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Aunque los primeros reportes acerca del
transporte de enfermas y de pacientes traumatizados
datan de [os tiempos biblicos, no es sino hasta ef
siglo XVIIl en que se reporta que el transporte
temprano de victimas de lps campps de batalla
hacia hospitales mbviles, reduce la mortalidad y la
meorbimertalidad {1-2). A partir de la segunda mitad
del siglo XX, particularmente durante los conflictos
beélicos de Corea y de Vietnam en que el transporte
aérea de los soldados demostrd su  verdadera
utilidad. 1os servicios de transporte de pacientes de
la poblacion civil se camenzaron a organizar también
a partir de los afos cincuenta, cuando las unidades
de "Servicios Médicos de Emergencia® ([(SME)
comenzaron a praporcionar resucitacian
cardicpulmeonar y  transporte de  pacientes
criticamente enfermos (3). Hoy en dia, estas
unidades de SME manejadas localmente constituyen
la primera linea de atencion para pacientes graves
en el sitio del suceso.

5i bien el transporte de pacientes graves se
inicié con el traslado de pacientes traumatizados, en
poco tiempo se hizo evidente que el manejo inicial y
transporte de nifigs, particularmente recién nacidos,
es diferentes al de los adultos, por lo gue
aparecieron las unidades de transporte neonatal y
pediatrico (2). El mifio difiere del adulto anatémica,
fisiclégica y psicologicamente, e acuerdo a I3
Academia Americana de Pediatria (AAP), ‘'la
evaluacién de la gravedad de una enfermedad o de
una lesidn, asi coma la identificacion de evidencias
tempranas de shock, fallo respiratorio o alteracién
neyrolégica, puede ser considerablemente mas dificil
eh lactantes o en nifos pequefios que en adultos.
Debido a sus necesidades especiales, los nifcs
ameritan que la atencidn médica sea brindada por
profesionales con entrenamiento especial y con
experiencia en la valoracidn y tratamiento de sus
enfermedades vy lesiones, Para asegurar un
prenéstico optimo, ellos deben ser tratados lo mas
pronte posible y en facilidades apropiadas” (4).
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La AAP, Junto can el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia publicaron en 1878 sus
“Guias para el traslado interhospitalaric de madres
embarazadas y de los neonates’, gque incluye
indicacicnes para el traslade, ocrganizacién del
sistema de transporte, etc (5) En 1988, la AAP
publict sus guias para el transporte aéreo y terrestre
de pacientes pediatricos (8). En 1889, un grupo de
interesados, bajo el auspicic de la AAP, lograron
establecer un consenso  en cuanto a Ia
estandarizacién del transporte interinstitucional de
pacientes pedidtricos (7).

Este capitulo incorpora las
recomendaciones emanadas por estas entidades,
con el fin de praporcionar una visién general acerca
del manejo inicial, estahbilizacién del nifio en el lugar
de arigen, transporte y ia atencion inicial del nifio a
su arribo a un centro médico en donde recibird la
atencién definitiva.

EQUIPOS DE TRANSPORTE

Con el fin de lograr una adecuada retacian
costo/beneficio, cada comunidad debe desarrollar un
sistema de transporte pediatricc y neonatal
especializado {STPNE) con personal altamente
calificado en la atencidn de estos nifios.  Este
sistema de transporte debe depender
econdmicamente de algin sistema de salud
{nacional o regional, piblico o privade). Desde el
punto de wvista administrativo debe existir una
estrecha coordinacian entre el Hospital de referencia
y los centros de salud o servicios gue refieren a los
pacientes. Los SME (plblices o privades) que
brindan atencién en el lugar de los sucesas, deben
mantener una estrecha coordinacién con los
hospitales de referencia (sean estos de nivel
secundario o terciario). Dependiendo de la region,
es necesario contar con un SME que brinde atencién
especializada y transporte de pacientes pediatricos
desde el lugar del suceso hasta un hospital, y/o con
un sistema de transporte interhospitalario.

