el personal no médico del equipo de
transporte, como enfermeros y choferes, a
cargo también del director del programa o
PROT.

8. Ademas, es responsabilidad de las socieda-
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des cientificas la implementacion de planes

de educacion continua, accesibles, a distan-

cia, que permitan la capacitacion del equipo

de salud a pesar de la distancia geogréfica,
incorporando nuevos métodos pedagdgicos
(video conferencias, teleconferencias, etc.).

La educacion continua y el entrenamiento de-
ben ser parte esencial del programa de transporte.

3. Personal. Roles y seleccion

Son varias las posibilidades de conformacién
del equipo. Sus integrantes deberian desempeniar
los siguientes roles: director médico, coordinador
de transporte, médicos de transporte, enfermeras
de transporte, choferes y pilotos.

Una estructura recomendable es la siguiente:

« El director médico de un equipo de transpor-

te pediatrico debe estar entrenado en tera-
pia intensiva pediatrica o emergentologia
pediatrica. Sus responsabilidades incluyen:
el control y supervision continuos del progra-
ma, la seleccion del personal y su entrena-
miento, desarrollo de protocolos de trans-
porte, aprobacion de las listas de medica-
mentos, seleccién del equipamiento, revi-
sion de los casos y ejecucién de proyectos
de mejora de calidad.
El director médico o la persona que el mismo
designe debe estar accesible las 24 horas
para cualquier consulta o duda, oficiando de
consultor del equipo.

» El coordinador de transporte es responsable
de las actividades cotidianas del equipo de
transporte, su organigrama y mantenimiento
del equipamiento. En algunos sistemas es el
que recibe el llamado inicial y activa el equi-
po de transporte obteniendo informacién
sobre el paciente, pudiendo ofrecer aseso-
ramiento telefénico para el manejo del mis-
mo. Determina el modo 6ptimo de transpor-
te, define la composicién del equipo y man-
tiene supervisién y contacto con el equipo
durante el traslado. Es también consultor,
asistiendo al director en los programas de
entrenamiento. De no contarse con recursos
humanos suficientes, es imprescindible que
las funciones previamente enumeradas sean
desempefiadas por una persona que sera
responsable de la organizacién de los trasla-
dos o0 PROT. El mismo puede ser un jefe de
guardia, director del hospital, jefe del servi-
cio de pediatria u otro.

» Los médicos de transporte: se recomienda
gue sean médicos pediatras con manejo fre-
cuente de situaciones de emergencia o resi-

dentes del tltimo afio de pediatria con rotacion
hechaenunaUTIP reconocida. Paralos trans-
portes de pacientes criticos es preferible con-
tar con un médico con experiencia en terapia
intensiva pediatrica.

Cualquiera sea la especialidad del médico
de transporte, es imprescindible que posea
la destreza manual necesaria para el manejo
del paciente critico, a saber: manejo avanza-
do de la via aérea, colocacion de accesos
vasculares y tubos de drenaje pleural, etc.
En caso de usarse transporte aéreo, debe
ser un médico con capacitacion en evacua-
cion de pacientes por esa via.

La enfermera de transporte: de presencia
imprescindible, debe poseer gran experien-
cia en cuidados intensivos pediatricos, po-
seer habilidad y conocimientos en el manejo
y cuidado de la via aérea, destreza para la
colocacién de accesos vasculares, manejo
de los equipos técnicos y del uso del material
de farmacia como drogas y descartables
Los choferes y pilotos deben tener licencia
profesional. Es recomendable su entrena-
miento para el transporte de pacientes e
imprescindible la certificacidn de aptitud psi-
cofisica. Dentro de las posibilidades del caso,
deberd manejar dentro de los limites de
velocidad y respetando las sefiales de tran-
sito. Sus violaciones y los riesgos que esto
implica raramente benefician al paciente.
El personal administrativojuega un rol esen-
cial en la organizacion de un equipo de
transporte. Su continuidad en esta funcion
es de vital importancia ya que las demandas
al equipo pueden superar al personal, con el
consecuente descontrol y riesgo para algu-
nos pacientes.

La Resolucion M. 423/87 del Ministerio de Sa-
lud y Accion Social, que rige las normas minimas
parala habilitacion de traslados sanitarios, comen-
ta en relacion al personal:

1.

