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Objetivo
Significar la necesidad de estructuracion y desarrollo de
sistemas de transporte pediatrico medicalizado en Espaiia.

Métodos

Se han analizado los diferentes tipos de transporte pedia-
trico medicalizado, con una breve introduccion historica y
posterior desarrollo tedrico-practico de las diferentes mo-
dalidades de equipo de transporte posibles, dotacion de re-
cursos humanos y materiales en €stos y su sistematizacion.

Resultados y conclusiones

Se aporta la experiencia retrospectiva de un equipo de
emergencias médicas estatal y basindose en ella, la nece-
sidad de la coordinacion multidisciplinaria (pediatras, in-
tensivistas pediatricos, neonatélogos, médicos de urgen-
cias y enfermeria), para lograr una optimizacion de
recursos, para la consecucion de los objetivos propuestos.
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PEDIATRIC PERSPECTIVES
ON MEDICAL TRANSPORT

Objective
To highlight the need for the organization and develop-
ment of pediatric medical transport systems in Spain.

Methods

Analysis of the different types of pediatric medical
transport, with a brief historical introduction and theore-
tical-practical discussion of the different types of transport
team, their human and material resources and systematic
organization.
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Results and conclusions

The retrospective experience of a state medical emer-
gency team is reported. The need for multidisciplinary co-
ordination among pediatricians, critical care pediatri-
cians, neonatologists, emergency physicians and nurses is
identified as crucial in order to optimize resources and
achieve the proposed objectives.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la asistencia intensiva y la ur-
gencia pedidtrica han tenido un desarrollo exponencial,
coincidiendo con el constante progreso tecnolégico y el
mejor conocimiento de los mecanismos patogénicos de
las enfermedades o lesiones. Con todo ello se ha conse-
guido que los nifios en situacion critica presenten mejo-
res resultados prondsticos de supervivencia y una menor
incidencia de secuelas!.

Sin embargo, es una realidad que las enfermedades o
lesiones que precisan asistencia urgente, con frecuencia
se presentan en lugares alejados de un centro asistencial
o en el entorno de centros que no rednen las condiciones
idoneas para atender determinadas dolencias. Es asi
como en los paises desarrollados, surge la necesidad de
organizar programas reglados de transporte medicaliza-
do como parte de los sistemas regionalizados de atencion
a los nifios graves®*,

En nuestro medio, son realidades demostradas que el
80% de las situaciones de mixima gravedad en el nifo se
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producen fuera y lejos de un centro asistencial; que los
centros de atencion primaria suelen carecer de recursos
humanos y materiales para la atencién de la urgencia vi-
tal y estabilizacion del nifio en situacion critica; que bas-
tantes centros hospitalarios carecen de tecnologia sufi-
ciente para tratar de forma 6ptima determinados procesos
graves, lo que impone el traslado interhospitalario. Por
otra parte, incluso en algunos centros asistenciales de ni-
vel terciario, tampoco el traslado intrahospitalario es el
adecuado?45. Adicionalmente, debe tenerse en conside-
racion que la valoraciéon y tratamiento de nifos con en-
fermedades o lesiones criticas requiere experiencia y en-
trenamiento especializados; tanto es asi que en aquellas
areas en las que no se dispone de sistemas de urgencias y
cuidados criticos pediatricos especializados, el prondstico
de estos nifios se ve significativamente afectado®’. Por
otro lado, es preciso considerar que la tasa de mortali-
dad en nifios politraumatizados es superior a la de los
adultos con lesiones equiparables®.

En definitiva, estd fuera de toda duda que la estabiliza-
cién inicial del nifio enfermo o lesionado, realizada por
un equipo de atencion pediatrica especializada y la exis-
tencia de un mecanismo de transporte pediatrico apro-
piado, previenen significativamente la morbimortalidad
de estos pacientes.

