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Introduccién

El sistema de salud de Chile estd organizado en niveles de atencién en base a la complejidad de los
servicios prestados, centralizando la atencién mdas especializada en establecimientos
determinados;). Por esta razdn, se requiere un sistema de traslado para los pacientes pediatricos y
neonatales que necesiten ser atendidos en centros de mayor o menor complejidad, segin su
condicidn clinica.

En Chile, no existe una entidad publica especializada en el traslado Pediatrico y Neonatal. A pesar
de numerosos avances en medicina, el transporte y traslado de pacientes enfermos de alto riesgo,
en un contexto de recursos limitados como el nuestro, continda siendo un desafio. Existen atn
muchas limitaciones tanto de recursos humanos (falta de personal y de especializacién de éste)
como materiales (déficit en nimero de mdviles por habitantes, equipos incompletos o inadecuados)
que afectan la calidad de la atencién de nuestros pacientes(). Los pacientes criticos, en particular,
tienen riesgo de incrementar la morbilidad y la mortalidad durante el transporteys), este riesgo
puede ser minimizado cuando el traslado es planificado y ejecutado por personal calificado con las
competencias necesarias para otorgar la atencion requerida por el paciente vy seleccionar el
equipamientoys y el tipo de mévil adecuados a la situacién clinicags).

Implementar un sistema de traslado pediatrico y neonatal critico en Chile es fundamental para
asegurar la atencion especializada y oportuna a los pacientes pedidtricos en estado critico y la
optimizacion de las camas de alta complejidad. Mediante la optimizacidn de recursosy de procesos,
se busca garantizar la seguridad y la calidad de la atencién durante el traslado). La implementaciéon
efectiva de este sistema contribuye a mejorar los resultados y la sobrevida de los pacientes
pedidtricos en situaciones de emergencia médica;. Estas medidas no solo mejoran los resultados
en traslados en situacién de emergencia, sino que también mejora los resultados sanitarios y
permite hacer un uso mas eficiente de las redes de atencidn. El transporte debe ser de acceso
equitativo, de calidad, seguro, efectivo, eficiente y con altos estandares de satisfaccion tanto para
los pacientes, sus familias como para los profesionales de los centros de salud involucradoss.

Con el avance hacia una medicina de alta complejidad, aparecen nuevos conceptos en el transporte,
transformando una ambulancia avanzada en una Unidad de Paciente Critico (UPC) mévil. En este
sistema de traslado el paciente recibe un manejo y tratamiento de la patologia especifica desde la
solicitud del traslado y durante todo el procedimiento hasta su entrega en el centro de destino con
participacién de los profesionales del equipo de traslado en colaboracién estrecha con los
profesionales del centro de origen y los del centro de alta complejidad al cual sera derivadoyg).
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Propdsito

Este documento tiene como propdsito establecer los lineamientos generales y especificos del
transporte pediatrico y neonatal respecto a su organizacién y funcionamiento, con el fin de
estandarizar este proceso con los mejores estéandares de calidad y seguridad a nivel nacional.

Objetivos
Objetivo General

Entregar directrices técnicas para la optimizacién de traslado de pacientes pediatricos — neonatal
asegurando la continuidad del cuidado desde la cama de origen hacia el centro receptor o destino.

Objetivo Especificos

®  Estandarizar los requerimientos para un traslado oportuno, seguro y de calidad.
® Favorecer el uso eficiente de los recursos disponibles (materiales, humanos y de la
organizacion).

Alcance

Documento dirigido a:
e Directivos de Servicios de Salud
e Directores de hospitales
e SAMU
® Equipos clinicos

Poblacion Objetivo

Pacientes neonatales (menores de 28 dias) y pacientes pediatricos hasta los 14 afios y 11 meses y
29 dias. Pudiendo extenderse hasta los 18 afios segun realidad local.

Marco conceptual

Tipos de traslado
Existen diferentes tipos de traslados segun su origen y segun sus requerimientosio:
e  Segun origen:
- Traslado primario o prehospitalario: Es aquel traslado que ocurre desde un
domicilio o via publica a un centro asistencial.




Traslado secundario o interhospitalario: Es aquel traslado que ocurre desde un
Centro asistencial de menor complejidad a un centro asistencial de mayor
complejidad.

Traslado intrahospitalario: Es aquel traslado que ocurre desde una Unidad dentro
de un hospital a otra Unidad dentro del mismo (ejemplo UCI a Scanner).

e  Sepun sus requerimientos;y:

Definiciones

Traslado basico: Es aquel traslado que requiere personal con capacidad de brindar
apoyo basico al paciente (BLS), asi como su stock farmacolégico, insumos y equipos
(personal capacitado en pediatria y neonatologia).

Traslado avanzado: Es aquel traslado que requiere personal capacitado vy
especializado para brindar cuidados avanzados en reanimacién y patologias
especificas. Asi como su stock farmacolégico, insumos y equipos biomédicgs.

Paciente critico: Paciente con una patologia con afectacidon de uno o mas sistemas que lo condiciona
a un riesgo vital. Para identificar a los pacientes graves, se utilizaran los scores de gravedad TRIPS
para neonatos y TPEWS para lactantes e infantesiz)13)a).

Complejidad: Identifica el tipo de recurso que un paciente precisa para su soporte apropiado. Segun
el grado de equipamiento/dotacién, el recurso se califica en alta complejidad y baja complejidad.
No es equivalente a urgencia o prioridad.

Prioridad: Califica a un paciente segun el grado de urgencia de llegada de un recurso. No implica
que el recurso sea de mayor o menor complejidadiis).

Prioridad 0 (P0O) (Patologia tiempo dependiente): Paciente con estado de salud que

puede deteriorarse subitamente, por lo que precisan traslado de forma inmediata. Requiere
movilizar el recurso que tenga el menor tiempo posible de respuesta al hospital emisor.

Son ejemplos de PO SIN soporte vital avanzado:

e Paciente con accidente cerebro vascular sin alteracion de estado
de conciencia.
Son ejemplos de PO CON soporte vital avanzado:

* Via aérea inestable.

* Paciente con insuficiencia respiratoria no compensada.

e Paro cardiorrespiratorio.

e RN con falla respiratoria o cardiorrespiratoria con criterio de
ingreso a ECMO

e Paciente con compromiso hemodindmico no compensado.

e Sangrado activo gastrointestinal o respiratorio con inestabilidad
hemodindmica.

* Paciente con compromiso neurolégico en deterioro.




* Politraumatismo.

- Prioridad 1: Paciente en situacién de urgencia, no de riesgo vital. El centro asistencial
derivador no cuenta con recursos para atender la patologia que presenta, pero puede
brindar manejo inicial.

o Pacientes con criterios médicos de Unidad de Paciente Critico (UPC) (12
* Ventilacion Mecdnica Invasiva o no Invasiva.
* Compromiso hemodindmico compensado.
* Pacientes que precisen técnicas endovasculares o intervencionistas.
¢ Compromiso neuroldgico
* Falla orgénica compensada (falla hepética aguda, insuficiencia renal
aguda, cetoacidosis diabética, etc.)
o Pacientes que requieran de neurocirugia o evaluacién neurolégica sin
deterioro del nivel de conciencia.
o Pacientes con patologia médica o quirlrgica que pueden recibir atencién
inicial en hospital emisor pero que no puede ser resuelta.