2.

Direccion técnica responsable a cargo de un
médico.

Contar con personal adecuado para efectuar
los traslados: médicos y enfermeros, con la
capacitacion correspondiente segun el tipo
de servicio que se efectlie y camilleros.

Las autoridades de salud de cada jurisdiccion
son también responsables de la organizacion de
un equipo de transporte de pacientes criticos.

4. Organizacion de un equipo de
transporte en una UTIP
La organizacion de un equipo de transporte
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dentro del servicio de UTIP es altamente beneficio-
sa, puesimplica un contacto temprano del paciente
con el equipo tratante en el futuro, garantizando un
traslado adecuado durante la emergencia.

El hospital debe poseer vehiculos adecuada-
mente equipados para tal fin las 24 horas y perso-
nal administrativo que coordine la demanda del
traslado con la efectivizacion del mismo.

La organizacion del personal puede realizarse
de dos maneras :

» Equipo fijo, donde se realiza la selecciény el
entrenamiento del personal que realiza to-
dos los traslados desarrollando, a su vez,
tareas especificas en la unidad. Todo el
equipo debe estar disponible las 24 horas.

e Equipo rotativo, donde un grupo de perso-
nas dentro del servicio se hace cargo en
forma alterna de todos los traslados con un
organigrama de rotaciones fijado por el di-
rector. Es conveniente que el personal a
cargo del transporte colabore con las tareas
asistenciales en la unidad, sin tener a cargo
en forma exclusiva el cuidado de un pacien-
te. Puede, asimismo, dedicarse a funciones
administrativas, docentes, de investigacion,
de comunicacion con los padres, etc.

Cualquiera de estos dos modelos (fijo o rotati-
vo) pueden ser implementados en centros asisten-
ciales donde no se cuente con servicio de UTIP,
por ejemplo: en el area de emergencias, en el
servicio de pediatria, etc.

C. Equipamiento
1. Vehiculos

En la actualidad existen dos medios de trans-
porte que son utilizados en el traslado de pacientes
pediatricos:

» Terrestres: Ambulancias

a. baja complejidad
(traslados programados

o de bajo riesgo);

b. alta complejidad
(traslados de pacientes
criticos o de alto riesgo).

a. ala fija: aviones;
b. ala movil: helicéptero.

Caracteristicas comunes de ambas ambulan-

cias:

» Habitaculo o cabina del paciente con espa-
cio suficiente que permita una facil moviliza-
cion en su interior.

 Fécil acceso por puerta trasera y lateral.

« Comunicacion con cabina delantera.

e Camilla articulada con ruedas y silla de rue-
das.

* Aéreos:

Arch.argent.pediatr

» Adecuado control de temperatura y ventila-
cion.

« lluminacion interna adecuada en el techo y
luces direccionales.

» Energia eléctrica tanto de 12V como 24V y
220V. Baterias con carga calculada para el
doble de tiempo estimado de viaje.

» Panel de suministro de gases.

« Cilindros de oxigeno: 2 fijos y 1 portatil,
ambos con mandémetro.

* Equipos de radio de alta frecuencia (VHF-
UHF).

» Anaqueles para equipamiento y medicacion
con puertas transparentes .

» Trabas y anclajes para todo el material. No
deben existir elementos sueltos.

« Deben cumplimentar los requisitos naciona-
les, provinciales o municipales para la habi-
litacién del vehiculo como ambulancia acor-
de asucomplejidad, de acuerdo al ambito en
qgue circulen.

2. Equipo
Se debera considerar:

» Elequipo se empleara sélo paratransporte y
no como material del hospital de base.

» Se elegirdn elementos resistentes, durade-
ros y confiables teniendo en cuenta que
durante el traslado no pueden reemplazar-
se.

» Se seleccionaran elementos de facil limpie-
za.

» Es imprescindible el permanente control del
stock y funcionamiento del equipo.

* Sise realizatraslado aéreo, debe ser homo-
logadoy autorizado para el uso aeronautico,
considerando el peso y el volumen del mis-
mo.

Es util la separacién del equipo en “kits” de
acuerdo a su uso. Esto facilita el control y localiza-
cion del contenido. Ademas pueden definirse kits
gue no necesitan ser movilizados siempre (por
ejemplo: kit de trauma).