Existen variaciones muy importantes en la organizacion
de los sistemas de transporte medicalizado del nifio, de-
pendientes de las diferentes zonas geogrificas y sus con-
diciones demograficas, sanitarias y politicas®. Las necesi-
dades del transporte estin determinadas, entre otros
factores, por el terreno, densidad de poblacion, climato-
logia, localizacion y nimero de hospitales de referencia®.
En las regiones en las que las distancias son grandes, se
requieren medios de transporte mas rapidos y el personal
y el equipo deben estar preparados para practicar una
atencion total, posiblemente prolongada, en cualquier
lugar y sin apoyo adicional. Los servicios deben ser ade-
mas versdtiles, contemplando desde el transporte de
adultos al de nifios e incluso recién nacidos, lo que pue-
de conllevar no pocas dificultades. En conjunto, una pre-
misa fundamental es que los equipos de transporte se
ajusten a las necesidades especificas de la comunidad a la
que sirvan®+9,

El sistema predominante en el protocolo de transporte
medicalizado es el “asistir, tomar y llevar”?, minimizando
al maximo los riesgos y el tiempo para aplicar un trata-
miento definitivo. Este sistema debe poseer recursos ma-
teriales y humanos; respecto a éstos, en la actualidad se
considera que los hospitales terciarios, con servicios de
cuidados intensivos y urgencias pedidtricas, son los que
pueden y deben asumir esta asistencia sanitaria®>. Los
recursos materiales deben partir de la propia administra-
cién, a través de los medios de los que suelen disponer
las unidades de urgencias médicas generales, que se en-
cargan del transporte urgente primario.

En Espafa, en pocas zonas geograficas esta plenamen-
te cubierta esta prestacion sanitaria que se considera im-
prescindible. Bien es cierto que en los Gltimos anos y
como se comenta posteriormente, en algunas comunida-
des autébnomas se han hecho grandes esfuerzos y se estin
llevando a cabo planes cada vez mejores para organizar
el transporte medicalizado: pero ello s6lo en las menos y
atn en algunas de ellas, con serias deficiencias por falta
de coordinacion, importantes carencias de recursos mate-
riales y ausencia total de recursos humanos especificos,
con formacién en pediatrial®. Es por todo ello que, como
responsables, conscientes y conocedores del problema,
este articulo se aborda con la intencién de que pueda ser-
vir de llamada de atencién y modesta aportacion, para
tratar de definir ante nuestros colegas pediatras las bases
sobre las que debe asentarse esta modalidad asisten-
cial'l-12,

NOTAS HISTORICAS

Quizds una de las mejores referencias de lo que pudie-
ra ser el inicio de la evolucion del transporte pediatrico se
remonta a 1933, con la donacién al Departamento de Sa-
lud de Chicago, por parte del Dr. Couney de una “ambu-
lancia” especificamente dedicada al transporte de nifios
prematuros. De todos modos, esta accion no puede con-
siderarse mas que una anécdota, ya que fue ain posterior
la dotacion especifica de camas para la asistencia de di-
chos nifnos, desarrollada en el Saint John’s Hospital en
1942. Es en 1948 cuando se adquiere un vehiculo con
este fin concreto, dotindolo de una incubadora y perso-
nal asistencial de apoyo!3.

En 1958, y por problemas de distancia, se procede al
traslado aéreo de un recién nacido prematuro, tratando
de asegurar la asistencia en un centro con recursos supe-
riores; ya entonces se relatan las vicisitudes para lograr
una termorregulacion adecuada'3. Es en 1967, con la
adaptacién de una incubadora, cuando consta el primer
traslado realizado con éxito en helicoptero. En ambos
casos los nifios sobrevivieron sin secuelas!',

De este contexto histérico, puede deducirse que en
realidad la mayor parte del resto de los sistemas de trans-
porte pediatrico surgieron del transporte neonatal y los
menos de los transportes de emergencias de adultos!?,

TIPOS DE TRANSPORTE MEDICALIZADO
Se contemplan tres tipos de transporte!>:

1. El transporte primario, es aquel que se efectia des-
de el lugar donde se produce la emergencia hasta un cen-
tro asistencial.

