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Resumen. Fundamentos: Las Unidades de Cuidados Intensivos
Pedi&tricos son areas donde se concentran personal y equipo
especializado en el manejo de nifios criticos. Estos, amenudo, deben ser
tradadados hacia o desde estas zonas en busca de procedimientos
diagnosticos o terapéuticos. Tales desplazamientos pueden afiadir un
riesgo adiciona a estos pacientes.

Material y métodos: Con €l fin de valorar los problemas
encontrados en |os traslados realizados haciay desde nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos Pediétricos (UCIP), llevamos a cabo este estudio
prospectivo. Paraello se rellend un cuestionario mediante el cual se
evaluaron |os transportes de nifios criticos ingresados en la UCIP del
Hospital Universitario Puertadel Mar de Cédiz, en un periodo de once
meses.

Resultados: Se valoraron 200 traslados, de los cuales 47 (23,5%)
eran traslados interhospitalarios y 153 (76,5%) intrahospitalarios. El tipo
mas frecuente de transporte intrahospitalario fue € realizado entre el
quiréfanoy laUCIP, 73 pacientes (36,5%). En 22 pacientes (11%) se
registraron alteraciones respiratorias, cardiovascularesy en otros
sistemas organicos. Se detectaron un total de 104 errores en 84 pacientes
(43%). Lasdlida de catéteresintravenosos, fallos en €l aporte de
oxigeno, problemas en relacion con los tubos endotraqueales y fallos en
el material empleado fueron los errores encontrados con mayor
frecuencia.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que es necesario un
mayor entrenamiento en el transporte de pacientes pediatricos criticos en
nuestro medio.
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seven (23.5%) were interhospital transported patients and one hundred
fifty-three (76.5%) were intrahospital transported patients. The most
common type of intrahospital transport involves transfers between the
operating room and the intensive care unit (73 patients, 36.5%).
Deterioration in respiratory, cardiovascular and other physiological
systems was registered in twenty-two patients (11%). One hundred four
equipment-rel ated mishaps were noted in eighty-six patients (43%)
during the transport process. Dislodgement of intravenous catheters, loss
of oxygen supply, endotracheal tube problems and equipment
malfunction were the most common mishaps noted.

Conclusions: Our results would suggest that more training
regarding the transport of the critically ill child are needed in our area.

Key words: Pediatrics; Transportation of patients; Pediatric
intensive care; Critica care.

ANALYSISOF 200 CRITICALLY ILL CHILDREN
TRANSPORTED TO AND FROM A PEDIATRIC INTENSIVE
CARE UNIT

Abstract. Background: Pediatric intensive care units have
developed as treatment areas with a concentration of specialized
equipment and personnel. Critically ill children often need to be moved
to and from these critical care areas for diagnostic or therapeutic
procedures. Such transport may pose additional risk to the critically ill
patient.

Patients and methods: In order to assess the problems encountered
in our transport process, a prospective study was performed. A
questionnaire was undertaken to evaluate the transport of critically ill
children hospitalized in the Pediatric Intensive Care Unit of the Hospital
Universitario Puerta del Mar from Cédiz over an eleven month period.

Results: Two hundred children transported were evaluated. Forty-
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Introduccion

El traslado de nifios criticos puede afiadir un riesgo adicional
al paciente relacionado con cambios significativos en sus cons-
tantes fisiolgicas, que pueden llegar arequerir un tratamiento in-
mediato. En estudios realizados en adultos y nifios, se han des-
crito variaciones en lafrecuencia cardiaca, tension arterial, fre-
cuenciarespiratoriay temperatura, asi como desaturaciones de
oxigeno, modificaciones en la presion arterial de CO, y dtera-
cionesen lapresion intracraned, todo ello enrelacion con € trans:
porte-12, E| grado de repercusion clinica de estas alteraciones es-
tara relacionado con lamagnitud de estos cambiosy con la capa-
cidad del enfermo para soportarlos.