Kit de via aérea
A. Imprescindible
» Oxigeno portétil, tubo de aluminio con

mandémetros de alta y baja presion, con aco-
ples rapidos y regulador de oxigeno; calcu-
lando la cantidad necesaria que se utilizara
durante todo el traslado y eventuales espe-
ras. Se puede usar la siguiente férmula (tu-
bos E):
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PSI (presion del cilindro) x 0,28 (constante) —
L.P.M.
= minutos restantes de oxigeno

Céanulas orofaringeas.

Méscaras para administracién de oxigeno y/
o0 halos.

Bomba de aspiracion de secreciones a bate-
ria o manual (esta Ultima no es recomenda-
ble por su débil succién).

Céanulas de aspiracion de varios diametros.
Bolsas autoinflables con reservorio y mas-
cara (de anestesia solo si el personal esta
entrenado para su uso).

Tubos endotraqueales de todas las medidas
y mandriles.

Laringoscopios de rama recta neonatal, de
ramas curvas y rectas para nifios y adultos
(con repuestos de lamparas y pilas).
Respiradores de rango neonatal-pediatrico
y adulto de presion y volumétricos, en lo
posible con mezcla de aire/oxigeno para
permitir diferentes FIO, . El uso de respira-
dores permite una ventilacion mas adecua-
da y uniforme del paciente, como asi tam-
bién un uso mas eficiente del personal.
Monitores con oximetria de pulso y, de ser
posible, medicion de ETCO, en los pacientes
ventilados.

Cajas con tubo y equipo de drenaje toracico
de urgencia.

B. Recomendable

TubosenTyenY.

Humidificador y calentador de oxigeno.

Set para la realizacién de cricotiroidostomia
de urgencia (debe ser usado por personal
idéneo).

Kit de estabilizacion cardiocirculatoria
A. Imprescindible

Monitor con electrocardiograma, cardio-
desfibrilador y medicion de la tensidn arterial
con manguitos apropiados. Considerar que
deben tener una pantalla que permita la
visién desde todos los angulos.

Bombas de infusién para liquidos por via
endovenosa, las mas (tiles son las de jerin-
ga y de flujo continuo.

Agujas teflonadas (tipo Abbocath) de dife-
rentes medidas.

Agujas comunes y butterfly.

Agujas para puncion intradsea.
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Guias para perfusion de sueros y hemode-
rivados.

B. Recomendable

Equipos para colocacion de via central en
forma percutanea.
Caja de canalizacion.

Kit de trauma
A. Imprescindible

Tabla espinal corta y larga.

Collar cervical de todas las medidas de
lactantes a adultos.

Inmovilizadores cervicales laterales.
Férulas de traccion de miembros inferiores.
Férulas para inmovilizar miembros superio-
res e inferiores.

Bolsa para miembro amputado.

B. Recomendable

Férulas de vacio para inmovilizar fractu-
ras.
Colchon de vacio.

Medicacion
Sujeta a las normas y disponibilidad de cada
servicio. La lista que sigue puede servir de orienta-

cion.
1.

Sedacién y analgesia:
* Midazolan

* Ketamina

e Tiopental
 Dipirona

« Paracetamol

« Salicilatos

¢ Indometacina

* Morfina

* Fentanilo

Bloqueantes neuromusculares:
« Pancuronio

* Atracurio

* Vecuronio

¢ Succinilcolina

Anticonvulsivantes:
e Diazepéan

* Fenobarbital

« Difenilhidantoina

Drogas para reanimacion cardiopulmonar y
vasoactivos:

« Adrenalina

e Sulfato de atropina
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Cloruro de calcio
« Dopamina

« Dobutamina

* Isoproterenol
 Nitroprusiato

Antiarritmicos:
* Propanolol
» Lidocaina

Broncodilatadores:

¢ Salbutamol

¢ Aminofilina

e Bromuro de ipratropio

Corticoides:

» Hidrocortisona

* Metilprednisolona
» Dexametasona

Diuréticos:
* Furosemida

Otros:

* Antieméticos

* Antipiréticos

Gluconato de calcio

CIK, Cl Na al 20%, Cl Ca
Glucosado al 25 y 50%

* Bicarbonato 1 molar

Sueros:

e Glucosado al 5y 10%
« Fisioldgico

¢ Agua destilada

« Manitol

« Haemocel

* Ringer-lactato

e Bicarbonato 1/6 molar

Equipo complementario

» Dextrostix

* Gasas estériles

* Guantes de latex

e Termémetro

* Sonda nasogastrica de todas las medidas

¢ Sondas vesicales

e Jeringas de todos los tamafios

 Llave de tres vias

 Tijeratipo Mayo, que sea fuerte para cortar
tela, cuero, etc.