2. El transporte secundario, que se realiza intercentros,
por lo general de menor a mayor tecnologia y recursos,
cuando el proceso que presenta el paciente lo requiere.

3. El transporte intrahospitalario, que es el que se lleva
a cabo entre las diversas unidades de hospitalizacion,
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para la realizacion de exploraciones adicionales o técni-
cas medicoquirtrgicas especializadas.

Este ultimo puede organizarse, sin mayores problemas,
dentro del mismo hospital y con personal propio de las
unidades que trasladan al paciente o recurriendo a espe-
cialistas especificos cuando la situacion suponga un ries-
go determinado. Aun asi, es necesario protocolizar los
pasos que deben seguirse y contar con el material, me-
dios y métodos adecuados!®.

Los transportes primario y secundario se contemplan
de manera totalmente distinta y ambos deben depender
de un servicio estructurado independiente. Estos servicios
se activan a través de un centro coordinador que recibe la
alerta, valiéndose de un sistema y nimero telefénico es-
pecificos, que en un intento de universalizacién para
todo tipo de urgencias, es por lo general el 112; aunque
en determinados lugares, tal es el caso de Galicia, el ac-
ceso sanitario directo es el 0611112,

Transporte pediatrico primario

La secuencia por la que se rige puede contemplarse en
la figura 11, Un centro coordinador recibe la alerta a tra-
vés de una linea telefénica convencional y recaba datos
sobre el estado del nifio, su gravedad y posibilidades de
actuacion, indicando unas premisas basicas de primera
atencion, al tiempo que activa el medio de transporte mas
adecuado (ambulancia medicalizada, helicoptero medica-
lizado o de rescate...), en funcién de la distancia que
hay que recorrer, meteorologia, accesibilidad, trafico, etc.
Un aspecto esencial es la cualificacion médica del perso-
nal que atiende la llamada inicial, ya que mejora el triage,
permite un consejo facultativo inicial, en ocasiones esen-
cial, y mejora la seleccion y adecuacion de recursos en

funcion de las expectativas del caso concreto. Desde ese
momento, el equipo elegido se pone en marcha y se
mantiene en contacto constante con el centro coordina-
dor, emitiendo datos sobre su situacion y realizando in-
terconsultas a quien se considere oportuno. Como me-
dio de comunicacion entre el equipo asistencial y el
centro coordinador se utiliza habitualmente una red de
“trunking” (actualmente por su versatilidad y fiabilidad,
valiéndose de técnicas RDSI y telefonia moévil)!7. Este
equipo cuenta con personal sanitario especializado y rea-
liza la primera asistencia in situ. A su vez, desde el cen-
tro coordinador y en razon de los datos recibidos, se elige
el centro de destino mds adecuado, en cuanto a cerca-
nia, tipo de patologia, etc., alertando a éste sobre posibi-
lidades de recepcion, tiempo calculado de traslado y si-
tuacion clinica del enfermo. La optimizacion del sistema
de comunicacion y el tiempo de respuesta, son dos fac-
tores claves determinantes de la calidad del transporte.
Al personal asistencial, como antes dijimos, se le exige
una especializacion en medicina de urgencias y urgen-
cias. En su formacion, y centrindonos en el nifio, es im-
prescindible el adiestramiento en reanimacion cardiopul-
monar pedidtrica y neonatal; deben conocer y saber tratar
los problemas mas importantes de la urgencia pediatrica,
asi como prever las posibles complicaciones que pueden
surgir en funcion de la enfermedad con la que se en-
cuentren'8. Realizan una evaluacion del estado inicial del
nino, centrado en los sistemas organicos basicos (cardio-
rrespiratorio, estado de consciencia, hemorragias externas,
posible lesién medular, etc.) y segin los hallazgos, se
procede a aplicar las medidas pertinentes de reanimacion
cardiopulmonar, estabilizacion, control de hemorragias,
via de perfusion, inmovilizacion, calentamiento e instau-
racion de fluidos y farmacos. Es recomendable que, du-

