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RESUMEN

La transferencia del paciente se define como el procedimiento de movilizacién de un paciente
de una estructura a otra. Es un momento de alto riesgo de mortalidad y morbilidad, que re-
quiere ser realizado por un equipo especializado y de forma planificada y coordinada. Consta
de dos fases: la transferencia comunicativa de la situacion clinica y la transferencia fisica del
paciente. Inicialmente se realiza la transferencia comunicativa, presentando primero al equipo
asistencial y al paciente; en segundo lugar, explicando la situacion clinica del paciente de for-
ma ordenada. Posteriormente, se entrega la documentacion clinica y, por dltimo, se afade la
informacion necesaria sobre paciente y familiares. Para la transferencia fisica hay que teneren
cuenta tanto el desplazamiento del paciente como la organizacion de los recursos humanos y
fisicos, para lo cual recomendamos seguir la secuencia ABCD. Primero, se planifica la actuacion,
valorando el espacio, identificando un lider y asignando el resto de roles. Segundo, se prepara
el procedimiento, lo que incluye comprobar el funcionamiento de dispositivos, monitorizacién,
superficie, y aparataje electromédico, para prescindir asi de medicaciones y dispositivos que
no sean necesarios para el transfer. Ademas, hay que anticiparse e intentar prevenir posibles
complicaciones, preparando bolsa autohinchable, medicacién y material necesario. Una vez
hecho todo esto, se procede a la movilizacion en si del paciente, controlada por el lider, de
una estructura a otra y siempre manteniendo monitorizacion. Tras el transfer, se acomoda
al paciente, se comprueban de nuevo constantes, se conecta a aparataje electromédico, se
reinicia medicacion suspendida y se realiza inmovilizacion y sujecion necesaria, manteniendo
reevaluacion continua.

Palabras clave: transferencia; cuidados criticos; transporte pediatrico; transferencia comuni-
cativa; transferencia fisica.
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Patient transfer in pediatric and neonatal transport

ABSTRACT

The transference of the patient is defined as the procedure to move a patient from one flat surface
toanother. This moment is associated with high mortality and morbidity, therefore it should be done
by a specialized team, and it should be carefully planned and organised. It includes two phases: the
hand-off or communicative transference of the clinical situation, and the physical transference of
the patient. It should begin with the transmission of the information. First of all, we should start
with introducing the clinical team and the patient, secondly explaining the clinical situation of the
patient, then giving in the clinical documents and at last adding any necessary information on the
patient and relatives. For the physical transference we must take into consideration both the moving
of the patient and the organization of human and physical resources. We recommend following an
ABCD sequence. First of all, the action itself should be planned, considering the space, designing a
leader and assigning the roles of the team. Secondly, the procedure should be prepared: checking the
correct functioning of electrical devices, surface, and removing the unnecessary drugs and devices.
Moreover, we should foresee and try to prevent possible complications, preparing bag-valve-mask,
drugs and material we might need. Then, we move the patient to the new structure, under control of
the leader, and keeping continue monitoring. After the transference, we accommodate the patient,
check clinical state again, connect to devices, reinitiate drugs previously stopped and properly attach
the patient. We should revaluate continually throughout the process.

Key words: transfer; critical care; pediatric transport; communicative transference; physical
transference.

JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO

La transferencia es una de las fases mas im-
portantes del transporte pediatricoy neonatal,
tanto interhospitalario como intrahospitalario,
dada la situacion de gravedad de la mayoria de
los pacientes. Se define como el procedimiento
destinado a la movilizacion de un paciente de
una estructura a otra.

Tanto durante la transferencia como duran-
te el traslado de pacientes criticos existe un
alto riesgo de morbilidad y mortalidad. Varios
estudios demuestran una disminucién de los
riesgos asociados al transporte y a la transfe-

rencia si se realiza por un equipo especializado.
La efectividad de una transferencia requiere
tres elementos: un equipo multidisciplinar
bien formado, con un lider definido, un plan
de transferencia y una adecuada comunica-
cion entre el personal que va a formar parte
de este proceso.