* Tela adhesiva

¢ Mantas y almohadas
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e Caja de cirugia menor: tijera, pinza lisa,
pinza diente de ratén, pinza kocher,
portaagujas, mango y hojas de bisturi, hi-
los de sutura, agujas rectas y curvas.

« Si fuera neonato: incubadora con doble
carcaza, con bateria de alimentacion pro-
pia y autonomia de aproximadamente 3
horas con posibilidad de conectarla al ve-
hiculo o a la red eléctrica terrestre.

e Convertidor de energia y adaptadores ne-
cesarios para conectar aquellos aparatos
que funcionen con electricidad o baterias.

« Equipo para bioseguridad del personal.

¢ Recipiente para descarte de materiales
segun normas de bioseguridad.

D. Comunicacién
La adecuada comunicacion ayuda a:

a.

b.

C.

optimizar el traslado (el paciente adecuado,
al lugar adecuado);

disminuir la morbimortalidad inherente al
mismo;

racionalizar costos.

De acuerdo con las necesidades particulares
de cada regién puede ser recomendable organizar
un sistema centralizado de comunicacion.

La central de comunicaciones es util para:

a.

b.

C.

coordinar los pedidos de auxilio y derivacién
(por ejemplo: ubicar el centro receptor);
para controlar los traslados en marcha (posi-
bles demoras, etc.) y

coordinar transportes combinados.

Una central de comunicaciones debe reunir los
siguientes requisitos:

» Equipamiento:sistemade comunicacionescon

funcionamiento asegurado las 24 horas de
todo el afio a través de un equipo que variara
de acuerdo con la tarea asignada y el area de
cobertura. Puede ser: estacion de radio,
“buscapersonas”, teléfono, fax, grabadoras,
con acceso permanente a la base aérea en
caso de transporte por esa via.

Personal: entrenado y capacitado para reci-
biry devolver llamadas; que asegure la exis-
tencia de operaciones regulares y ordena-
das cuyo objetivo sea el cuidado y la seguri-
dad del paciente.

Una vez que se establece el centro al cual sera
enviado el paciente, es imprescindible la comuni-
cacion personalizada entre el médico responsable
de enviary el responsable de aceptar la derivacion
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mediando el médico de traslado, si interviene un
equipo externo.

Los hospitales que derivan deben tener acceso
a teléfonos de posibles centros de recepcion, mé-
dicos consultores y sistemas de transporte. Para
derivaciones interhospitalarias se pueden estable-
cer acuerdos formales entre hospitales que aho-
rren tiempo en las derivaciones.

La comunicacién temprana, directa, verbal del
médico que envia y el que recibira al paciente es
vital. La informacién aportada debe ser veraz y
exacta respecto de la situaciéon del paciente. Se
incluiran:

» Datos generales:
1. Hospital que solicita la derivacion, locali-
dad, provincia y médico solicitante.
2. Nombre, edad y peso del paciente.
3. Diagndstico presuntivo.
4. Motivo de la derivacion.

 Estado clinico actual
Signos vitales.
Estado de conciencia.
Situacion respiratoria.
Estado hemodinamico.
Detalle de lesiones significativas.
Examenes complementarios.
Procedimientos, tratamiento y respuesta
clinica.
8. Manejo actual.
 Historia previa.

NookwdNE

Esrecomendable el uso de sistemas de puntua-
cion comunes para unificar el lenguaje:
* Glasgow paraevaluacién del SNC (con adap-
tacion para pacientes pediatricos).
* Indice de Trauma Pediatrico (ITP).
» Puntaje de Tal (para bronquiolitis).

Los graficos con estos puntajes deben estarala
vista en el area de emergencia.

A partir de los datos recibidos, el médico recep-
tor puede dar indicaciones referentes al traslado y
consejos sobre el manejo del paciente.