Disefio de los STPNE

Las STPNE deben contar con un director
medico, el cual debe ser un pediatra especialista en
Medicina Critica Pediatrica o en Medicina de



Emergencias (6). El Director debe ser responsable
del disefio del STPNE (aéreo, terrestre 0. ambos} de
acuerde a las condiciones locales a las gque sirve; de
establecer los diferentes protocolos de transporte, de
asegurar la calidad de atencion, del! entrenamiento
del personal de transporte. Debe ademas participar
en programas de capacitacion de las diferentes
comunidades a las que sirve y mantener estrecha
comunicacion con los diferentes SME y los centros
meédicos a los que sirve. Ademas del Director del
programa de transporte, debe exisiir unha persona
encargada de coordinar los transportes cuando estos
sean solicitados. Puede ser un médico de furno, o
una enfermera calificada (Errort Bookmark not
defined ). Para que cualquier sisterna de transpotte
sea exitose, es Necesario que exista un cehtro de
comunicaciones, el cual debe contar con personal
capacitado las 24 horas del dia. Este centro debe
coordinar la comunicacion entre el centro o unidad
que solicita el trasiado y el que io recibird.

Objetivos del transporte:

1. Estabilizar y transportar a un paciente en el
menor tiemnpo posible, de la manera mas
eficiente y segura posible, y brindandofe [a mejor
atencion posible por persopal  altamente
entrenado,

2. Proporcionar al médico que refiere una
adecuada comunicacién con los médicos gue
recibiran al paciente, a fin de garantizar una
adecuada consulta con los especialistas y la
uhidad de cuidados intensives del hospital de
referencia que recibira definitivamente al
paciente,

Composicion del equipe de transporte:

Personal: Varfa de institucion a institucién,
dependiendo de los recursos existentes [B-10}, Es
importante sefalar, que el personal involucrado en el
traslado de pacientes pediatricos debe estar
debidamente capacitado y entrenado por las razones
anteriormente expuestas (4). Dependiende  del
volumen de tras'ados puede hacerse necesario la
creacidon de un equipe dedicado exclusivamente al
traslado de pacientes pediatricos y/o neonatales. Si
no es posible contar con un equipe dedicado
exclusivamente a los traslados, se debe organizar el
sistema de traslado de tal manpera que las personas
invofucradas en el mismo, sean las encargadas de
los traslados cuando estén realizando sus turnos
ordinarios en los centros en los que laboran, De esta
manera, el equipo de transporte se puede ensamblar
rapidamente. Deben ser capacitadas en técnicas de
resuscitacidn cardicpulmonar, manejo de la via
aérea y ser capaces de proporciohar soporte
pediatrico avanzado {dominar técnicas para acceso
vascular, monitoreo invasivo y no invasivo de signos
vitales, colocacién de drenajes torécicos, uso de
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medicamentos de soporte cardiaco, etc.). Ademas,
es fundamental que este personal mantenga sus
habilidades, per lo que debe ser personal fijo de
areas criticas. No se ha demeoestradc ninguna
diferencia en cuanto al prondstico o atencidén def
paciente cuanda |0s equipos estan conformados con
perscnal técnico, o de enfermeria especializado
comparade con la incorporacion de un médico
especialista en transporte.  Sin embargo 'a mayoria
de los equipos de traslade pediatricos incluyen un
técnico en emergencias médicas, ¢ una enfermera
especialista en traslados y un médico entrenade en
traslados (especialista en emergencias o medicina
critica). Collet y col en 1991 reportaran que en los
Estados Unidos de América, el 97% de los traslados
en helicptera se realizd con dos personas, de los
cuales 53% fue enfermera y paramédico, T1%
enfermera y médico y 11% dos enfermeras. £n los
traslados de aeroplang, sélo el 2% de los mismos
tenian un médico abordo (11).

Principios basicos para un exitoso traslado
de pacientes criticamente enfermos

Para garantizar que los objetivos
anteriormente enunciados se cumplan, es necesario
tener presente los siguientes principios basicos para
el traslado de pacientes,

Adecuada valoracion de la gravedad de la
enfermedad y del grado de compromiso de los
diferentes arganos y sistemas.