Soporte vital avanzado: es aquel que incluye medidas de reanimacién cardiopulmonar avanzado y
ademas pone énfasis en situaciones pre y post paro cardiorrespiratorios).

Traslado Terrestre: Todo traslado que se realiza por tierra en donde la activacién del recurso sea
pertinente segun los criterios definidos. Se debe analizar7:

a.

b
c.
d.
e

Estado clinico del paciente.

Tipo de patologia.

Distancia.

Tiempo de desplazamiento.

Transferencia (paso de paciente de una camilla a otra) de Unidades.

Evacuacion Aeromédicasis): Todo traslado realizado en mévil aéreo en donde la activacién del
recurso sea pertinente segun los criterios definidos. Seran candidatos para traslado aéreos:

a.

Los pacientes que tengan Prioridad O y mayor tiempo de traslado terrestre desde

del centro emisor al centro destino.

Pacientes Prioridad 1 en caso en que las unidades terrestres estén ocupadas o que

cumplan los siguientes criterios:

- Territorialidad aislada o localizaciones insulares.

- Distancias mayores a 240 Km o tiempo de desplazamiento mayor a dos horas al
centro de destino en pacientes graves (por score de gravedad) y en pacientes
con riesgo de agravamiento.




Observaciones para la evacuacién aeromédica:

® Al evaluar la alternativa aérea, considerar que la suma de transferencias vy
desplazamientos necesarios para ejecutar el traslado por esta via sea la menor
posible.

® Siempre considerar las alteraciones fisiopatolégicas del paciente y cémo se verian
afectadas por el traslado y sus transferencias (ejemplo: paciente con neumotérax
en traslado aéreo).

e Considerar condiciones climéaticas

* Considerar disponibilidad de aeropuertos y helisuperficie.

Caracteristicas del Traslado en Chile

Nuestro pais esta constituido por una red con centros regionales de alta complejidad situados en
las principales ciudades del pais, con traslados de tipo urbano o interurbano con distancias menores
a los 250 km y en general con buena conectividad vial, salvo en algunas regiones. Sin embargo, por
las caracteristicas de la distribucién de la poblacién, la mayoria de las camas de alta complejidad
pedidtricasy neonatalesy los centros especializados quirtrgicos (cardiocirugia, ECMO, neurocirugia)
se encuentran en la Regién Metropolitana lo que determina que, a pesar de la existencia de redes
regionales, una proporcién importante de los traslados de pacientes que requieren este tipo de
cama sea hacia esta ciudad.

Las distancias entre los centros regionales y los centros de alta complejidad de la Regién
Metropolitana supera los 240 km para el 63% de la poblaciéno), adicionalmente la mayoria de los
recursos de traslado aéreo que cubren grandes distancias se localizan en la regién metropolitana lo
que tiene importantes implicancias sobre los tiempos requeridos para el traslado de pacientes. Estas
caracteristicas del territorio, de la distribucién poblacional y de los recursos implica un desafio
importante para el sistema de traslado que lo diferencia de los que deben enfrentar la mayoria de
los paises desarrollados caracterizados por una menor concentracién poblacional y menores
distancias entre los centros hospitalarios.

Otro aspecto importante de las caracteristicas geogréficas del territorio nacional son las condiciones
climaticas extremas que afecta durante los periodos invernales a las regiones del extremo sur,
regiones que albergan al 1.5% de la poblacién, retrasando el rescate de pacientes en condicién grave
lo que obliga a los equipos locales mantener entrenamiento en el manejo y estabilizacién mientras
se ejecuta el traslado.
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Transporte secundario pediatrico y neonatal

Conceptos claves implicados en el transporte(122))1s)

1. Centro Emisor o de origen

Corresponde a un centro asistencial o dispositivo de salud (SAPU o SAR) en donde se encuentra un
paciente que requiere ser trasladado para manejo, diagnéstico o continuidad de cuidado pertinente
al nivel de complejidad.

2. Coordinacion de traslados

Es la funcién que tiene como objetivo centralizar, coordinar y activar las solicitudes de traslados
pedidtricos y neonatales (3.

3. Equipo de transporte:

Es un equipo consolidado por profesionales sanitarios idealmente especializados en pediatria y/o
neonatologia con capacitacién en transporte terrestre y con capacitacion en evacuacién aeromédica
(ala fija y rotatoria) en caso de transporte aéreo.

4. Centro receptor

El centro receptor serd un centro asistencial que cuente con lo que el paciente requiere para la
resolucién de su enfermedad.

Fases del transporte

El transporte se debe percibir como un proceso organizado en donde existe una continuidad

asistencial, es por eso que se ordena mediante fases establecidas. Las fases del tra nsporte sons:
1. Fase activacién

Fase de contacto

Fase preparatoria

Fase estabilizacién

Fase de transporte

Fase de recuperacion

Fase de seguimiento.
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1. Fase de activacion

El coordinador de traslados recibe la solicitud y entabla comunicacidn con el equipo de transporte
en donde entrega informacién sobre centro emisor-centro receptor, orientacién diagndstica, peso,
edad y requerimientos. Ademas en esta fase el centro emisor puede solicitar apoyo del coordinador
de traslados, esto con el objetivo de triangular la informacién y determinar la pertinencia del
traslado junto con sugerencias clinicas.

En esta fase es fundamental realizar la categorizacién del paciente para la evaluacién de la gravedad
para los pacientes neonatales se utilizard el indice Transport Risk Index of Physiologic Stability
(TRIPS) y Transport Pediatric Early Warning Score (TPEWS) para los pacientes pediatricos (24,25).

Score TRIPS para neonatos

Parametro Valor Puntos del Score
Temperatura <36,1°C->37,6°C 8
36,1-35,4°C037,2-37,6"°C 1
36,5-37,1°C 0
Estado Respiratorio Severo (apnea, gasping, intubado) 14
Moderado (FR > 60/min y/o Saturacién < 85%) 5
Leve (FR < 60/min y/o Saturacién > 85%) 0
Presidn arterial sistdlica < 20 mmHg 26
20 a2 40 mmHg 16
> 40 mmHg 0
Respuesta a estimulo doloroso No responde, convulsiones, relajantes musculares 17
Letdrgico, sin llanto 6
Llanto y retiro 0