I Equipo asistencial primario

> Recepcioén alerta |
\i
I Accidente |<— I Asistencia in situ I

Transporte primario

Estabilizacién centro

asistencial de primer nivel

Transporte secundario| -«——— | Centro coordinador de emergencias

Asistencia centro especializado

Figura 1. Secuencia deseable
de alerta y actuacion en el mo-
delo de transporte medicalizado
pediditrico.
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rante el traslado, el personal pueda efectuar interconsul-
tas a especialistas especificos del centro de envio, sobre
cualquier situacién previsible o imprevisible que pueda
Surgir.

Ha de elaborarse un parte de asistencia normativizado,
en el cual se hardn constar las circunstancias clinicas mis
relevantes, actuaciones terapéuticas desarrolladas y su
respuesta; asi como el estado clinico, diagnostico y pro-
nostico con el que el paciente llega al centro asistencial
receptor; en éste, el responsable que continda la asisten-
cia, firma la recepcion® 19,

Transporte pediatrico secundario

Es obvio decir que nos referiremos de forma exclusiva
al que hace referencia al niflo que padece un proceso
grave con posibilidad de desestabilizacion de constantes
clinicas. Este es un tipo de transporte medicalizado al que
debe exigirsele, si cabe atin, un mayor grado de rigurosa
organizacion, ya que, de entrada, no plantea los proble-
mas de inmediatez que exige el transporte primario, ni la
necesidad de una polivalencia de actuacién. Debe ocupar
un lugar preponderante en el circulo asistencial pediatri-
co; sin embargo, en Espafia y de manera practicamente
general, no esta estructurado; no se cuenta con recursos
especificos, ni materiales ni humanos y, en una vision
realista “todos los hacemos”, con “muy buena voluntad”
pero las mas de las veces “mal”; incluso se desconoce
nuestra propia responsabilidad en el tema y hasta muy re-
cientemente nuestras administraciones se inhibian acerca
de este problemal?.

En este tipo de transporte los recursos materiales deben
ser también vehiculos operativos de inmediato, rapidos,
maniobrables y estables; muy bien equipados y adapta-
dos a la edad del nifo, distancia y situacion. En cuanto a
los recursos humanos, no debe ser una utopia contar con
un equipo especificamente pediatrico, instruido en el
transporte, coordinado por una direccion jerdrquica su-
perior, que es la responsable de la seleccion, instruccion
y entrenamiento de los integrantes del equipo; elabora-
cion de los protocolos de cuidado del paciente; apro-
bacion de las listas del equipo y medicamentos vy, en de-
finitiva, de garantizar la calidad y eficacia de este sistema
de transporte. Los sistemas de transporte secundario que
incluyen personal no pediatrico adiestrado en pediatria
deben tener un director médico pediatrico o como mini-
mo un asesor en cuidados intensivos y urgencias pedia-
tricas?.

Al equipo que hace el envio se le exige como premi-
sas bisicas lograr previamente al menos una minima es-
tabilidad de las constantes vitales; debe prevenir las
posibles complicaciones, contando con el material y me-
dios para atenderlas en funcién de la enfermedad del
nifo que se traslada. El equipo receptor asume la res-
ponsabilidad de aceptar la transferencia del paciente vy,
de esta manera, debe mantener un contacto muy estre-

cho, previo e incluso durante el traslado, con el médico
que hace la referencia. Este equipo asume que acepta la
recepcion al contar con los medios mas adecuados para
la asistencia que precisa el enfermo y puede asi hacer re-
comendaciones de cara a la estabilizacion inicial®>9.
Debe llevar siempre una hoja normativizada de transpor-
te con grafica de controles clinicos especifica, en la que
se haran constar todas las vicisitudes que se produzcan;
también el informe de alta del centro emisor, asi como
todo aquella documentacion del historial clinico que pue-
da ser de interés para el centro de referencia. Es impres-
cindible a su vez un consentimiento informado especifico.