Estabilizacion del paciente previc a su
traslade. El transpoite de pacientes, alin dentro de
ur hospital, siempre produce descompensaciones.
Es il6égico pensar que un paciente descompensado
se¢ podra estabilizar durante su traslado. Debe
prevalecer la premisa de que cualquier paciente se
encuentra mejar en una cama de hospital que en una
camilla en un vehlculo en movimientg.

Anticipar los problemas potenciales que
pueden ocurrir durante el traslado (ej. Via aérea,
temperatura, trastornos hemodinamicos, etc.). Los
pacientes se deben trasladar con una adecuada via
aérea y acceso vascular. Es preferible colocar un
tubo endotraqueal y trasladar al paciente con una via
aérea segura que tener que realizar el procedimiento
con mala luz y en condiciones inadecuadas. Lo
mismo se aplica para la colocacién de los catéteres
intravenosos antes de proceder al traslado. Se debe
verificar y asegurar los tubos endotraqueales, las
cdnulas endovenosas, [os drenajes de térax, sondas
vesicales, etc. existentes antes del traslado del
paciente.

Movilizacién segura del paciente hacia y
desde el vehlculo de transporte.  Algunos trasfados
implican la movilizacion del paciente en vatias
ocasiones, sobre tode si hay involucrado més de un
medic de transporte o el paciente se moviliza



intrahospitalariamente para la realizacién  de
examenes especiales (TAC, efc) las camiilas de
transporte  estén generalmente eguipadas cen
seguros que permiten mantener al paciente
inmovilizado con ef fin de proteger 1as vias, ef tubo
endotragueal, cciumna cervical, etc. Bajo hinguna
circunstancia se debe trasladar pacientes graves en
condiciones no ¢ptimas.

Monitoreo adecuade de ias funciones vitates
durante el transporte. Es frecueme que durante e
transporte no se puedan fealizar ciertas valoraciones
debido al ruide, movimiento del vehiculo, etc. Por lo
general los vehlculos de transporte estan equipados
con monitores no invasives de presién arterial,
saturacién de oxigeno y ECG, para garantizar una
adecuada valoracidn del paciente.

Reconocer rapidamen‘e y tratar
adecuadamente a cualguier complicacidn surgida
durante el transporte. Las complicacicnes durante el
transporte son muy frecuentes, en un estudic
realzado por Owen y col, se demostrg gue hasta un
28% de los pacientes pueden presentar extubacién
accidentat, un 31% hicieron fallo respiratorio y
requiriercn intubacion endotragueal y un 5% hicieron
un neumotorax debid ser tratado in situ {12). En otro
estudio Gentlerran y ¢ol reportan una incidencia de
obstruccidon de la via aérea de un 27%, 23% de ios
pacientes presentaron desaturacién de aigin tipo y
cerca de un 25% presentd fallo respiraterio que
requirié maneje agresiva (13). La figura 1 muestra
un grafice de la saturacién de oxigenc en relacién a
la presidn harométrica, lo cual ilustra los problemas
en los que se verfa un paciente hipdxico que se
traslada en un aeroplano sin presurizar y gue tiene
que viajar a diferentes altitudes. No hay duda de que
estas complicaciones se pueden minimizar si’ los
puntos antericres han sido observados a cabalidad y
tomamos las medidas minimas necesarias para un
transporte seguro.

incluir toda fa informacién clinica y estudios
realizados del paciente gue se traslada.

Registrar y proporcionar al centro que
recibe todos [os eventos ocurrides durante el
trastado.

Qué pacientes deben ser trasladados ?

No todos los pacientes que se trastadan de
un hospital a otrg ameritan un manejo de paciente
eritico. En general, aguelles pacientes gue ameritan
atencién intensiva durante el transporte son {9}

1. Recién nacidos con problemas respiratorios,
prematuridag, y maiformaciones cardiacas.

2. Pacientes pediatricos intubados y/o con soporte
inotropico.
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3. Pacientes pediatricos con alteraci6n
neurclGgica, dificultad respiratoria severa o
ameritando O; a conceptraciones galtas,
problemas en la via aérea, compromiso
hemodinamico y politraumatizades.