Clasificacion de riesgo segtin SCORE TRIPS

SCORE Clasificacién
0-10 Baja

11-20 Moderada

21-30 Alta
>30 Muy alta




Score Pediatric early warning scores (PEWS

PEWS 3 2 1 _ 0
Respiracion (> | - Via aérea Via aérea artificial. FR > 10 sobre lo Sin 02
2 requiere inestable FR > 20 sobre lo normal Signos
profesional - FR bajo 5 de lo normal Leve uso de normales
experto en via normal con Moderado uso de musculatura para la edad
aérea retraccion musculatura accesoria Sin
- Fio2 >50% accesoria FI02 24 —-40% o retraccion
FIO2 40 — 49% o0 > 3 >2LPMO2
LPM
Circulacidn - Gris Llene capilar de 4 Palido Rosado
(3 requiere | - Llene capilar > 5 segundos Llene capilar 3 Llene
RN) seg. FC > 20 sobre lo segundos. capilar 1 -2
- FC > 30 sobre lo normal. FC > 10 sobre lo seg
normal. PA sistdlica < 70 + 2 normal. FC en
- Bradicardia (edad en afios) PA sistdlica<90 + 2 rangos
- Requiere PAM > 90 (edad en afios) si > normales
vasopresores, 2 afios PA en rango
volumen fluido o normales.
sangre.
Neuroldgico - Letargico, Irritable o agitado Somnoliento, Apropiado
confuso pero no consolable irritable pero
- Respuesta al consolable
dolor reducida
- Paralizado

LPM: Litros por minuto, PA presién arterial, PAM: presidn arterial media, FC: frecuencia cardiaca, FR:Frecuencia respiratoria

Score

Riesgo leve

Moderado

Severo

Puntaje

Menor 2

3-4

>5

El coordinador de los traslados serd el que asegure el adecuado flujo de los tramites administrativos
en el centro receptor , solicitando que estos no retrasen el traslado cama a cama realizado por el
equipo de transporte, siendo fundamental que estos tramites queden a cargo del equipo de salud
del centro receptor.

2. Fase de contacto

En esta fase los profesionales del equipo de transporte toman contacto con personal del centro
emisor, para corroborar la informacién recibida, ampliar y actualizar la informacién recibida y
realizar recomendaciones de manejo en caso necesario, optimizando los tiempos de estabilizacion.
Se debera considerar la telemedicina pediatrica/neonatal en los casos que esté disponible,s).
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Solicitar al centro emisor iniciar el proceso de toma de consentimientos informados a los padres o
tutores legales y confirmar el cupo en centro receptor. Enviar la informacién de los requisitos del
acompafiante (segln tipo de traslado aéreo o terrestre) y solicitar la informacién necesaria del
acompafiante si se requiere. La informacion del contacto deberd contar con nombre y ndmero de
teléfono del acompafiante.

El que ejerza la funcién de coordinar el traslado deberd llevar el registro de lo que ocurra en esta
fase.

3. Fase preparatoria

En base a la informacién disponible se prepara el vehiculo (ambulancia aérea, terrestre y/o
maritima), equipamiento, material, insumos y medicamentos necesarios para el traslado. Se
verifican todas estas con las listas de chequeo (Anexo 1). La lista de chequeo de insumos debera ser
como minimo lo necesario en el carro de paro y se adicionardan nuevos insumos segin las
caracteristicas del paciente, se deberd establecer el conteo con chequeo de las etiquetas de
vencimientos y retiros de insumos en un periodo préximo. Se define ruta de traslado e itinerario
segln corresponda a un traslado aéreo o terrestre.

4. Fase de estabilizacion

Esta fase comienza con la llegada del equipo de traslado al hospital emisor. El equipo tratante
(médico y enfermera/matrén(a) u otros cuando corresponda) del centro emisor realiza la
transferencia comunicativa que consiste en la entrega informacién clinica actualizada al equipo de
traslado. La informacién actualizada deberd incluir al menos las variaciones de las condiciones
clinicas, copia de resultados de exdmenes e imagenes, los Ultimos procedimientos, medicamentos
administrados, nueva informacién clinica relevante y pertenencias del paciente (s).

El equipo de traslado luego de presentarse a equipo de centro emisor y familia de paciente, debe
establecer una primera impresién general al acercarse al nifia(o), evaluando el aspecto, esfuerzo
respiratorio, perfusion sistémica (tridngulo de evaluacién pediétrica). Luego se realiza la
metodologia ABCDE (Tabla 1y Tabla 2), adaptada a la patologia concretay que es complementada
con el tratamiento especifico que corresponda:

- A: valoracion y soporte de la via aérea.

- B: valoracién y soporte de la respiracion.

- C: valoracion y soporte de la circulacion.

- D: valoracién y soporte del estado neurolégico.

- E: exposicién y control ambiental.

14



Tabla 1. Diagrama de Estabilizacién Pediatrica
Elementos Diagnostico rapido

Intervencion Reevaluacion

- Mantenible - No - Canula/traccién mandibular | - Periddica
- Permeable - No - Aspirar
- Posicion - Optimizable - Reposicionar
- Frecuencia respiratoria - Polipnea - Oxigenoterapia - Control de score de Tal
- Saturacion de oxigeno - Normal - Broncodilatadores - Control signos de vitales
- Mecdnica - RSC/RIC - Corticoides - Control de tubo en Rx
- Auscultacién - Obstructivo/restrictivo - VM invasiva — Ajustes - Control gasometria
- Soporte/Gases arteriales - Hipoxemia/retencién pardmetros
- Rx de térax - Alterada - Control de tubo
- Llene capilar - Segundos - Accesos - Control de accesos (Rx)
- Frecuencia y ritmo - Taquicardia regular - Monitoreo - Evaluar sefiales de
cardiaco - Hipo/normo/hipertenso | - Fluidoterapias(bolos) sobrecarga
- Presion arterial - Simétricos/fuertes - Drogas vasoactivas - Ldctico/gases
- Colory pulsos - Exdamenes - Diuresis
3 - Sonda foley - Ecoscopla cardiaca

- HGT - Hipo/hiperglicemia - Carga de glucosa - Control de HGT

| - AVDI/Glasgow - Compromiso de - Descartas causas reversibles | - Electrdlitos plasméticos.

| - Pupilas conciencia de CC - Escalas de sedacion
- Sedacién y analgesia - Focalidad - Patologia T-D? - Neuroimagen

- Dolor/desacople - Bolos de SA y BIC
- Temperatura - Hipo/hipertermia - Paracetamol /AINES - Control seriado de
Lesiones - Exantemas febriles - Manta térmica/incubadora temperatura
- Lesiones

Rx: radiografia; RSC retraccién subcostal RIC retraccién intercostal; HGT: hemoglucotest AVDI: alerta, verbal, dolor, inconciente; AINES:
antinflamatorios no esteroidales; CC cardiopatfa congénita, SA sedoanalgesia; BIC: bomba de infusién continua;

En la poblacion neonatal se realiza la estabilizacién evaluando la monitorizacion, la temperatura, la via aérea

y respiracién, la glicemia, el sistema cardiovascular, los exdmenes de laboratorio, el apoyo emocional y la
documentacion necesaria.

Tabla 2. Diagrama para estabilizacién neonatal (2¢).