Laincidencia de desestabilizaciones secundarias y dafio ia-
trogénico ocurridos durante el traslado se ha relacionado con €
nivel de entrenamiento del equipo que realiza el transporte, por
ello esimportante que este personal tenga experiencia en emer-
gencias y/o cuidados intensivos pediatricos'219),

Con objetivo de valorar las condiciones en que se redlizan los
tratados de nifios criticos en nuestro entorno se reaizé este estu-
dio.

Material y métodos

Realizamos de forma prospectiva e andlisis de 200 traslados
llevados a cabo haciay desde nuestra UCIP en un periodo de 11
meses. Para ello fue cumplimentado por el miembro del equipo
de nuestra Unidad que se hizo cargo de larecepcion del pacien-
te, un cuestionario en el que se recogieron datos referentes a

- Filiacion, edad, sexo'y procedenciadel paciente, indicando €
Centro hospitalario emisor en caso de tradado interhospitalario, o
lazonadel hospital de donde procedia o haciala que fue traslada-
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do € paciente en caso de tradlado intrahospitalario. Se excluyeron
de este estudio los transportes realizados desde nuestra UCIP ha-
ciaotros hospitales, al no poder llevar a cabo una eval uacion di-
recta de las circunstancias del transporte y recepcion del enfermo.

- Patologia que ocasiond su ingreso en laUCIPy estimacion
delagravedad mediante & TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System), dado que este sistema puede valorar mejor que ningln
otro el grado de complegjidad del traslado al evaluar especifica-
mente los procedimientos de monitorizacion y tratamientos pre-
cisados por €l paciente),

- Nivel de coordinacion entre los Servicios o equipos impli-
cados en el transporte, expresado por la existencia o no de con-
tacto previo y posterior alarecepcion del enfermo.

-Composicion del equipo de transporte, duracion del mis-
mo, grado de monitorizacion del paciente, empleo de oxigeno-
terapia 0 ventilacion mecanica, vias venosas o arterias instaura:
das, estado previo del paciente, asi como datos sugestivos de
desestabilizacién durante € transporte.

- Por dltimo, se registraron los errores detectados durante el
proceso de traslado, considerando como tales:

. Traslado por personal inadecuado en cuanto anlmero o cua
lificacion; considerando como personal necesario laexistenciade
a menos un Diplomato Universitario en Enfermeria (DUE) y per-
sonal auxiliar para enfermos calificados como TISS I; y médi-
co; DUE y personal auxiliar paralos restantes grupos de enfer-
mos.

. Tradado en condiciones inadecuadas en cuanto a medios uti-
lizados, como la no instauracidn de oxigenoterapia o intubacion
no realizada cuando se consideraban imprescindibles para garan-
tizar la estabilidad del paciente'y seguridad del traslado.

. Problemas surgidos durante el transporte que podrian ha-
berse evitado con precaviciones el ementales, como pérdidas de ac-
cesos vasculares, problemas en vias aéreas artificiales, atera-
ciones en latemperatura etc.

Paravalorar si existiarelacion entre € nimero deerroresy la
edad, duracion gravedad y complgjidad del tratamiento delos pa-
cientes, se aplico el test de la Chi cuadrado, considerandose co-
mo significativauna“p” inferior a0,05.

Resultados
Resultados generales

Durante un periodo de 11 meses se analizaron 200 traslados,
de los cuales 118 fueron nifios y 82 nifias.

Ladistribucion por grupos de edad fue la siguiente; meno-
res de 1 mes 27 (13,5%), 1 mes a 2 afos 86 (43%), 2 a 6 afios
35 (17,5%) y mayores de 6 afios 52 (26%).

En cuanto ala procedencia de los pacientes: 47 procedian
de otros hospitales (23,5%), mientras que 153 fueron trasadosiin-
trahospitalarios (76,5%); de éstos 130 procedian de otras areas
del hospital y 23 fueron trasladados desde laUCIP a Servicio de
radiologia o quiréfanos fundamental mente.