1. CARACTERISTICAS DE LA TRANSFERENCIA

La transferencia es un proceso dindmico que se
puede realizar en centros sanitarios o en otros
lugares, como domicilios, via publica, helisu-
perficies o pistas de aterrizaje.
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En cada transporte sanitario, pediatrico o neo-
natal, se realizaran dos transferencias:

Primera transferencia: del hospital emisor o
ubicacion inicial del paciente hasta la am-
bulancia.

Segunda transferencia: de la ambulancia
hasta el hospital receptor.

La transferencia requiere una cuidadosa ejecu-
cién ya que cualquier error o interrupcion de
esta puede afectar a la estabilidad del paciente
y ocasionar la pérdida de dispositivos, algunos
de ellos imprescindibles. Por ello es fundamen-
tal estandarizar las actuaciones del personal
sanitario durante la transferencia del paciente
para minimizar posibles incidentes y conseguir
una mayor seguridad y calidad en la atencion
del paciente critico.

La transferencia consta de dos partes bien di-
ferenciadas: la transferencia de la situacion
clinica del paciente y la transferencia fisica
propiamente dicha entre dos superficies.

2. TRANSFERENCIA COMUNICATIVA DE LA
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Esta transferencia entre profesionales sanita-
rios es un proceso dinamico e informativo de
la situacion clinica del paciente, mediante el
cual se traspasa la responsabilidad del cuida-
do del enfermo a otro profesional sanitario,
dando continuidad a los cuidados recibidos
hasta el momento. La transferencia comu-
nicativa consta de una fase verbal, realizada
tanto por el médico responsable como por |a
enfermera, y una fase escrita donde se en-
tregaran los informes del paciente y las ex-
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ploraciones complementarias que se hayan

realizado (Figura 1).

2.1. Transferencia comunicativa

Figura 1. Estructura de la transferencia comunicativa

Presentacion

« Equipo asistencial
- Paciente y familiares

Situacion clinica

- Antecedentes y alergias

- Enfermedad actual y exploracion fisica
« Constantes vitales

« Pruebas complementarias

- Tratamiento

Documentacion clinica

« Informes
« Pruebas complementarias
« Consentimientos informados

Informacion

- Paciente
« Familiares y acompafiantes

Se puede usar el acronimo IDEAS (Figura 2) para
recordar toda la informacion que es necesario

transmitir:

Figura 2. Acrénimo IDEAS

| |dentificarse

Diagndstico

Estado (gravedad y por aparatos)

Acciones realizadas

v | > | m | O

Signos y sintomas de alarma
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3. TRANSFERENCIA FISICA

La transferencia fisica es el desplazamiento
del paciente entre las dos superficies. Hay que
tener en cuenta no solo el desplazamiento
del paciente, sino la presencia de los recursos
humanos y fisicos y el disefio de una estrate-
gia que nos permita realizar una transferen-
cia adecuada y segura tanto para el paciente
como para el personal que la esta realizando.
Para ello es fundamental el trabajo en equipo
entre el personal cualificado, con una buena
comunicacion, respeto de los roles y un buen
liderazgo, para ofrecer asi una adecuada cali-
dad asistencial.

Para que la transferencia sea estructurada,
se recomienda seguir la siguiente secuencia
ABCD, para facilitar su realizacion.

3.1. A. Planificacion

Antes de iniciar la transferencia se debe rea-
lizar una planificacion de la actuacion para
minimizar los riesgos y complicaciones que
puedan surgir. Es necesario realizar una valo-
racion del espacio disponible, comprobando
la ausencia de elementos que obstruyan el
paso y la mejor disposicion entre las dos su-
perficies (camay camilla de transporte) para
realizar la transferencia. Asi mismo, hay que
calcular cuantas personas seran necesarias
para llevarla a cabo. Es imprescindible una
adecuada comunicacion y establecer quién
sera la persona que lidere la transferencia,
asi como consensuar con las personas par-
ticipantes las actuaciones que llevara a cabo
cada uno y el material necesario. Hay que
revisar que todos los aparatos electromédi-
cos estén funcionando y con bateria, y evitar
aquello que sea prescindible para el transfer.

0los « Transferencia del paciente en el transporte pedidtrico y neonatal -_—
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Hay que considerar si usaremos ayudas para
el deslizamiento, como la tabla espinal, o se
hard manualmente. Mencién especial en el
caso del neonato, donde el transfer se reali-
zara deincubadora a incubadora, algunas con
apertura por un solo lado.