4. Cualguter paciente que no pueda ser manejado
adecuadamente con las condicipnes existentes
en deerminado centrc médico, debe ser
trasiadado a un centro médico de mayor nivel,

Tabla 1: Equipo y material de transporte

Respiratorio

-Colindros de O, (et doble de o estimado)

~Cénulas de O,

-Ambus {grandes y pegquefics

-Equpo para intubacién (canulas de Maye, tubos
endotraqueates, laringoscopio, pinza de Magill

-Nebulizador de aercsoles

~Conexiones y {ubosen T

-Equipo para aspirar fa via aérea

Monitores

-Monitor de ECG, temperatura, respiracion y presion
-Defibritador con paletas pediatricas
-Oximetro de puiso

Procedimientos

-Diseccién de vena

-Toracotomia {vdlvula de Hemlich)
-Catetarizacion vasos umbilicales

-Cateteres para venas profundas e intradseas
-50ndas nasotraqueales

Equipo para soluciones IV
-Catéteres intravenocsos
-Conecciones para /as soluciones
-Bomba de infusién

-S5oluciones intravenosas

Miscelaneos

Agua, jabon, desinfectante, espadadrapo, lieras, jalea
conductora, iubricante, tablilas ete

Equipo, materiales y medicamentos
necesarios para el transporte:

Depende de las necesidades y facilidades
existentes. {a Tabia 1 enumera ef material y
equipos a considerar para disefar un “equipo de
transporte’. Dentro del equipe es muy importante
mencionar el equipo de comunicacion, tanto dej
hospital referente coma del vehiculo a utitizar. E!
establecimiento de una linea de comunicacian entre
el médico que recibe 2l paciente y el centro terciario
de atencién le permite a éste Gitimo prepararse para
la tlegada del paciente solicitar tas interconsultas
necesarias, preparar al laboratorio y



radiodiagnéstico, y preparar la cama en la unidad de
cuidados intensivos si ésta fuera necesaria.

Cémeo trasladar ?

Para contestar esta pregunta es importante
considerar. la severidad de la condicidén del nifio, la
disponibilidad de personal, vehiculos de transporte
disponibles, geografia, estado de! tiempo, costo y
condiciones del trafico de vehlculos (14). La
decision de utilizar uno u otro medie de transporte
estd basada en los pro y los contra de ¢cada uno.
Actualmente se utilizan tres tipos de medio de
transporte basicos: ambulancia terrestre, aeroplano
y helicéptero. En algunas regiones es imperativo el
uso de uno sobre otro, debido a la distancia o a las
condiciones del terreno. Para considerar uno sobre
todo debemos tener en consideracién lo siguiente:

Diagnostico y estabilidad del paciente,
incluyendo  un  analisis de las  posibles
complicaciones durante el transporte. La urgencia
de proveer cuidadc médice avanzado El nivel de
atencion que el paciente recibe comparado con el
que debe recibir. | a distancia y duracién del
transporte. Las caracteristicas del terreno y los
métcdos de transporte disponibles.

Esta informacidon establece la urgencia del
cuidado y predice cual vehicule es el mas seguro
con relacién a Un caso en particular. La AAP en las
"guias pediatricas para el transporte aéreo y
terrestre” establece que si ta condicidn del paciente
se ha estabilizado y estd listo para ser transportado,
aun un recorte de varios minutos utilizando un medio
sobre otro puede salvarle la vida (7). Otro factor
importante a considerar al elegir el medio de
transporte es fa distancia: Se prefiere utilizar 'a
ambulancia convencional en distancias hasta 450
Km., el helicoptero en el mismo rango y se prefiere
al aeroplano cuando las distancias son mayores de
600 Km. Cada uno tiene ventajas y desventajas.