L as patol ogias que originaron su traslado fueron las siguien-
tes. postquirdrgicos 73 pacientes, traumatismos (traumatismos
craneoencefdlicos o politraumatizados) 27, respiratorios 21, neu-
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Tabla | Frecuencia de traslados erréneos en

relacion con la edad de los pacientes

Edad Nimero de Tradlados % Tradados

pacientes con error con error

<1mes 27 15 55,5%

1 mesa2 afios 86 33 38,4%

2 a6 afios 35 16 48,6%

> 6 afios 52 22 42,3%

rolégicos 21, infecciosos 20, cardiovasculares 18 y otros (intoxi-
caciones, ahogamientos, quemados...) 20.

Lavaloracion de lagravedad segiin € TISS fue lasiguiente:
TISS| 47 (23,5%), TISS11 68 (34%), TISS 111 45 (22,5%), TISS
[V 40 (20%).

Existi6 contacto previo entre |0s servicios emisor y receptor
en 193 casos e ingresaron sin aviso previo 7 pacientes. Se man-
tuvo contacto posterior entre las unidades emisoras y receptoras
en 184 casos.

Los transportes interhospital arios se realizaron en su mayor
parte por empresas privadas especializadas en transporte sanita-
rio, con personal experimentado en cuidados criticos pero en la
mayoria de las ocasiones sin una formacion pediatrica especifi-
ca. Los intrahospitalarios fueron realizados por persona de las
areas de quirdfano (anestesistas y médicos residentes de aneste-
sia), urgenciasy salas de pediatria (pediatras y médicos residen-
tes de pediatria) o por un equipo de nuestra propia Unidad.

Laduracion de los traslados fue inferior a 15 minutos en 141
casos, entre 15y 45 minutos en 34 y superior a45 minutos en 25.
Lostrangportes de mayor duracidn procedian de los hospitales més
aejados de nuestra zona (entre 50-100 Km), los de duracion in-
termedia de hospitales mas cercanos (entre 15-30 Km) o algunos
de los trasladados desde nuestra Unidad a otras areas del hospi-
tal, mientras que los de corta duracion fueron todos intrahospita:
larios.

Durante su traslado se monitorizaron 133 pacientes (66,5%),
mientras que 89 (44,5%) recibieron ventilacion asistida.

Desestabilizacion por €l traslado y errores detectados.

En 22 pacientes (11%) se produjeron alteraciones respirato-
rias (aumento de frecuencia respiratoria o desaturaciones de oxi-
geno), cardiovasculares (cambios en la frecuencia cardiacay/o
tension arterial) o de otros sistemas organicos (como aumento de
lapresion intracraneal o hipotermia), motivadas en gran parte por
el traslado.

Se detectaron un total de 104 errores en 86 pacientes (43%),
cuya distribucion por edades se muestraen la Tablal. No se en-
contré una relacion estadisticamente significativa entre €l ni-
mero de errores detectados y la edad de os pacientes (p=NS).

Lafrecuenciade errores en relacion con la gravedad de los
pacientes, asi como sus diferentes tipos aparecen reflgjados en las
Tablas|l y I11. Se encontré una relacion estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05) entre el nimero de errores cometidosy lagra-
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Tabla Il Frecuencia de traslados erroneos en
relacion a la gravedad del paciente segin
escala TISS

TISS Nimero de Tradlados % Tradados
pacientes con error con error
TISSI 47 18 38%
TISSII 68 21 30,9%
TISS I 45 23 51,1%
TISS IV 40 24 60%

vedad de los pacientes.

El nimero de errores detectados en relacion con la procedencia
y €l equipo que realiz6 €l traslado, fue muy similar paratodos los
grupos: interhospitalarios 48,9%, total deintrahospitalarios 41,2%
y traslados realizados por persona de nuestra UCIP 43,5%.

Tampoco encontramos relacion estadisticamente significati-
vaentre lafrecuencia de errores cometidosy laduracion del tras-
lado: 41,1% en los menores de 15 minutos, 44,1% en los de du-
racion intermediay 52% en los de mas de 45 minutos.