Estas indicaciones deben registrarse ya sea
gue se realicen o no. En caso negativo se notifica-
ran las causas y sus consecuencias.

Las indicaciones deben:
» Tenerencuentalacapacidad operativa de la
institucion solicitante.
« Tender a enfatizar las medidas de resu-
citacion béasica (A-B-C).
 Dar indicaciones claras y especificas men-
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cionando la rutina y las dosis de las drogas a
utilizar.

Es importante no criticar en forma directa el
manejo realizado previamente, sugiriendo correc-
ciones en forma respetuosa y fundamentada.

La institucion que deriva debe ser informada de
la documentacion que el receptor le requerira. Se
incluye aqui el consentimiento de los padres para
realizar el traslado.

E. Documentacién
1. Generalidades

La obtencion de ciertos datos resulta esencial
para la solicitud y organizacién de un transporte de
pacientes. Los datos recolectados aportan informa-
cion imprescindible para anticipar situaciones, por lo
que resultan de sumo valor para el médico de trans-
porte y el médico receptor.

A su vez, resulta necesaria la siguiente docu-

mentacion:

1. Historia clinica del paciente. Resultaimpres-
cindible, particularmente para el médico que
tendra a su cargo el tratamiento definitivo del
paciente, un resumen de historia del mismo
realizado preferentemente por el médico a
cargo. Se adjuntard el tratamiento de
estabilizacion instituido en el lugar que soli-
cita la derivacion y resultados de analisis y
estudios realizados.

2. Historia clinica de transporte por duplicado
con copias para el médico de transporte y el
médico receptor. Esta Ultima sera adjuntada
a la historia clinica del paciente en la unidad
que lo aceptd definitivamente (ver Modelo de
historia clinica de transporte en las paginas
siguientes).

3. Consentimiento Informado que autorice el
traslado del paciente e intervenciones médi-
cas de urgencia (ver Modelo de historia clini-
ca de transporte en las paginas siguientes).

4. Constancia de intervencion policial en caso
que corresponda.

En las péaginas anteriores presentamos una
sugerencia de un modelo de historia clinica de
transporte con item para ser llenados antes, duran-
te y al concluir el transporte del paciente.

Lamisma consta de diez aspectos fundamenta-
les a saber:

1. Encabezamiento de historia clinica de trans-

porte. Referencias: hora de salida (B: base/
HS: hospital solicitante), hora de llegada
(HS: hospital solicitante/ HR: hospital recep-
tor).
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2. Modelo de historia clinica para el traslado (frente)
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1. Fecha:

H. de solicitud:

H.de salida: B/HS

H.de llegada:HS/HR

Derivacion N°:

Nombre y apellido del paciente:

Hospital solicitante:

Teléfono/Fax :

Edad: Sexo:

Peso:

Localidad-Provincia:

Tipo y N° de documento:

Médico solicitante:

Obra Social — N°:

Firma y matricula:

Motivo de derivacién:

Diagndstico presuntivo:

2. Medio de Transporte: Ambulancia l:’ Helicéptero l:’ Avién I:l
3. Documentacion I:l Resumen Estudios Denuncia policial I:l Otros:
(hacer una cruz de H. Cl. de imagenes (Comisariay fecha)
y detallar)
4. Datos Clinicos Salida Traslado Arribo 5. Procedimientos Previoal |Durante el
transporte | transporte
Hora Oxigeno por canula nasal
Oxigeno por méscara
T. A Oxigeno por tubo endotraqueal
F.C. (N°- localizacién)
F.R. Aspiracion de V.A.
ARM SNG/SOG
Parametros Sonda vesical
Oximetria Accesos vasculares
Temperatura Tipo/N°/localizacion
E. de Glasgow Inmovilizacién de columna
Pupilas Inmovilizacién de cuello
Drenaje pleural
N° de tubo/localizacién
6. Tratamiento durante el transporte
(incluye volumen y drogas) Dosis Volumen Via Hora

7. Hospital receptor-Localidad :

8.Equipo de transporte:

(institucién o empresa responsable)

Médico receptor:

Médico de transporte:

Firma y matricula:

Fechay hora
de recepcion:

Firma y matricula:
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Modelo de historia clinica para el traslado (dorso)