Evaluaciones Intervenciones
Monitorizar Monitor Multipardmetros (FC, FR, ECG, Sat. 02, T°, PAI, Establecer limites de alarmas
PANI) Alarma visual preferible a la audible.
T° rectal si hipotermia Protectores auditivos
Temperatura Mantener normotermia Oxigeno humedo y caliente
Identificar riesgo de hipotermia Precalentar objetos en contacto con el nifio
Considerar hipotermia terapéutica Servo control de temperatura
Via aérea y Evaluar dificultad respiratoria y oxigenacién Gasometria tras ajustar parametros
respiracion Soporte ventilatorio considerar VMNI/VMI Comprobar TET y SOG. RX térax.
Movimiento tordcico/ventilacion simétrica Fijar TET y SOG. Registrar didmetro y longitud
Drenar escape aéreo si hay compromiso Comprobar disponibilidad de gases y ajustes del
Color del dolor y estrés ventilador

Anotar pardmetros ventilatorios
Preparar material para intubacién en transporte

Glicemia Monitorizar glicemia Asegurar acceso vascular
(| Calcular necesidades de glicemia ev/identificar riesgo de Comprobar permeabilidad y fijacion
hipoglicemia Considerar dieta absoluta
.| Calcular aportes de liquidos endovenosos
TG ILERTIETS | Considerar shock (hipovolémico, cardiogénico, séptico) Preparacién de medicamentos al doble de la
Evaluacién del shock cantidad estimada para el transporte
Tratamiento del shock Diluciones estandarizadas

Considerar via central si:
- Necesidad de accesos ev rapido
- Dificultad de acceso periférico o
- Necesidad de mas de un accesoev 7
- Perfusiones que precisan via central




- Monitorizacién PAI (arterial)
- Monitorizacién de gases arteriales

Laboratorio || Considerar examenes de sepsis, cultivos Considerar terapia antibidtica empirica
| Gasometria, ELP, glucosa
Apoyo & | Consentimiento informado
emocional ' | Facilitar la presencia de los padres durante el traslado
o Facilitar informacién completa de destino, teléfonos de
contacto

G ERER T Revisar identificacién de paciente y profilaxis del RN,

-~ | Informe médico, con antecedentes del embarazo y parto
y pruebas complementarias realizadas.
.| Hojade registro y listas de comprobacién.
Adaptado de Recomendaciones sobre el perfil de competencias y estdndares del sistema de traslado neonatal en Espafia
FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; ECG: electrocardiograma; Sat.02: saturacién de oxigeno; T° temperatura; PAl; presién arterial
invasiva; PANI: presién arterial no invasiva; VMNI: ventilacién mecénica no invasiva; VMI: ventilacién mecénica invasiva; TET: tubo endotraqueal;
SOG: sonda orogastrica; Rx: radiograf+ia; ev: endovenosa; RN: recién nacido

El diagrama de estabilizacién pedidtrica y el de estabilizaciéon neonatal, son importantes para poder
establecer estandarizacion de la evaluacidn y de las intervenciones necesarias para la estabilizacion
del paciente previo al traslado en caso necesario.

Es fundamental al realizar la revisién del diagnéstico y compromiso sistémico del paciente, aplicar
nuevamente las escalas de categorizacion de gravedad(z.

El equipo de traslado debe registrar en un documento oficial tipo ficha clinica de transporte toda la
informacién transversal de cada fase. Se deberd informar a los padres de los procedimientos a
realizar (con énfasis en los procedimientos invasivos), cudles son los problemas esperables durante
el traslado, solicitar el consentimiento informado (anexo 2), informarles el destino (direccidn,
teléfono vy el itinerario del traslado)s2e) ¥ entregarles recomendaciones que correspondan segun
el tipo de traslado y el mévil utilizado (uso de cinturones de seguridad, restricciones de uso de
celular, etc.).

5. Fase de transporte

Esta fase se inicia con la transferencia fisica del paciente de una cama/incubadora a la
camilla/incubadora de transporte. Este momento es crucial ya que implica un riesgo importante de
inestabilidad y de eventos adversos si no se realiza de forma metddica y ordenada. La planificacién
y preparacidn es vital por lo que sugerimos protocolos de manejo (Anexo 4)17).

Esta fase implica una monitorizacién continua, la reevaluacién frecuente, intervenciones segun
necesidades y considerar complicaciones. Es importante favorecer la presencia de los familiares
durante el transporte y el cuidado de las pertenencias del paciente.

Durante esta etapa se deberdn realizar registros clinicos considerando: control de signos vitales y
condicién clinica en momentos criticos como al recibir al paciente, al momento de la transferencia
fisica, durante el traslado y antes de su entrega.




Esta etapa finaliza en el centro receptor, con la transferencia fisica y comunicativa del paciente Y
con la entrega formal escrita del estado clinico del nifio(a). Se le entrega al centro destino la
documentacion del paciente, sus pertenencias y el equipo de traslado se deja copia de respaldo

(anexo 3).

Transferencia fisica

Modelo PATRA

Etapa

Subetapa

Detalle

Acciones a realizar o evaluar si son
necesarias

P: Preparacion

Equipo Humano

Adjudicar roles

Identificar lider

Material

Aparatos electro-
médicos

Accesorios de ayuda

Tabla espinal, collarin.

Sacar lo prescindible

Ambiente Abordaje de camilla o | Planificar estrategia de aproximacién
incubadora
A: Ajuste Dispositivo Revisidn de | Conexién a nuevo ventilador
dispositivos  céfalo- | * en paciente neonatal puede ser necesario
caudal realizar este punto segin el ventilador
mecanico disponible.
Evaluar y chequear TET (esto es esencial),
funcionamiento de CVC, drenajes v
dispositivos (sugerencias e intervenciones)
Aspiracién de tubo en caso necesario
Fijar dispositivos proximales al paciente
Pinzar sondas
Visualizar drenajes y no elevarlos
Cambio a nuevas BIC
Traslape de drogas vasoactivas
Medicacién Prescindir de las
medicaciones de

infusién innecesarias

Bombas de infusién | Asegurar baterfa y conexiones

continua

Sedo analgesia | Administrar bolos para el proceso de
adecuada transferencia

Monitorizacidén

Control de cables

Fisica

Parametros de | Desconectar en (ltimo momento
monitorizacidn
necesarios

T: Transferencia | Transferencia Paso fisico de | -

paciente de cama a
camilla
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R:
Reacomodacion

Dispositivos Revaluacion Auscultacién
Comprobacién de distancia T.E.T
CVC, Sondas, drenajes, VVP
Medicacion Bombas de infusidn
continua
Monitorizacién | Asegurar Toma de signos vitales precoz

multiparametro

A: Acomodacién

Retirar
elementos

ayuda para la
transferencia

de

Recolocacié

Craneo — caudal
de dispositivos

n Via aérea

Accesos vasculares

Monitorizacién

Instalacién de

sistema de

retencidn

Determinar lado | Planificar por cual | Posicionarse de acuerdo a la estrategia
de mando lado del paciente

seran controlados sus
requerimientos
durante el traslado

* Es importante probar el cambio al ventilador de transporte previo al traslado, utilizando el mejor criterio médico.