Comentarios

En los Ultimos afios los sistemas de transporte pediatricos y
neonatal es han adquirido un gran desarrollo en diversos paises de
nuestro entornot213), En nuestra comunidad la creacion de empre-
sasdedicadas d transporte de enfermos criticos, plblicasy privadas
(061 y empresas de UCI méviles) también hamejorado los trans-
portes pediétricos, si bien € persona encargado de llevarlosaca-
bo esta entrenado fundamentalmente en la asistencia de pacientes
adultos. Algunos autores han relacionado laincidencia de desesta-
hilizaciones secundarias y dafio iatrogénico ocurridos durante los
tradados con € nivel de entrenamiento del equipo querealizalos
mismos, por ello recomiendan que este personal tenga experiencia
en emergencias pedidtricas o cuidados intensivos pediatricos 19,

Las indicaciones de traslado de nifios criticos difieren de los
adultos, siendo las més frecuentes las urgencias respiratorias y
neurolégicas319), Al ser nuestro hospital centro de referenciapro-
vincia de Cirugia Pediatricay Neurocirugia, fueron estetipo de
enfermos |os que se trasladaron con mayor frecuencia.

El contacto previo entre los servicios emisor y receptor asi co-
mo con €l equipo de transporte, son esenciales para intercam-
biar informacion clinicay mejorar las condiciones del traslado,
pero también esimportante el contacto posterior no solo parame-
jorar las relacionesinterpersonal es sino para anticipar |as necesi-
dades de futuros traslados®. En nuestros casos existieron con-
tactos previo y posterior en lamayoriadelas ocasiones, 193y 184
pacientes respectivamente.

Todo paciente critico que es trasadado debe tener un minimo
de monitorizacidn: frecuencia cardiaca continua, medidadelaten-
sion arterial y frecuenciarespiratoriaintermitente, sendo muy re-
comendable la monitorizacién continua de la saturacion de oxi-
geno por pulsioximetria®>2), En nuestro estudio fueron monito-
rizados adecuadamente 133 nifios (66,5%), por contra se detec-
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Tabla Ill  Tipos de errores detectados

Tipos de errores NUmero
Error relacion con accesos vasculares
Error en aporte oxigenoterapia

Error en relacion con tubo endotraqueal
Error del personal de transporte

Error material empleado

Error monitorizacion

Error medio transporte

Ausencia de técnicas imprescindibles
Error fluidoterapia

Falta de medios adecuados

Error en inmovilizacion

Otros

TOTAL

[l )
o w ol

gﬁwwhomﬂoooo

=

taron errores graves en lamonitorizacion en 7 casos.

Laintubacion y ventilacion mecanica fue llevada a cabo en
89 de nuestros pacientes (44,5%), detectandose errores en rela-
cidn con el tubo endotragueal en 10 de ellosy en 3 con la venti-
lacién mecénica

El transporte del enfermo critico implica siempre algun ries-
go de desestahilizacion. Hay que tener presente que incluso pe-
quefios movimientos, como los que conllevan procedimientos ele-
mentales de enfermeria en lamisma UCIP, pueden producir ele-
vaciones delatension arterid y taguicardia®>™. Por tanto, unavez
establecidalanecesidad del tradado, el paciente debe ser estabili-
zado en lamedida de lo posible. El grado de preparacion del en-
fermo y lacualificacion del equipo encargado del transporte de-
beran ser proporcionalesal nivel deinestabilidad del pecientey a
ladistanciay duracion del tradlado(®151723), En 22 de nuestros pa-
cientes observamos signos de desestabilizacion hemodinamica (au-
mento de la frecuencia cardiacay cambios en latension arterial),
respiratoria (aumento de frecuencia respiratoriay disminucién
en lasaturacion de oxigeno transcutanea) y/o de otros sistemas or -
ganicos (aumento de lapresién intracraneal, hipotermia, etc.), atri-
buibles en gran medida a traslado. Estas alteraciones afiadidas a
la patologia del paciente podrian evitarse en lamayoria de los
€asos con una adecuada estabilizacion previaal transporte-1319),