De lo expuesto se desprende que también en el trans-
porte secundario desempena un papel fundamental un
centro coordinador, que se encargard de alertar a todos
los miembros del equipo, asegurar el medio de transpor-
te mas adecuado y mantener la conexion y comunicacio-
nes de seguimiento de éste; de hecho, si el responsable
médico asignado para llevar a cabo el transporte no es un
especialista pedidtrico, el médico receptor debe servir
como médico de control en linea. En el transporte se-
cundario medicalizado del nino, el centro coordinador
tiene también un papel fundamental en aquellas situa-
ciones en las que se requieren vehiculos mdltiples, varios
equipos y distintos servicios de recepcion intermedios
para su interconexion; establece a su vez comunicacio-
nes, que pueden facilitar el transporte, con servicios auxi-

liares de apoyo, como policia u otros servicios de urgen-
Cia5:2021

CRITERIOS DE SELECCION Y DECISION
EN EL TRANSPORTE

El transporte constituye un desafio, tanto para el médi-
co emisor como para el receptor, en el que intervienen
simultineamente multiples elementos. Si se considera
que los medios humanos y materiales de un sistema de
transporte son limitados y que no todos los nifios trasla-
dados entre hospitales necesitan el mismo nivel de aten-
cion, es necesaria la existencia de criterios de seleccion
de los pacientes que van a trasladarse, asi como de de-
cision individualizada sobre los recursos precisos para el
transporte de cada paciente??. Han sido multiples los in-
tentos realizados para tratar de establecer un sistema de
triage que sea fiable y estandarizable, aunque con poco
éxito?>?3. En la practica, la validacion precisa de estos as-
pectos, al margen de la escala que se emplee, debe
tener en cuenta el juicio del médico del hospital emisor,
la dotacion y la capacidad de asistencia del hospital emi-
sor y receptor, el estado del paciente valorado siguiendo
un sistema arbitrario de clasificacion: indice de estabili-
dad fisiologica (phisio), puntuacién pedidtrica de trau-
matismo (PTS), la escala de Glasgow (GCS), y el sentido
comun para integrar todas estas variables. El resultado fi-
nal de la valoracién debe indicar si el riesgo de trans-
porte es menor o mayor que el de no hacerlo, y en caso
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de llevarlo a cabo, garantizar los medios técnicos y hu-
manos que el paciente precisa o puede llegar a necesi-
tar durante el mismo.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS MEDIOS
DE TRANSPORTE Y DOTACION

Ambulancia medicalizada

Por razones obvias, es el medio de transporte mas uti-
lizado. Entre sus ventajas estan la realizacion del trans-
porte “puerta a puerta”; su amplitud y posibilidades
asociadas de actuacion en marcha o, si no, permitir dete-
nerse en un espacio corto de tiempo para actuar; tiene
una minima limitacion de uso por la climatologia y hora-
rio y, finalmente, su coste es inferior. Sus inconvenientes
mayores se refieren a una mayor lentitud y estar sujeto a
desplazamientos, vibraciones y aceleraciones o desacele-
raciones bruscas’.

En las recomendaciones actuales de dotaciéon de ma-
terial clinico, se sigue un cédigo de colores, con conte-
nedores de acceso rdpido (universal para todo vehiculo
de transporte medicalizado). El color azul contiene el
material necesario para la asistencia del sistema respira-
torio; el color rojo, el del sistema circulatorio; el verde,
utiles quirdrgicos y resto de material de apoyo, y el color
naranja se reserva para el material especificamente pe-
diatrico.