3.2. B. Comprobaciones previas y preparacion
del material

Una vez identificado el espacio y los roles del
personal sanitario, es importante realizar un
checklist de los dispositivos del paciente, tan-
toa nivel de localizacion, fijacion y adecuado
funcionamiento de estos. Para ello se puede
utilizar la sistematica del reconocimiento
secundario del paciente politraumatizado
con una hoja de checklist de los dispositivos
(Figura 3).

Una vez comprobado el adecuado funciona-
miento de los dispositivos, procederemos a la
monitorizacion del paciente con el monitor de
transportey prepararemos el material a utilizar
durante la transferencia:

+ Hay que preparar la estructura que va a
recibir al paciente: colocacion de arnés de
seguridad, fijaciones, sabanas, aproximar
la camilla y asegurarse de su estabilidad y
bloguear los frenos.

+ Programacion del respiradory de otros apa-
ratos si fueran necesarios (como el éxido
nitrico), comprobacién del adecuado fun-
cionamiento de las bombas de infusion con-
tinuay prevision de la cantidad de gases que
se preveen usar: oxigeno, aire y dxido nitrico,
asi como de la bateria de los dispositivos.
En algunas ocasiones, cuando la estabiliza-
cion sea larga, hay que enchufar todos los
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Figura 3. Checklist usada en la UCIP del Hospital Sant Joan de Déu

DVE derecho: DVE izquierdo:
(...... cmH20) (...... cmH20)
SNG/SOG: TET:
.......... (no: ......, cm boca/nariz: ......)
Via yugular/subclavia Via yugular/subclavia
derecha: ﬁ izquierda:
|, — luces, ...... cm) Lison Bl luces, ...... cm)

Drenaje pleural derecho:
(P F)

Drenaje pleural izquierdo:

Lo Piions cm)

Arteria radial derecha:

i

Byt cm)

Arteria femoral derecha:

Gl Bronion

Vena femoral derecha:
luces, ...... cm)

/{\l, =

Arteria radial izquierda:

EysveiCM)

M)

Arteria femoral izquierda:

| o— cm)

Vena femoral izquierda:
{ . By i luces, ...

... €M)

Sonda vesical:

4

VIAS PERIFERICAS:

1.- Localizacion: ....
2.- Localizacion: .
3= LocalizaciOns: .cvsssasenssisasnenses

SUEROTERAPIA Y MEDICACIONES:

BICs Dosis total | Volumen total 1 mi/h = Ritmo infusid
(mg) (ml) (mi/h)

Dopamina ug/Kg/min

Adrenalina ug/Kg/min

Dobutamina ug/Kg/min

Noradrenalina ug/Kg/h

Milrinona ug/Kg/h

Prostaglandinas ug/Kg/min

Fentanilo mcgr/kg/h

Midazolam ma/kg/h

Propofol mg/kg/h

Otros

DVE: drenaje ventricular externo; SNG: sonda nasogastrica; SOG: sonda orogastrica; TET: tubo endotraqueal; BIC: bomba

de infusion continua.
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aparatos de electromedicina para tener un
optimo estado de carga posterior.

« Prescindir de aquellas medicaciones que no
sean necesarias para la transferencia: sue-
roterapia, medicaciones en bolo o bombas
de sedoanalgesia.

+ Seretiraran asimismo los sistemas de mo-
nitorizacion no imprescindibles, como la
monitorizacion de la presion venosa central.
Sies posible, se pasara solo con pulsioxime-
tria. La desconexion se realizara en el dlitmo
momento. Los dispositivos se fijaran lo mas
préximos al paciente posible, de forma visi-
ble. Se recomienda colocar en el plano supe-
rior las tubuladuras, en segundo plano vias
y dispositivos y en tercer plano (inferior) los
artilugios de monitorizacion. Es aconsejable
pinzar la sonda vesical antes de la moviliza-
cion, pero no se deberia cerrar un drenaje
toracico si se ha drenado un neumotoérax;
este se dejard bajo sello de agua durante la
transferencia, y se mantendra sin elevarlo
por encima del nivel del paciente.