Ambulancia terrestre:

Provee servicic de puerta a puera,
usualmente el paciente es colocado en una camilla o
incubadora que se asegura al piso de la misma. No
hay necesidad de tener zonas especiales de
aterrizaje o un aeropuerto cerca. Si se presenta una
situacién de urgencia, el equipo puede detener el
vehiculo para prestar la ayuds necesaria.
Usualmente existe disponibilidad de un gran ndmero
de vehiculos en un corto perfodo de tiempo. Existen
pocas restricciones por el estado del tiempo, y en
lugares donde tiempo y  presupuesto  son
importantes, el servicio de ambulancia terrestre es &l
gue ofrece el combustible, seguros, mantenimiento y
costos de aperacién més accesibles. Sin embargo la
desventaja mas frecuentemente establecida para
este medio de transporte es el mareo del personal y
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del paciente, €l cual es el resultado de estar en un
espacio cerradoe, sentado en forma lateral, malas
condiciones de las carreteras, mala condicidon del
vehiculo, estilo de manejo, estrés emocional, exceso
de humedad, y olor a combustible Qtras
desventajas son la incomodidad de accesg al
paciente, la poca luz y la falta de suministro de
electricidad. A pesar del uso de luces y sirenas, las
congestiones del trafico, zenas de construccion o
reparacidn pueden hacer que un transporte dure mas
de |o planeado. Es dificil escribir en condiciones de
aceleracion y desaceleracidn, es dificil examinar a un
paciente en condiciones de ruido y vibracién y es
diffeil comunicarse dentra del ricroambiente de la
ambulancia (15-16). La comunicacion por radio es
dificil y depende de las condiciones del terrenc por
donde se efeciUe el transporte, dédndose situaciones
donde el equipo se encuentra solo y aislado.

Helicéptero:

La ventaja obvia del uso del helicéptero es
que el tiempo de transporte se acorta en un tercio ©
a la mitad en la mayoria de los casos. El helicopterc
es muy Util cuando el tiempo es critico para recibir al
paciente en el centro de atencién, y es por eso que
se utiliza mucho para e! transporte primario desde el
sitio del suceso hasta el centro médico. Tienen
acceso a lugares inaccesibles, tlenen sistemas de
comunicacidn y navegacion sofisticados, los vuelos
son generalmente buencs, con menor vibracidn y
turbulencia {17). Las desventajas de su uso incluyen
el hechc de que para su Uso segurc se requiere de
un helipuertc o de una zona especial de aterrizaje.
Si éstos no estan disponibles, se pierde la ventaja
del tiempo. El ruido generade per las aspas del
range de los 90-100 decibles obliga al uso de cascos
o cual hace la comunicacion dificil. E£! costo de
operacién de un helicéptero sobrepasa los $3,000.00
per cada 100 millas recorridas.

Aeroplano:

La ventaja mas importante del aeroplano es
la rapidez de transporte sobre grandes distancias,
usualmente superiores a las 230 millas nauticas y
permite hasta seis personas en la cahina brindando
cuidado a} paciente. Sin embargo, los aeroplanos
requieren pistas de aterrizaje de cierta longitud,
dependiendo del aeroplano. Ademas su Uso requiere
movimientos multiples de! paciente, usualmente
involucrando ambu)ancias y/o helicépteras. El costo
de operacién también es alto, en el orden de los
$500.00 por hora {(18).

Cuando trasladar ?
Esta pregunta solo tiene una respuesta: Cuando el

paciente esté estable Muchos pacientes se
tras'adan en condiciones precarias. Estabilizacién



significa asegurar el ABC de la resucitacion, no se
deben trasiadar pacientes que no puedan proteger la
via aérea, ya que es obligacion nuestra asegurar ta
misMma, aln st esto significa intubar at paciente sélo
para el traslado. Siempre es mejor extubar un
paciente a su llegada al centro de atencion terciario
que intubario durante ef transporte en condiciones no
eptimas (12},  Algunos  pacientes  veptiian
espontaneamente, sin embarge a otros es necesario
ventilarlos manualmente © por medic de un
ventilader de transporte. La estabilizacién
hemodindmica significa obtener un buen acceso
venosg, controlar las pérdidas anormales y mantener
los signos vitales dentro de limites aceptables. De
ninguna forma se debe f{rasladar un paciente
hipotenso o sangrande activamente.