Transferencia comunicativa del paciente

Transfer comunicativo (8 py 6 a)

Categoria

Subcategoria

Definicién conceptual

Definicién operacional

P. Presentacion del equipo

P. Prioridad Critico/No critico -
P. Parametros vitales Multiparametros -
P: Paciente Datos - -
A: Antecedentes Anamnesis remota breve | Perfil del pacient
A: Anamnesis | Inmediato ¢Qué le ha pasado?
proxima
A: Afectacidn Diagndstico ¢Qué tiene?
A: Afectacion ABDCE ¢ Como le afecta?
A: Atencidn Intervenciones ¢Qué hemos hecho?
A: Alertas Alertas y sugerencia ¢Qué nos preocupa?
P: Papeles Documentos

P: Padres o parientes

P: Pertenencias

P: Preguntas
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6. Fase de recuperacion

Se archiva la documentacién del traslado (copia de ficha de traslado, consentimiento informado,
etc.) en un lugar definido previamente para esto, se repone medicamentos, materiales y se valoran
los desperfectos posibles del equipamiento. El andlisis retrospectivo entre el equipo de transporte
es fundamental. Se informa al centro emisor la finalizacién del traslado y los incidentes presentados
si corresponde.

El equipo de transporte realiza el informe que se envia al coordinador de traslados especificando
las condiciones del paciente durante el procedimiento y al momento de la entrega.

7. Fase de seguimiento

Para monitorizar el estado del paciente trasladadoso, se podria realizar seguimiento de su evolucién
a las 48 a 72 horas tras el transporte. Este seguimiento podria ser realizado por centro de arigen o
por el profesional que tenga a su cargo la coordinacién de los traslados.

Revision sistematica del proceso de traslado

El uso de listas de comprobacién (listas de chequeo) en los distintos tiempos y fases del traslado,
son un recurso clave para minimizar la posibilidad de errores y estandarizar los procedimientos.
Estos son los check list para minimizar la posibilidad de errores y variabilidad entre los equipos(ai)(is).

® Revision diaria del material y medicamentos
o Verificar la funcionalidad de todo el equipamiento médico incluyendo bombas de
infusién y otros dispositivos de administracién de medicamentos.
© Inspeccionar la fecha de vencimiento de todos los medicamentos y condiciones de
almacenamiento (segun normativa vigente).
o Verificar la disponibilidad de todos los medicamentos y dispositivos necesarios para
el traslado.
o Verificar si hay equipos de respaldo disponibles si fuese necesario (ejemplo otro
monitor o ventilador mecdnico).
® Segunda revisidn basica del material antes de un traslado
© Revisar nuevamente todo el equipamiento justo antes de la partida al centro
emisor,
o Confirmarla disponibilidad de dispositivos y medicamentos adicionales que puedan
ser necesarios para el traslado especifico.
® Revision pre-transferencia de la estabilidad fisica del paciente y el equipamiento
o Confirmar que el paciente estd estable antes de iniciar el traslado.
o Verificar que todos los dispositivos médicos estén correctamente colocados y
asegurados para prevenir su pérdida o desplazamiento durante el traslado.
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o Asegurar que todos los dispositivos y cables estén organizados de manera que no
interfieran con el manejo seguro del paciente durante el traslado.

o Asegurar que la provision de oxigeno y aire (cuando corresponda) es suficiente
para cubrir las necesidades del paciente durante el procedimiento y proveer un
margen adicional de seguridad en su provision (anexo 6)
e Revision pre-salida de documentacion

o Revisar la documentacién del paciente para confirmar que toda la informacién
necesaria esta disponible y es correcta.

o Comprobar que se hayan completado todos los formularios de consentimiento y
otras documentaciones necesarias para el traslado.

o Confirmar que se ha registrado correctamente toda la informacién relevante sobre
el estado del paciente y las intervenciones realizadas durante la preparacién para
el traslado.

Profesionales

Capacitacion

Todo el equipo de traslado deberan estar en constante capacitacién y tener al menos conocimientos
de técnicas de reanimacién pediatrica y/o neonatal (segin drea de competencia) y formacién en
infecciones asociadas a atencién en salud (IAAS) certificada con al menos 5 afios de vigencia.
Deberan contar con certificacion de capacitacion en traslado aéreo (si aplica), segun las
recomendaciones vigentes. En el sistema de aprendizaje a distancia (SIAD) esta disponible un curso
de transporte pediatrico y neonatal gratuito para profesionales del servicio publico, desde abril 2024
a septiembre del 2024.

Perfil

El perfil de profesionales debe contar con formacién en traslado con competencias minimas y con
experiencia en UPC pedidtrica o neonatal segun correspondaszssjaeyzs).. Estas competencias
detalladas a continuacién serdn inicialmente solicitadas como deseables, sin embargo,
préoximamente se convertirdn en exigibles. Es por esta razén que se deberd trabajar en disminuir las
brechas de las competencias profesionales existentes en los equipos de transporte.
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Requerimiento deseables de competencias de profesionales neonatales y Requerimiento de competencias
deseables especificas para enfermeras(os) y matronas(es) neonatales.

_ Conocimiento
Reanimacion Neonatal

Competencia
Curso de reanimacidon neonatal

Infecciones asociadas a
atencion de salud

Precauciones estandares
Precauciones adicionales a precauciones estandar

Alimentacién y manejo de
fluidos durante traslado

Acorde a las necesidades del RN y de los dias de vida.

Manejo respiratorio

Uso de modalidad ventilatoria no invasiva (canula nasal de alto y bajo flujo,
CPAP), ventilacién mecdnica convencional, ventilacidn de alta frecuencia,
éxido nitrico, manejo de RN traqueostomizado, manejo de RN con via aérea
dificil

Manejo hemodindmico

Manejo shock (séptico, cardiogénico, hipovolémico), administracién de
bolos de volumen, drogas vasoactivas: uso, dosis, preparacién, via de
administracién, efectos secundarios, compatibilidad.

Manejo del dolor-
sedacion - paralizacién

Medicamentos: indicacion, dosis, preparacién, via de administracién,
tiempo de accidn, compatibilidad, efectos adversos.

Manejo termorregulacién

RN Prematuro, RN Término.

Manejo fisiologia del
traslado

Traslado Terrestre: ruido, vibracidn, aceleracién, Fisiologia de vuelo en
traslado aéreo.

Manejo prematuro
extremo

Administracién surfactante Termorregulacién, Ventilacién, cuidado de la
piel, accesos vasculares, fluidos.

RN candidato ECMO:
hipertensién pulmonar,
hernia diafragmatica

Manejo hemodindmico, manejo respiratorio, sedacién, coagulacion y
accesos centrales.

RN con cardiopatia
congénita: sospecha o
confirmada

Uso de oxigeno, drogas vasoactivas, prostaglandina, manejo de emergencia
de arritmias comunes, uso de marcapaso externo.

Manejo de traslado de RN
quirdrgico.

RN con disrafia espinales RN con defectos de pared abdominal RN con
atresia esofagica, RN con patologfa obstructiva intestinal RN con ostomia
RN post-operatorio inmediato Neurocirugfa Cirugia abdominal Cirugia
cardiaca

Manejo RN en Hipotermia

Manejo protocolo de Hipotermia

Procedimientos

Intubacién traqueal Uso de mascara laringea Instalacién de interfaz para
CPAP nasal Instalacién de sonda naso y oro-géstrica Aspiracién secreciones,
instalacion de catéter arterial y venoso umbilical, uso de trocar para
administracién intradsea, instalacién catéteres centrales arterial Yy venoso
Manejo lineas auriculares Instalacién drenaje toracico, manejo de vélvula de
Hemlich Instalacién drenaje abdominal Instalacién sonda vesical Puncidn:
arterial, lumbar, vesical

Trabajo en equipo

Debera tener capacidad de trabajo en equipo, habilidades blandas, con
trato empatico y enfoque humanizado.
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Tabla 5. Requerimientos deseables de profesionales pediatricos

Conocimientos médicos

Conocimiento fisiopatoldgico
de patologias criticas

| Competencias =
Manejo de las principales patologwas criticas del paclente pedlétrtco

Manejo de Score de gravedad

Deber4 ser capaz de aplicar los criterios de score de gravedad y tomar
conductas segun resultado.