Escala de Glasgow 9. Observaciones:
Nifios mayores Lactantes | s
- | Espontanea A | ESPONANEA | ettt
g Ante una orden verbal 3 Al habla
8 Al dolor 2 Y o Lo (o ] PPN
Ninguna 1 Ninguna
Orientada 5 Balbucea, SONME | et
< | Confusa 4 Llanto apropiado
g Inapropiada 3 Llanto inadecuado | srreererrreerr
> | Incomprensible 2 GeMIOS et
Ninguna 1 Ninguna
Obedece o6rdenes 6 Movimiento
Localiza el dolor 5 ESPONEANGO | trres s
5 Retira el miembro 4 Localiza @l taclo | et
© | Decorticacién 3 Retira al dolor
> Descerebracién 2 DeCOrtiCACION | srrrerrrrrrr e
Ninguna 1 Descerebracion | e,
Ninguna
T
SR: Simétricas reactiVaS NR No reaCtiVaS .........................................................................................
AR: Asimétricas reactivas

(CIUAA) oo (Fecha) ..ceeeiiiiiiee (o] 2 ) I
Autorizo el traslado de mi hijo/a (apellido Y NOMDBIE) ......ooiiiiiiiii e e
DINTINO Lo al (nombre de la institucion a la cual es derivado) ..........
El/la/ Dr/a (APellidO ¥ NOMDBIE) ... ettt ettt e e e et e e e e e a bt et e e e e st bb et e e e e nbbaeeaeeansnneeaeas

me ha explicado la necesidad del traslado de mi hijo/a y yo consiento al mismo como también al tratamiento
y procedimientos médicos que se requieran, tanto durante el transporte como a la llegada al sitio de derivacién,
para la recuperacion y mejoria de su estado de salud.

Firma de la persona que autOriZa ........cc.eeeeeeiiiiieeieeeieee e Vinculo familiar ........cccccceiviveniinenns
Yol E- 1= o1 [0 o RO TSP PPRTRP Documento N ........occoveeeeiiiiiieeeee,
Firma del MEAICO .....uviiiiiiiiic e Matricula N .......ccccooviiiiieeiiiiiiee e,
P o] =T - (o [0 o F PSP PURRPRN Documento N° .....ccccceieiiiieiie,
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2. Medio o modo de transporte. respiratoria es conveniente respetar la posicion
3. Documentacion que acompafia a la historia adoptada espontadneamente por ellos mismos, ya

clinica de transporte. que con ella logran generalmente una ventilaciéon
4. Datos clinicos. mas eficaz. De ser posible, se debera dejar al nifio
5. Procedimientos. en brazos de su madre o proximo a ella durante la
6. Tratamiento durante el transporte. estabilizacion y el traslado.
7. Datos de la recepcion. En los pacientes con nivel de conciencia dismi-
8. Datos del equipo de transporte. nuido, se deberan realizar maniobras protectoras
9. Observaciones. de la via aérea, a saber:

10.Consentimiento informado.

[ll. EL ABC DE LA ESTABILIZACION INICIAL
La responsabilidad de la estabilizacién inicial
esta a cargo de:
el hospital que deriva:

- recibe al paciente y lo valora;

- estabiliza al paciente;

- decide y solicita derivacion;

- ofrece datos necesarios al equipo de
transporte o a los médicos que
tendran a su cargo el cuidado
definitivo del paciente.

el hospital que recibe:

- proporciona todos los datos que se le
requieran para la estabilizacion del
paciente previo al transporte.

el equipo de transporte:

- tiene a cargo el monitoreo diagnostico

y tratamiento de las complicaciones

durante el traslado;

- realiza su propia evaluacion del
paciente segun el ABC.

De esta evaluacién de la via aérea, respiracion
y circulacion se arribara a alguna de las tres con-
clusiones:
- Si el paciente esta estable, se procede al
traslado.
- Siel paciente esté inestable, se procede ala
estabilizacion antes del transporte.
- Si el estado es poco claro, el paciente debe
permanecer en observacién para reeva-
luacidn y estabilizacion, de ser necesario.

A. Estabilizacion del paciente critico

El médico de transporte debera inicialmente reali-
zar una observacion rapida del paciente, deteniéndo-
se esencialmente en los siguientes puntos:

B. Evaluacién del ABC
1. Via aérea

La via aérea estable y permeable es necesaria
para el transporte.