Delos 104 errores o fall os detectados en 86 pacientes, los més
frecuentes estuvieron en relacion con pérdidas delos accesos vas-
cularesdurante el transporte (15 casos) y en €l aporte de oxigeno
(13 casos), fundamentalmente por no ser administrado cuando se
consideraba necesario. Los problemas més graves suelen estar re-
lacionados con la salida u obstruccion del tubo endotragueal, es-
pecialmente en |os nifios pequefios, en los que el pequefio did
metro del material aumenta el riesgo de su oclusion por secre-
ciones. Lamalafijacién del tubo o la sedacion e inmovilizacion
insuficientes del paciente, provocan con frecuencia su salida ac-
cidental o su desplazamiento hasta colocarse selectivamente en
un broquio principal, produciendo hipoventilacion e hipoxemia
durante el transportet151718),
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En nuestro estudio encontramaos un mayor ndmero de errores
en el grupo de nifios menores de 1 mes, los que atribuimos ala
mayor diferenciacion delos cuidados neonatales, dado que dl trans-
porte no se realizaba en la mayoria de 10s casos por un personal
especifico; no obstante las diferencias no alcanzaron significacion
estadistica.

Como erade esperar, 10s pacientes més graves acumularon un
mayor nimero de errores dada lamayor complejidad y tecnifica-
cién de sus cuidados. El relativamente alto porcentaje de fallos
recogidos en € grupo de pacientes de menor gravedad (TISS|),
pudiera estar en relacion con una atencidn menos rigurosa con-
dicionada por su situacion clinica menos alarmante. No encon-
tramos relacion entre la duracion del transporte y €l nimero de
errores cometidos, lo que podria significar que éstos se debieron
més a unamala planificacion y valoracion inicial de las necesi-
dades del enfermo, que ala dificultad para mantener lasinter-
venciones emprendidas durante el tiempo de tradado. Solo en 8
casos se detectaron errores graves en cuando ala composicién
idonea del persona que realizo los transportes.

El nimero de errores recogidos en los traslados realizados por
el persona de nuestra UCIP fue similar alos producidos en los
restantes grupos. Aungue generalmente fueron errores de escasa
entidad y estuvieron relacionados con fallos en los sistemas dein-
fusion o de monitorizacion, nos debe hacer reflexionar sobre la
dificultad del transporte del nifio critico y € reto que supone in-
cluso para | os equipos tedricamente mas entrenados.

En conclusion, podemos decir que €l transporte de pacientes
pediétricos criticos en nuestro medio sigue adoleciendo de im-
portantes carencias en cuando a su conocimiento y manejo. Una
guia de concenso nacional sobre el transporte de nifios criticos,
como las existentes en otros paises’21419), estableceria unos pro-
tocol os estandarizados que ayudarian a evitar algunos de los efec-
tos indeseables que pueden suceder durante el acto del transpor-
te. En tanto ésta se puedallevar a cabo, nos parece interesante re-
alizar las siguientes recomendaciones:

El transporte de todo nifio critico debe ser realizado por per-
sonal que ademés de entrenamiento en medicina de transporte ten-
gaexperienciaen el manejo de emergencias pediétricas.

El nivel de soporte y cuidados of recidos estara en funcion
delagravedad y lainestabilidad del paciente.

El amplio rango de edades y tamafios de |os nifios trasladados
hara necesario disponer de material adecuado para atender alas
necesidades de cada caso.

L os problemas mas frecuentes, como los relacionados con los
accesos vasculares y lavia aérea, pueden ser evitados con unaade-
cuada analgesia-sedacidn o inmovilizacion de los pacientes du-
rante el transporte, pero sobre todo con unaadecuada organizacion
del mismo. Parallevarlo a cabo de una manera idonea deberare-
dizarse una planificacion previaque incluya

- Vaoracion de las ventajas e inconvenientes de lamoviliza-
cién del paciente.

- Estahilizacion previaal traslado.

- Contacto previo entre el equipo de transporte y la Unidad
receptora.
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- Uso de listado de preparativos que deben cumplirse antes de
partir.

- Monitorizacion y soporte adecuados durante €l tiempo de
transporte.

- Preparacion pararecibir al paciente en su destino.
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