Interpretacién de exdmenes
de imagen y laboratorio

Debera ser capaz de interpretar imagenes y exdmenes de laboratorios y
tomar conductas segun resultado.

Manejo respiratorio

Debera tener capacidad de manejo de ventilacién mecénica invasiva y
no invasiva, uso de nariceras de alto y bajo flujo.

Reanimacién pedidtrica y
neonatal

Deber3d contar con programa de capacitacién en reanimacién neonatal y
pediatrica certificada.

Procedimientos

Debera ser capaz de realizar o apoyar: la intubacién endotraqueal,
instalacién de drenajes, instalacién de dispositivos de la via aérea. Es
deseable que el médico tenga competencias en las instalacién de
catéteres centrales y uso de ecografia del paciente critico.

Trabajo en equipo

Deberéd tener capacidad de trabajo en equipo, habilidades blandas, con
trato empético y enfoque humanizado.

Conocimientos en evacuacidn
aeromeédica (EVACAM)

Deberd contar con un curso de EVACAM en caso que realice traslado
aéreo (no aplica renovacién del curso segun periodicidad, esto puede
cambiar segun indicaciones de la autoridad sanitaria)

Capacitacién en traslado
pediatrico y neonatal

Deberd contar con cursos certificados en traslados pediatricos y
neonatales

Las competencias podréan ser certificadas por jefaturas de los centros donde realizan las capacitaciones o

donde adquieren las competencias.

Tahla 3. Clasificacién de tipo de traslado seglin recurso I1u mano utlllzado

Médico general o pediatra o intensivista
. pedidtrico con experiencia certificada ** de al
menos 2 afios en una UPC de mediana

Intensivista Pedidtrico o Pediatra con experiencia
certificada ** de al menos 2 afios en una UPC de
alta complejidad para pacientes candidatos a

Experiencia certificada** en intensivo pedlétnco
al menos 2 afios en una UPC de alta complejidad
o que cuente con formacién en Intensivo
Pedidtrico con certificacién universitaria.

| Es necesario cuando 'hay"uso de NOI. Deberd estar |
| capacnado en uso de NOi en transporte

Médico*
complejidad.
| ECMO i)
Enfermera(o)
Kinesidlogo(a)
Técnico
paramédico

| Con experiencia
| certificada ** de al

menaos un afio en una
UPC de baja a mediana
complejidad

N/A

Capacitado en manejo de

. paciente pedidtrico

critico

| Con experiencia certificada
. **de al menos un afio en

una UPC de baja a mediana
. complejidad

Capacitado en manejo
| paciente pedidtrico
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Profesiorial Traslado avanzado medicalizado neonatal =~ | slado neonatal Traslado basico neonat

i . avanzado
Médico* | Médico general o pediatra o neonatélogo c con | N/A | N/A
experiencia certificada** de al menos 2 afios en una
Unidad Neonatal tipo Il para pacientes de mediana
complejidadias) .
Neonatdlogo o Pediatra con experiencia
certificada** de al menos 2 afios en una unidad
| neonatal tipo Il o IV para pacientes candidatos a |
B ECMO. RE— _ ;  ——— i :
Enfermera(o)/ = Con experiencia certificada** de al menos de 2 afios | Con experienc | Con experiencia
matron(a) en una unidad neonatal Tipo Ill o IV para paciente de certificada** de al | certificada** de al menos
- alta complejidad. | menos un afio en al un afio en al menos una
: menos una unidad | unidad neonatal tipo Il
I | . . . ... .neonatal tipo Il (s |
Kinesidlogo(a) Es necesario cuando hay uso de NOi. Deberd estar | N/A N/A
S | capacitado en uso de NOientransporte | » e
Técnico Capacitado en manejo paciente neonatal critico (en Capacitado en manejo | Capacitado en manejo de
paramédico algunos casos puede no estar disponible) |_paciente neonatal critico | paciente neonatal

**La certificacién debera ser por el Jefe(a) de la UPC _{:éd'l-é't-rlca o neonatal segu'ﬁ".cbrrespnnda.
NOi: Oxido nitrico inhalado N/A: no aplica.

*Si no hay disponibilidad de tripulacién especializada se deberd evaluar el caso individualmente, para un transporte
seguro y oportuno considerando las competencias requeridas. Todos los profesionales deben estar certificados por la
Superintendencia de Salud

Equipamiento

El exito y la seguridad de cualquier operacion de traslado pediatrico y neonatal dependen en gran
medida del uso apropiado de los recursos disponibles. Entre estos, el equipamiento adecuado juega
un papel esencial para asegurar que el paciente reciba atencién médica de alta calidad durante el
transporte. Este equipamiento puede dividirse en varias categorias principales:

Equipamiento biomédico:

Este incluye todos los dispositivos médicos necesarios para monitorear, soportar y tratar al paciente
durante el transporte y el manejo de las eventuales complicaciones. Desde monitores de signos
vitales, respiradores, bombas de infusién hasta equipos de reanimacion, todos deben estar en
6ptimas condiciones y el equipo de traslado debe estar familiarizado con su uso. Se deja en anexo
4,5 y 6 algunas caracteristicas y consideraciones generales de equipamiento.

Stock farmacolégico:

Consiste en el inventario de medicamentos esenciales requeridos para el manejo de la salud del
paciente durante el traslado. Debe incluir una variedad de medicamentos para tratar una serie de
condiciones médicas que pueden surgir. Los medicamentos deben estar correctamente
almacenados y administrados por profesionales capacitados (respetando la normativa vigente). Los
detalles generales de equipamiento y stock neonatal y pediétrico se encuentran en el anexo 5y 6.




Vehiculo de transporte:

Este es el medio fisico de transporte del paciente. Debe estar disefiado y equipado para soportary
mantener todas las necesidades médicas del paciente durante el traslado, al mismo tiempo que
proporciona un viaje seguro y eficiente.

Ambulancia

Es un movil que cuenta con espacio, equipo humano e instrumentos que permiten entregar un
soporte critico durante todo el traslado y deberd contar con fijacién para incubadora de transporte.
Desempefian un papel fundamental en el transporte pediétrico y neonatal critico, al ser unidades
moviles especializadas disefiadas para asegurar la atencion y estabilizacién de pacientes en transito
hacia unidades de salud especializadas. Estos vehiculos son esenciales para mantener la continuidad
de los cuidados durante el transporte, cumpliendo con rigurosos estandares de seguridad y
equipamiento médico. Para garantizar la idoneidad y seguridad en el transporte de pacientes
criticos, las ambulancias deben cumplir con la normativa vigente y las disposiciones del Reglamento
de Transporte Terrestre de Pacientes. Estas regulaciones abarcan certificaciones especificas, asi
como caracteristicas detalladas de la materialidad, equipos médicos e insumos necesarios para
brindar la atencién necesaria durante el traslado.