Es impartante recordar que tiempe de estabilizacién
es tiempo bien invertido, ademas la responsabilidad
legal del meédico referente ne termina cuando el

paciente se desprende de su cuidade. EJ debe
asegurarse de tomar las medidas minimas
necesarias para un trastado exitoso y sin

complicaciones. Cuande se planea un trasiado se
debe pensar tanto en la seguridad del paciente como
en la del personal gque lo acompafia, por es¢ es

impartante torma en cuenta el tipo de vehicule @ usar

de acuerdo a las condiciones metereoldgicas y del
camino. Los médicos, técnicos o enfermeras que
realizan traslados deben estar bien asegurados ante
la eventualidad ¢de un accidenie Ante Iz
eventualidad de una demanda, en los Estados
tInidos de América, se obliga actualmente a los
haspitales referentes a irasladar al pacienie en las
mejores condiciones posibles, con el medio de
transporte mas adecuado y con ef personal idonec.
De esta forma, un paciente mal trasiadado es
responsabitidad absocluta del centro  referente.
Ningtin paciente debe ser trastadado antes de haber
sido ingresado al centro hospitalario referente, y es
obvio que cualguier centro médico es capaz de
proveer las maniobras minimas del ABC de la
resucitacién {19}

Atencion de! paciente en la escena del
accidente o en et Servicio de Urgencias:

Los objetivos iniciales de la atencidn de
cualquier paciente ya sea en et sitio en donde ocurrid
el accidente o en ei Servicio de Emergencias cuando
ta victima o el paciente es trasladade por personatl
no capacitado (padres, particulares, etc) son:

1.  Resucitacion inmediata

2. Estabitizacian de sus funciones vitales

3. Transporte del paciente al hospital mas cercano
o servicio en dohde se le brindard (@ atencién
meédico-quiriirgica definitiva.

Resucitacién inmediata:

10
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Conlleva la realizacion del ABC de la
resucitacién.  La victima debe ser estimulads para
ver su capacidad de respuesta, el estado del
sensorio.  Si ha sido victima de un accidente de
transito o existe sospecha de una trauma a nivel
cervical, 1a victima debe ser mobitizada como un
tode, es decir protegiendo el cuello para evitar una
iesidn cervical. Se debe colocar en posicion supina
e inmediatamente se debe valerar el estado de la via
aérea. Si existe obstruccién de 12 misma, la cabeza
debe ser colocada en extensién {ligera en el caso de
lactantes). Si la via aérea se encuentra obstruida
definitivamente, se debe proceder a una intubacion
endotraguea!l utilizande la técnica de induccidn
anestésica rapida ({preoxigenacién utilizande un
resucitador manual con mascaritia de oxigeno {O2) &
100%, seguido de la administracidn de atropina a fa
dosis de 0.02 mg/Kg IV, tiepental a la dosis de 2-5
mag/Kg. 'V y succinil coiing a 2 mg/Kg. V), splicando
presién scbre el cartilago cricoides para disminuir el
riesgo de Dfoncoaspiracién.  Todo paciente con
compromise  respiratoric  aunque no  amerite
intubacién endotraqueal debe recibir O a las
concentraciones mas aitas posibles hasta gue se
pueda determinar con exactitud las necesidades de
Oz mediante el uso de oximetro de pulsc o de!
analisis de los gases arteriales  Seguidamente se
debe valorar el patrdn respiratoric y el estado
circulatorio.