Entre el mobiliario general de la ambulancia se incluye
la camilla, que por razones de seguridad debe anclarse en
el sentido de la marcha, contando con dimensiones y su-
jeciones adaptadas para un abordaje multiple, y el porta-
camillas, que es mévil y multiposicional, con anclaje para
incubadoras. En nifios lactantes y preescolares, al margen
de la climatizacién regulable, debe contarse con siste-
mas de calor radiante y/o por contacto (existen colchones
de vacio calefactables). Completan el equipo bombas de
perfusion, collarines y férulas de inmovilizacion, colcho-
nes de vacio y recipiente frigorifico isotermo, para man-
tenimiento de medicacion y fluidos?!.

El resto de instrumentos de emergencia se organizan de
acuerdo con los sistemas orgénicos. El sistema circulato-
rio precisa de un monitor de constantes vitales, un desfi-
brilador portatil, una tabla para resucitacién cardiopul-
monar, un estetoscopio y kits de abordaje de vias (con
agujas intraéseas incluidas) y de drenaje, para practicar pe-
ricardiocentesis. El sistema respiratorio es subsidiario de
un respirador mecinico versitil, aunque como se com-
probara éste puede obviarse en recién nacidos y pretér-
minos, ya que las incubadoras de transporte mas actuales,
cuentan con un respirador especifico. Estas incubadoras a
su vez incluyen en sus prestaciones una importante au-
tonomia (que es un elemento de seguridad suplementario
a un posible fallo en la energia que proporciona el ve-
hiculo); aseguran también la termoneutralidad, humecta-
cion, oxigenacion y monitorizacion de constantes vita-
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les!424, Siguiendo con el listado de asistencia respiratoria
se encuentran: suministro de gases medicinales (con au-
tonomia suficiente, en relaciéon con las distancias que se
van a recorrer), sistemas de aspiracion-vacio, equipo de
intubacion, con laringoscopios adaptados a las diferentes
edades, al igual que canulas de intubacién convenciona-
les (con y sin balén), mascarillas laringeas, cricotraque6-
tomo, bolsas de reanimacién y mascarillas orofaciales,
asi como drenajes para toracocentesis.

Finalmente, en el apartado de dotacion farmacoldgica, la
medicacion debe estar perfectamente identificada y clasi-
ficada, para evitar al maximo las confusiones. Comprende
basicamente expansores de volumen (cristaloides y coloi-
des), suero glucosado al 5-10 y 20%, adrenalina, dopami-
na, dobutamina y, en ocasiones, otras aminas vasoactivas,
calcio, atropina y antagonistas del calcio, opioides y ben-
zodiacepinas, relajantes y paralizantes musculares, an-
tiarritmicos, antieméticos, antihistaminicos, betaadrenér-
gicos y otros broncodilatadores, corticoides, diuréticos,
antihipertensivos, insulina, heparina, etc.

Helicéptero medicalizado

Aunque las ventajas del helicoptero son en ocasiones
evidentes, su uso se limita a situaciones que requieren
una respuesta rapida en recorridos largos. Su personal
debe estar 6ptimamente formado y concienciado en sus
acciones y riesgos. La dotacion se adecua a la especifica-
da anteriormente!®,

Como desventajas cabe resenar su accesibilidad limita-
da en determinadas zonas, maniobrabilidad escasa, su ni-
vel de ruido y vibracion (cada vez menor, en las nuevas
unidades con presurizaciéon de cabina asistencial), limita-
ciones de visibilidad, meteorologia y lugar de aterrizaje,
alto coste y habitualmente la necesidad de 1 o 2 vehicu-
los terrestres de soporte.