Documentacion y registro

La documentacidn y el registro son elementos cruciales en la implementacién de cualquier sistema
de saludio)4o), y el sistema de traslado pedidtrico y neonatal en Chile no es una excepcién. Algunas
de las razones por las que son especialmente importantes son:

Trazabilidad de la atencién al paciente

La documentacién adecuada de cada intervencién y traslado permite tener un historial detallado de
la atencién que ha recibido cada paciente. Esto es esencial para garantizar la continuidad de la
atencion, ya que proporciona a los profesionales de la salud toda la informacién que necesitan para
tomar decisiones informadas sobre el cuidado del paciente.

Responsabilidad legal

En caso de problemas o complicaciones, la documentacidn puede servir como una prueba legal de
las acciones tomadas durante el traslado. Por lo tanto, una documentacion detallada puede
proteger al personal médico y a la institucién de posibles problemas legales.

Mejora de la calidad del servicioug

El analisis de los registros de traslado es una herramienta util para identificar patrones, desafios
recurrentes y oportunidades de mejora. Al revisar esta informacidn, los responsables pueden tomar
medidas para mejorar la calidad del servicio.
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Capacitacién y aprendizaje

La documentacion y el registro detallado de los casos permiten identificar situaciones especificas
que pueden ser utilizadas para la formacién y el entrenamiento del personal. Esta es una
herramienta valiosa para preparar al personal para manejar una variedad de situaciones.

Coordinacién interinstitucional

El sistema de traslado pedidtrico y neonatal puede involucrar multiples instituciones y profesionales
de la salud. La documentacién adecuada facilita la coordinacién entre ellos, asegurando que todos
los involucrados tengan acceso a la misma informacién sobre el paciente y el traslado.

Por estas razones, la documentacion y el registro deben ser una prioridad en la implementacién de
un sistema de traslado pedidtrico y neonatal. Esto requiere la creacién de protocolos claros para la
documentacién y el registro, y la formacién continua del personal para garantizar que estos
protocolos se sigan de manera consistente.

Consentimiento Informado

El consentimiento informado (Cl) es un elemento crucial en la prestacién de atencién médicagy) y
tiene una importancia particular en el contexto de los traslados pediatricos y neonatales. Este
proceso implica informar a los padres o tutores del paciente sobre el traslado, sus riesgos, beneficios
y obtener su autorizacién para llevar a cabo el procedimiento. Aqui estdn algunos puntos clave sobre
la importancia del consentimiento informado:

* Respeto por la autonomia del paciente: aunque los pacientes pediétricos y neonatales no
pueden dar su consentimiento, los padres o tutores actan en su nombre. Al obtener su Cl,
se respeta el derecho de los pacientes a tomar decisiones sobre su propia atencién médica.

* Confianza y cooperacién: el proceso de Cl puede ayudar a construir la confianza entre los
padres o tutores y el equipo médico. Esto puede facilitar la cooperacién durante el traslado
y mejorar la experiencia del paciente y su familia.

* Responsabilidad legal: en el caso de cualquier complicacién o evento adverso, el Cl sirve
como prueba de que los padres o tutores estaban al tanto de los riesgos y aceptaron
continuar con el traslado. Esto puede proteger al equipo médicoy a la institucién de posibles
disputas legales.

En el anexo 2 esta disponible un modelo de consentimiento informado que puede ser utilizado o
modificado segun la realidad local.
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Gestion, indicadores de calidad y seguridad

Auditoria y evaluacion de indicadores de calidad

Es crucial realizar una evaluacién rigurosa, sistematica del desempefio y de los resultados para
garantizar la eficiencia y eficacia de cualquier sistema de atencién médica. Este seguimiento se
vuelve especialmente vital en el sistema de traslado critico pediatrico y neonatal, dada la naturaleza
delicada de los pacientes involucrados.

La auditoria y evaluacion de los indicadores de calidad son herramientas fundamentales para este
seguimiento. No solo permiten detectar posibles falencias o dreas de mejora en el sistema, sino que

también proporcionan la base para implementar cambios y fomentar una mejora continua en la
prestacién de atencién.

Indicadores de calidad y seguridad

Deberdn elaborarse indicadores de calidad y seguridad con el objetivo de ofrecer una evaluacién
cuantitativa y detallada del rendimiento de los servicios de transporte pediatrico y neonatal, y
contribuir a la identificacion de areas donde se requieran mejoras. Las que deberdn ser

monitoreadas por las Unidades de Calidad de los Servicios de Salud.

Ejemplos de indicadores de calidad.

Indicador Estandar Meta
Fallo del Durante la estabilizacién y el traslado  (N° de fallos del funcionamiento del 0%
~ equipamiento no se presentan fallas en los equipos = equipamiento médico durante el
: que pongan en riesgo al paciente transporte/pacientes trasladado durante el
periodo supervisado) x 100
Error de Durante estabilizacién o traslac"ié:'ﬁé '{'N° de errores de me.dicacién/pacientes 0%
medicacién se producen errores de medicacion. trasladados en periodo supervisado) x 100
“Extubaciones  Durante estabilizacién y traslado, nose ~ (N° extubaciones accidentales (pérdida de TET =~ 0%
accidentales producen extubaciones accidentales. o] canula de TQT) durante el
- transporte/pacientes intubados trasladados
| durante el periodo supervisado x 100
Adecuada Durante el traslado todos los pacientes | (N° de traslados en los que el paciente se = 100%
inmovilizacién y | son correctamente inmovilizados | encuentra correctamente inmovilizado segln
retencion  del | utilizando un sistema de retencién | su condicién clinica con sistemas de retencion
paciente adecuada a su edad y a su situacién acorde a su edad/pacientes trasladados
clinica (incluye la inmovilizaciéon en ' durante el periodo supervisado) x 100
- politrauma)
Verificacién " En todos los pacientes 'trasladéd'b;:"h'\'lu"etraslaudésenlosquela'Iocali”zaciénde1TET 100%

correcta del TET

intubados, se comprueba antes de la
salida del centro emisor o de origen la
correcta posicién del TET.

' Férmula

fue correctamente verificado por al menos dos
métodos(*)/ pacientes trasladados intubados

- durante el periodo surpervisado) x 100




pérdida Durante la estabilizacién"y traslado, no (N'° de bérdida de dispositivos (**) durante 0%
accidental de se producen pérdidas accidentales de | transporte/pacientes trasladados durante el
dispositivo dispositivos que puedan poner en periodo supervisado) x 100

| medico riesgo al pal:iente | i T ———————————
Hipotermia ' Durante la estabilizacion y traslado, se | N° de RN con temperatura axilar < 36.5 °Ca la 0%

| neonatal no  controla correctamente la | llegada al centro receptor o de

. terapéutica temperatura y se ponen medios para destino/pacientes RN trasladados durante el

; | evitar la hipotermia, - periodo supervisado) x 100
Agotamiento de | Durante la estabilizacion y traslado, no | (N° de episodios de agotamiento de gas 0%

- gases
medicinales

se produce agotamiento de los gases
- medicinales.

medicinal durante un traslado/pacientes
trasladados durante el periodo supervisado) x
- 100

(**)Pérdidas de dispositivos: via venosa, via intradsea, via umbilical, via central, drenaje pleural, otros drenajes, sonda de aspiracion
continua)

RN: recién nacido, Gases medicinales: oxigeno, aire comprimido, éxido nitrico inhalado.