Estabilizacion de sus funciones vitales:

Una vez que se ha asegurado la via aérea,
se ha controlado la respiracién y se han iniciado las
medidas para controlar el estado circulatorio, se
tdebe proceder a realizar un examen fisico completo
de la victima o paciente para descariar lesiones
ocuitas o para determinar un diagnastico presuntivo,
En caspos de accidentes, dehen inmovilizarse
apropiadamente las extremidades que s& sospechah
tienen una fractura.  Posterjormente se puede
proceder 2l trasiado del paciente o de la victima del
sitio del accidente al hospital mas cercano. Antes de
movilizar a la victima o paciente, debe asegurarse
que todos los tubos y catéteres estén bien fijados.
Asimismo, es fundamental cuando esto sea posible,
que el equipo de rescate o del SME que atiende e}
caso mantenga una estrecha comunicacién coh el
centro gue recibird al paciente. Como se menciond
anteriormente, debe llevarse un registro de todas las
inctdencias y medidas tomadas durante ta atencién
inicial, el cual debe darsele al personal del Servicio
de Emergencias al que se traslade a la victima o
paciente. Una vez en el Servicio de Emergencias se
debe realizar de nueve unha valoracion del ABC ya
gue como se menciond anteriormente, la
movilizacidn de cuaiquier paciente siempre produce
un deterioro de sus funciones vitales, ademés se
gebe comprobar que ef tubo endotraqueal (TET} y
los catéteres o sondas colocados no se hayan
desplazado durante e! traslado. Se debe continuar



con la estabitizacién de las funciones vitales, al
tiempo en que se realiza una historia clinica vy
examen Ffisico exhaustivo para buscar nuevas
evidencias de! problema. Al completar estas
medidas se puede proceder a los estudios ¥y
tratamientos definitives. Dentro de los estudios a
soficitar a todo paciente gravemente enfermo
tenemos. Radiograffa de térax (para verificar [a
posicion del TET, catéteres centrales, descartar
pneumnotdrax, derrames pleurales, etc), otros
estudics radiolégices: dependeran de {a causa de
ingreso  {trauma, otros problemas gquirlrgicos,
problernas de indole médico, efc.), hematicos
{(hemogiabina, hematocrito, grupc, Rh), glicemia
(determinar primere la glicemia utilizando una cintilla

reactiva), electrolites, gases sanguineos, otros
analisis: de acuerdo a ta naturaleza del problema
del paciente.

Cuando el paciente haya estabilizado sus
funciones béasicas y se considere seguro, se puede
proceder a trasladar al paciente a la unidad de
cuidados intensives, a sala de operaciones o a
realizar algin procedimiento de diagnéstico
{tomografia computarizada, ultrasenidoe, etc.).

Papel del intensivista en el transporte de
pacientes criticos:

E! advenimiento de personal técnico
debidamente catificado y entrenade enh la
estabilizacién inicial y el manejo de pacientes
durante ef transporte, bajo la supervisién directa via
teléfono ¢ radio de especialistas en emergencias o
en medicina critica, ha disminuido los costes en la
atencién de estos pacientes. El manejo de estos
pacientes durante et tfransporte sigue los principios
basicos de cualquier uhidad de cuidados intensivos,
con la salvedad de gue el movimiento, el ruido vy
todos ios otros factores que ocurren durante el
mismo  pueden limitar la realizacién de ciertos
procedimientos. Definitivamente, la atencién
temprana y mas agresiva ha contribuido a mejorar la
sobrevida en pacientes politraumatizados  en
aguellos lugares que cuentan con un sistema de
rescate y transporte bien organizado, Es
fundamental la coordinacion entre todo el personal
involuerade en la  atencidn de un paciente
criticamente enfermo desde el principio misma, de
tal manera que la atencién gque reciba el nific se
mantenga en forma adecuada. La atencidén del
paciente critico debe iniciarse antes de que éste
llegue & la Unidad de Cuidados Intensivos, de ser
posible desde el fugar del suceso en casos de
accidentes. El intensivista debe velar porque esta
cagdena de atencién se realice de la manera mas
eficiente posible.

Finalmente se debe recordar los siguiente:

I

12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

1.

TRANSPORTE PEDIATRICO DE URGENCIHA

Planee con anterioridad y anticipe problemas.
Ninguna forma de transporte es ideal.

Cuaiguier centro médico es mejor gue cualquier
vehleulo.

Si existe probabilidad de que el paciente se
desestabilize, el paciente lo hara.

Nada dura para siempre [e]. Oxigeno).
Estabilizacion previa al traslado, hard nuestras
vidas mejores bajo condiciones de estrés vy
dificultad,
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