Avién medicalizado

Este es un medio de transporte que se reserva para
traslados secundarios a grandes distancias. Cuando el
avién es un reactor medio-grande y estd especificamente
preparado, su versatilidad de uso en condiciones norma-
les es amplia. Con una buena dotacion material y huma-
na, permite actuaciones en vuelo, incluso de gran preci-
sién. Su mayor limitacion es el coste que supone de
mantenimiento y uso, mis ain si se dedica a esta fun-
cion especifica y es por ello que Gnicamente se cuenta
con limitadas unidades, centralizadas en los grandes ae-
ropuertos y explotadas por compaiiias privadas. Como en
el caso del helicoptero, su uso es subsidiario de vehiculos
terrestres de soporte.

A modo de ejemplo, son destacables algunos de los da-
tos del Servicio de Urgencias Médicas de Galicia 061'2,
que presentan unos resultados sobresalientes y que me-
joran, sensiblemente y dia a dia, de manera simultdnea al
incremento de dotacién. En este momento se cuenta con
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los recursos materiales de 124 ambulancias de soporte
vital bdsico, 7 ambulancias de soporte vital avanzado y
2 helicopteros medicalizados. El material humano estd
compuesto por 40 médicos y 40 enfermeros. De su justi-
ficacion y servicio son buena muestra los importantes in-
crementos en la demanda: de 42.458 urgencias atendidas
en 1996, se paso a 72.188 en 1998; de 13.616 transportes
urgentes diferidos en 1996, se pasé a 50.466 y, sin em-
bargo, se mantuvieron los transportes secundarios (739 en
1996 y 761 en 1998), dato este Gltimo significativo y sobre
el que, desde el punto de vista pediatrico se intenta incidir
en la actualidad, en razén de todas las consideraciones
hasta ahora expuestas y otras que luego se comentaran.

Otro aspecto que parece importante destacar, dada la
repetidamente invocada mala climatologia gallega, es el
tiempo medio de demora en actuaciones efectivas del he-
licoptero H3, con base en Santiago de Compostela, que
se situd el pasado afo en 14,23 min, que esta Gnicamen-
te inoperativo, por motivos climatolégicos en dos oca-
siones, sobre el total de servicios solicitados.

POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE
EL TRANSPORTE

Se realiza a continuacién un breve apunte de alerta a
las complicaciones mis habituales que pueden presentar-
se durante el transporte del nifio grave y que se sistema-
tiza a continuacion para una mejor compresion, en razon
a la afectacion de los diferentes sistemas organicos.

En la atencién al sistema respiratorio deben tenerse en
mente las posibilidades de obstruccion de la via respira-
toria, extubacion o intubacion dificil, fallos de la unidad
de ventilacién mecanica, débito de gases medicinales y
desadaptacion al respirador, con complicaciones secun-
darias, como neumotérax o broncospasmo. En el sistema
cardiocirculatorio pueden presentarse un fallo o pérdida
de la via de perfusion, estados secundarios o primarios de
hipovolemia o sobrecarga de fluidos, con edema agudo
de pulmoén, paro cardiorrespiratorio y arritmias®.

Son caracteristicas las complicaciones neurolégicas, a
veces relacionadas directamente con el medio de trans-
porte utilizado; tal es el caso de los incrementos de la
presion intracraneal en medios aéreos con cabinas no
presurizadas'®. Asociado o no a ello, deben preverse las
alteraciones de la puntuacion de Glasgow?, presencia de
convulsiones y situaciones de agitacion, irritabilidad, etc.

TRANSPORTE MEDICALIZADO NEONATAL

Deben realizarse algunas consideraciones especificas al
transporte de recién nacidos, por sus peculiaridades y ras-
gos diferenciales®13.14,

El aspecto mds importante que debe tenerse en cuenta
es la labilidad del recién nacido, sobre todo del pretér-
mino. Por otro lado, cuando se decide el transporte de un
recién nacido, en muchos casos es porque ademas pade-
ce una complicacion malformativa grave.