En los pacientes concientes y con dificultad

- Ubicar correctamente la cabeza, con protec-
cion de columna cervical si hay sospecha de
trauma .

- Aspiracion de secreciones u otro material de
las fauces.

- Colocacion de tubo de Mayo.

Una situacion especial es la que ofrece el pa-
ciente con claudicacidn respiratoriainminente agu-
da (CRIA), con riesgo de paro respiratorio o
cardiorrespiratorio a pesar de tener analisis de
gases en sangre normales. Dado que el diagndésti-
co de esta situacion es netamente clinico, una vez
confirmada la misma se debera proceder al control
de la via aérea.

Recordar que puede ser necesaria la sedacion
del paciente antes de la invasion de la via aérea.

De ser necesario el control de la via aérea,
recordar que se debe ventilar al paciente con bolsa
y mascara con oxigeno al 100% durante no menos
de 2 minutos antes de la intubacién endotraqueal.

La persona que realice el procedimiento debera
ser la mas entrenada en dicha maniobra en el
centro asistencial.

Recordar que deben encontrarse disponibles y
al alcance todos los materiales necesarios antes
de iniciar el procedimiento.

Una vez intubado el paciente se debera corro-
borar la posicion correcta del tubo a través de la
evaluacion clinica y Rx de térax.

Si el paciente a trasladar se encuentra intu-
bado, se debera chequear:

- Posicidn del tubo endotraqueal.

- Permeabilidad del tubo endotraqueal a tra-
vés de la observacion de la expansion,
auscultacion y aspiracion.

- Fijacion adecuada del tubo. El médico de
transporte debera elegir el método de fijacion
con el que se encuentre mas familiarizado.
Debe registrarse el numero de tubo
endotraqueal y el nimero (distancia) de su
fijacion en labio.

2. Ventilacion
Una decision importante atomar es si el pacien-
te debe serintubado antes del transporte cuando la
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indicacion no sea absoluta.

Ningun pardmetro puede contestar esta pre-
gunta aisladamente, ya que tal decision es el resul-
tado de la evaluacion clinica y su tendencia en la
evolucion.

Sielpacienteintubado ventilainadecuadamente,
recordar que puede tener un neumotérax o
intubacién selectiva del bronquio fuente. Cualquie-
ra de estas situaciones debe ser resuelta antes de
iniciar el traslado. De ser posible, se debera
monitorizar al paciente con monitor de frecuencia
cardiaca y oximetro de pulso.

Lavaloracion de gases en sangre también es un
parametro importante del estado de la ventilacion/
oxigenacion.

Si se dispone de respirador de transporte, el
mismo debera ser utilizado por personal entrena-
do. La ventaja que el respirador ofrece es que la
ventilacion puede ser mantenida mas estable en el
tiempo, independientemente de la fatiga del opera-
dor. A su vez, se desafecta a una persona de la
ventilacion manual, que puede quedar disponible
para otra funcion.

Recordar que se deben minimizar las posibili-
dades de complicaciones que pongan en riesgo la
vida del paciente durante el transporte (extubacion,
neumotorax, desadaptacion a la ARM), utilizando
drogas que proporcionen una adecuada sedacion.
Su eleccion estara condicionada por la patologia
del paciente, su situacion clinica y por la experien-
cia que el médico de transporte tenga con las
mismas.

El uso de bloqueantes neuromusculares estara
limitado por las razones antes mencionadas mas la
habilidad del médico para intubar al paciente du-
rante el traslado.

3. Circulacion
La evaluacion del estado circulatorio debe con-
templar:

- Frecuencia cardiaca.

- Perfusidn periférica a través de la tempera-
tura de las extremidades y el relleno capilar.
Valoracion de los pulsos periféricos y centra-
les.

- Tension arterial.

Diagnosticado el shock, comenzar el tratamiento
urgente segun el ABC previo al transporte:

- Administracion de oxigeno al 100%.

- Colocacién de accesos vasculares (minimo 2)
de calibre adecuado para la administracion de
expansores de volumen. Elegir preferentemen-
te vias periféricas o intradseas. De encontrarse
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una persona entrenada en la colocacion de
accesos centrales, los mismos son una alterna-
tiva valida, particularmente cuando es necesa-
ria la administracion de inotrépicos.