Siempre hay que anticiparse a las posibles
complicaciones que puedan ocurrir durante la
transferencia e intentar prevenirlas. Hay que
tener a mano la bolsa autohinchable adecua-
da al peso de nuestro paciente y su mascarilla,
preparar bolos de sedoanalgesia y curarizacion
si el paciente estd intubado, carga de volumen
y drogas vasoactivas si el paciente estd inesta-
ble, aspirador de secreciones y todo el material
necesario en caso de evento adverso, como una
extubacion accidental. Es aconsejable la admi-
nistracion de un bolo de sedoanalgesia y cura-
rizacion previo a la transferencia del paciente
intubado, para evitar tener que hacerlo en Ia
mitad del procedimiento.

los ¢ Transferencia del paciente en el transporte pediatrico y neonatal
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3.3. C. Movilizacién del paciente

En esta fase procederemos a la movilizacion
del paciente. Para ello colocaremos la camilla
a la altura de la cama del paciente, pegada a
ellay con las ruedas fijadas. Una o dos perso-
nas se colocaran a cada lateral de lacamay la
camilla, segtin la edad del paciente, y la per-
sona que lidere se ubicard en la cabecera. En
ese momento, si el paciente estd intubadoy la
tubuladura es suficientemente larga, se conec-
tara al respirador de transporte. Si hay riesgo de
extubacion, es preferible desconectar momen-
taneamente al paciente del respiradory usarla
bolsa autohinchable durante la transferencia.
Las personas de los laterales se encargaran de
movilizar al paciente entrelazando los brazos
utilizando los huecos anatémicos del mismo,
siempre vigilando todos los dispositivos y la per-
sona de la cabecera se encargara de controlar
la via aérea. En este momento, se procedera al
deslizamiento del paciente entre las camillas. Es
vital el liderazgo y la buena comunicacion entre
todos los participantes para que sea una trans-
ferencia que mantenga en todo momento el eje
cabeza-cuello-tronco, y siempre con una moni-
torizacién continua de las constantes vitales.

Estoalin cobra mas importancia en el paciente
traumatico. La persona ubicada en la cabecera
de la cama se encargara de la inmovilizacion
cervical y otra persona de la sujecién del tubo
endotraqueal. Si el paciente no se encuentra
en una tabla espinal, se procedera a su movili-
zacion en bloque estricto con el fin de evitar o
no agravar lesiones secundarias. Si el paciente
se encuentra en colchon de vacio puede arras-
trarse este de una superficie a otra sin elevarlo,
o0 no usando debajo la tabla espinal, y mante-
niendo el vacio. Tras esto, se procedera a des-
hacer el vacio y retirar el colch6n mediante la
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técnica de puente lateral. Se recomienda usar
la tabla espinal siempre que sea posible.

La transferencia del paciente neonatal cuenta con
unas particularidades especiales, ya que se realiza
entre incubadoras. Por lo tanto, colocaremos las
incubadoras en paralelo dejando espacio sufi-
ciente entre ambas para que se coloque el per-
sonal sanitario y poder realizar la transferencia
de forma mas facil. En este caso, habitualmente
sera realizada por una sola persona, tomando al
paciente directamente en brazos. Se puede consi-
derar usar como ayuda el mismo colchén de vacio
de la incubadora como superficie rigida.

3.4.D. Acomodacién y reevaluacion de
constantes y dispositivos

Una vez realizado el paso del paciente se proce-
dera a comprobar de nuevo las constantes y la
exploracion fisica, y se colocaran las diferentes
medicaciones en bolo, sueroterapia y bombas
de infusion continua que se habian retirado
previamente. Si el paciente precisa de farmacos
inotrdpicos, se valorara el cambio mediante el
sistema de doble bomba, en funcién de la esta-
bilidad clinica. También se colocaran los dispo-
sitivos retirados para la transferencia y se des-
pinzaran aquellos que estén cerrados. Tras esto
se posicionara al paciente adecuadamenteenla
camilla si hace falta, ajustandolo a la patologia,
se procedera a la sujecion e inmovilizacion del
paciente, la fijacién de material y dispositivos,
y se reevaluaran de nuevo las constantes, la ex-
ploracion fisica y el adecuado funcionamiento
de todos los dispositivos y aparatos electromé-
dicos. Por ultimo, se retiraran los accesorios de
ayuda a la transferencia si han sido necesarios.

Es fundamental durante todo el proceso reeva-
luar de manera continua.

s delpac AEP
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