Existen dos planteamientos de actuacion imprescindi-
bles, que debieran ser impositivos en la actualidad. El pri-
mero de ellos que toda gestante de riesgo, si sus condi-
ciones lo permiten, sea asistida en un centro de nivel
terciario; es una indicacion absoluta en fetos de menos de
32 semanas de gestacion o peso inferior a 1.500 g; el se-
gundo, de no darse esta circunstancia y producirse el
alumbramiento en un centro asistencial de menor nivel,
el recién nacido, una vez estabilizado, debe ser traslada-
do al centro terciario. Es obvio decir que las razones a es-
tos categoricos planteamientos radican en los indices de
morbimortalidad mostrados, para estos pacientes, en los
diferentes niveles asistenciales.

Una de las escalas mas aceptadas para la indicacion del
transporte del recién nacido de muy bajo peso es la va-
loracion de Hermansen (tabla 1)2%; como se puede apre-
ciar, valora la temperatura corporal, valor de glucemia,
presion arterial sistémica, pH y presion arterial de oxige-
no, estableciendo una puntuacion total, que de ser infe-
rior a 8, contraindica el traslado.

Partiendo de esta base u otra similar, las condiciones
exigibles en el medio de transporte utilizado, deben in-
cluir: una incubadora portitil auténoma, que retna las
condiciones que anteriormente resefiamos; material de
reanimacion neonatal y de asistencia y control de funcio-
nes vitales; se extremaran los cuidados de asepsia, so-
porte hemodinamico, termoneutralidad, oxigenacion-ven-
tilacion y mantenimiento de la euglucemia. Ademas se
contard con material de canalizacién umbilical y surfac-
tante. Desde el punto de vista humano, el transporte neo-
natal serd realizado por el mismo equipo que realiza el
transporte pedidtrico; la asuncion por parte del mismo
equipo de transporte de pacientes neonatales y pediatri-
cos, al igual que la centralizacion y regionalizacion del
sistema de transporte pedidtrico, proporcionan la activi-
dad necesaria del equipo para garantizar la adquisicion
de experiencia y la efectividad del sistema de transpor-
te*20, En el entrenamiento de dicho personal se incluirin
las particularidades del tratamiento del recién nacido, asi
como el adiestramiento en técnicas instrumentales espe-
cificas (p. €j., canalizacion umbilical).

TABLA 1. Test para evaluar las condiciones de transporte
de recién nacidos de muy bajo peso

0 1 2
Temperatura corporal <306 36,1-36,5 36,0-37,2
> 37,7 37,3-37,6
Glucemia (mg/dl <25 25-40 41-175
PAS (mmHg) <30 30-40 > 40
pH <720 7,20-7,29 7,30-7,45
>75 7,49-7,50
PaO, (mmHg) <40 40-50 50-100

La puntuacion inferior a 8 contraindica el traslado.
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CONCLUSIONES

El transporte pediatrico, en todas sus vertientes, debe
ser exigente en todos los paises desarrollados y es un es-
labon imprescindible de cualquier cadena asistencial
sanitaria. Su estructuracién debe ser lo mas homogénea
posible, aunque debe contemplar diversas variantes de-
pendiendo de las caracteristicas idiosincrasicas de la so-
ciedad a la que sirve. En Espafa es una realidad que en
los Gltimos anos el transporte pediatrico primario ha me-
jorado ostensiblemente, pero que todavia el transporte
secundario en algunas comunidades auténomas, o no
existe o padece carencias ostensibles. Esta demostra-
do que su demanda crece de manera exponencial una
vez que se instaura la oferta, y que precisa de la sensibi-
lizacion y el consenso de todas la partes integrantes de
la cadena asistencial, sobre todo de las autoridades sani-
tarias locales, pero también del esfuerzo de consenso en-
tre los pediatras de los diferentes sectores implicados
(ucistas, neonatélogos, urgent6logos, transportistas, etc.)
y los servicios de urgencias médicas; el conjunto de todo
ello se considera que es la base fundamental de su co-
rrecta implantacion y de optimizacion de sus resultados.
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