Es recomendable que la via intradsea sea
usada para traslados breves o en pacientes en
shock, con alteracion de la concienciay sin otro
acceso posible. De lo contrario, es recomenda-
ble antes del traslado cambiarla por otro acce-
S0, una vez estabilizado el paciente.

- Utilizacion de drogas inotrépicas: Se debe
considerar la administracién a través de vias
seguras y bombas de infusion, calcular la
dosis apropiada segun el peso y la cantidad
total a utilizar durante el traslado.

Diagnosticado el PCR, se deberd comenzar con
ventilacion con O, al 100% y masaje cardiaco
simultaneo del paciente. Se utilizarda adrenalina
como droga esencial de la resucitacion segun
normas internacionales.

Hasta que no se supere la situacionde PCRyno
se garantice la estabilidad hemodinamica median-
te el tratamiento adecuado, el paciente no es
trasladable.

C. Evaluacion y estabilizacion neurolégica

La evaluacion del nivel de conciencia se realiza
durante la estabilizacion inicial a través del ABC.

En el paciente reactivo y conciente, el nivel de
respuesta puede ser evaluado por las pautas de
comportamiento acorde a la edad e interrogando a
los padres sobre su propia apreciacion de las
respuestas del nifio.

En los pacientes con un nivel de conciencia
disminuido, se deben evaluar el tamafio pupilar,
simetria pupilar, reflejos pupilares, respuesta al
dolor, respuesta verbal, actividad motora, reflejos
protectores de la via aérea.

Si el paciente presenta convulsiones, la admi-
nistracion de oxigenoy la liberacion de la via aérea
para una adecuada ventilacién resultan priorita-
rios, instituyendo simultaneamente tratamiento
anticonvulsivante.

Si el paciente presenta hipertensién endocra-
neana, se hace necesario el control de la via aérea
(con Glasgow menor de 10 y rapido deterioro
neuroldgico), colocando la cabeza en la linea media
a 30° como manejo inicial del tratamiento.

D. Conclusién

Para iniciar el transporte, todos los pacientes
deben tener una via aérea estable, adecuada ven-
tilacion (espontanea o asistida) y acceso vascular
seguro. EI ABC de la resucitacion y estabilizacion
debe ser continuamente repasado y ejercitado por
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los médicos tratantes.

Si bien algunos tratamientos sélo pueden ser
posibles en la institucion de mayor complejidad
que acepto al paciente, ciertos aspectos de su
atencion, como el manejo inicial de la via aérea, su
estabilizacion, oxigenacion y ventilacion y la colo-
cacién de accesos vasculares adecuados para la
situacién clinica del paciente, deben poder ser
ofrecidos en toda institucién que provea cuidados
a pacientes pediatricos.

Reiteramos la necesidad de que, antes de ini-
ciar el transporte se debe realizar una evaluacion
del paciente segun el ABC. El médico a cargo de la
estabilizacion inicial del paciente debe informar
sobre su situacion clinica actualizada, los trata-
mientos instituidos, resultados de andlisis y proce-
dimientos efectuados, los que deben constar en un
resumen de historia clinica.

Mantener la estabilidad del paciente, manejar y
tratar las posibles situaciones de urgencia son las
contingencias mas frecuentes que enfrenta un
médico de transporte, por lo que la correcta
jerarquizacion y anticipacion de los problemas re-
sulta esencial.

Debido a que los medios de transporte no resul-
tan el ambiente mas cémodo para trabajar, es
conveniente que todos los procedimientos para
estabilizar al paciente sean realizados en el hospi-
tal que ofrece los cuidados iniciales al paciente y
solicita la derivacién. La permeabilidad y fijacion
de los accesos vasculares deben ser controladas,
como también las fijaciones de tubos
endotraqueales y tubos de drenajes. Ciertas eva-
luaciones diagnésticas y ciertos tratamientos de-
beran ser realizados en el hospital que brinde los
cuidados definitivos.

Muchos pacientes pueden no estar 100% esta-
bles pero, no obstante, deberan encontrarse lo
mas estables posible antes de subir a un vehiculo
de transporte.
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