El sistema de traslado critico pediatrico y neonatal exige una gestion precisa y oportunagus). Se
requiere una coordinacién efectiva en mdltiples niveles para garantizar la eficiencia y eficacia del
sistema.

La formacién y capacitacién del personal son aspectos cruciales para la eficiencia del sistema de
traslado. Los responsables en esta 4rea deben garantizar que todos los profesionales sanitarios
involucrados en el traslado de pacientes pediatricos y neonatales estén debidamente capacitados y
actualizados en sus competencias. Esto implica la organizacién de cursos, talleres y otras formas de
capacitacion continua, ademds de garantizar la verificacién de las competencias adquiridas y su
aplicacién adecuada en la préctica.

El cuidado del paciente transportado deberia ser una competencia esencial del entrenamiento en
las carreras de posgrado en pediatria, neonatologia, medicina intensiva pedidtrica y urgenciologia
pediétricam}.
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ANEXOS

Anexo 1 — Listas de chequeo
1- Lista Chequeo de insumos

Fecha: Nombre

INSUMOS

N° de stock

Fecha

Fecha

Fecha

Maletin de medicamentos

Monitor multipardmetros

Desfibrilador

Sensor de flujo neonatal

Sensor de flujo pediatrico

Circuito ventilacién mecanica

02 portatil

Flujémetro

Transductor de linea arterial

Gasas

Apositos

Jeringas (establecer diferentes tamafios)

Sondas de aspiracion (establecer diferentes
tamaiios)

Guantes de procedimiento /estériles

Set Electrodos

Sueros glucosado (diferentes ml)

Suero fisiolégico (diferentes ml)

TET (diferentes tamafios)

Hoja laringo (diferente tamafio)

Bolsas de torulas de algoddn

Branulas (diferentes niimeros)

Mariposas

Caja de corto punzantes

Ventilador de transporte

Cénula nasal de bajo/alto flujo

Hemoglucotest (HGT)

Termdmetro

Fonendoscopio

Cintas HGT

Mantas

Paiiales

Tijeras

Basurero

Otros
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2- Lista chequeo ambulancia terrestre

Nombre de quien realiza revision:

Fecha de revisién:

Chequeo y planificacién de ruta de
traslado

Patente ambulancia

KM inicial

Revisién PSI cilindro 02 6,5 m3

Revisién Ambulancia

Aprueba

Falla (causa de la falla)

Revisidn luces del tablero

Luces altas y bajas funcionales

Limpiaparabrisas funcional

Sirena y baliza funcional

Nivel de combustible acorde a la distancia
del traslado

Set de herramientas

Rueda de repuesto

Gata

Kit de herramienta cambio de rueda

Ruedas de ambulancias operativas (4)/aire

Extintor

Chaleco reflectante

Botiquin

Cono seguridad

Kit de limpieza ambulancia

Piso y gabetas

Limpieza exterior ambulancia

Limpieza interior cabina conductor

Dispensador con alcohol gel

Dispensador con toallas de papel

Cortopunzante

Basurero vacio/con bolsa

Limpieza cabina sanitaria

Ambulancia operativa

Sl

NO

*la carga de combustible es siempre sin paciente.

Nota: el equipo biomédico debe ser compatible con el anclaje de la camilla o incubadora ¥ con las c i de la red de gases.

Firma de quien lo realiza
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3- Lista de chequeo previo al traslado neonatal

Fecha: Nombre recién nacido

INCUBADORA

Sl

NO

Incubadora adecuadamente habilitada: mantas, piel de cordero, pléstico.

Lleva bandas de sujecién

Tiene bateria cargada

ADMINISTRACION GASES

Sl

NO

Ventilador mecanico estd con circuito armado

Balones de oxigeno >1700 PSI

Balones de oxigeno segtin cdlculo de requerimientos del paciente

Lleva bolsa de reanimacién con mascarillas adecuadas

VM Funciona segln programacién

Administracién NOi funciona (sélo responder si aplica)

Lleva circuito ventilacién extra

Lleva bolsa auto inflable

MONITOR MULTIPARAMETROS

Sl

NO

Monitor multiparametros estd operativo (enciende programado)

Lleva set electrodos, manguitos de PA, sensores de saturacién

Lleva kit de PA invasiva

¢Necesita adicionar algo por condicién del RN?

BOMBA INFUSION CONTINUA (BIC) Recuerde maximo n°® bombas es de

sl

NO

Lleva BIC extra

BIC tienen baterias cargadas con cables toma corriente

BIC estdn identificadas y ubicadas en soportes especificos

Lleva alargador para enchufes.

MALETIN DE TRANSPORTE

Sl

NO

Maletin esta con sellos de seguridad de revisién

Lleva fonendoscopio

Lleva laringoscopio y hojas

Lleva pilas de recambio

Lleva drogas de reanimacién

Adicioné estupefacientes

Lleva hemoglucotest y cintas

Lleva analizador laboratorio clinico portétil (en caso de estar disponible)

DOCUMENTOS Y COMUNICACIONES

sl

NO

Lleva carpeta con formulario de traslado

Lleva consentimiento informado

Lleva autorizacién de protocolos necesarios

¢Chequeo indicaciones y preparacién con SU EQUIPO?

Informé a equipo receptor condicién y requerimientos del RN,

Informé los requerimientos del acompafiante (si aplica)

Informé a centro que deriva hora de llegada del equipo Transporte

Comunicar con chofer de ambulancia o piloto de avién programacién de tipo de
conduccién o programacién de vuelo

Solicita apoyo de otros sistemas de emergencia seguiin prioridad de paciente

ENFERMERA/O - MATRON(A): MEDICO:
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4- Lista chequeo posterior al traslado neonatal

Fecha: RN
INCUBADORA i . &si | NO
Limpieza de incubador y queda lista para uso
Estdn todas las Bandas de sujeciéon
Incubadora queda cargando
ADMINISTRACION GASES si NO
Ventilador mecénico queda con circuito armado
Balones de oxigeno quedan llenos
MONITOR MULTIPARAMETROS sl NO
Guarda las conexiones del monitor multipardmetro

| BOMBA INFUSION CONTINUR (BIC] = et e e ST NO

BIC quedan cargando

BIC quedan con sus cables toma corriente

| MALETIN DE TRANSPORTE _

Repone lo utilizado

Deja fonendoscopio en maletin

Deja maletin con los sellos de seguridad

Deja estupefacientes en caja fuerte

DOCUMENTOS y COMUNICACIONES

Sl

NO

Completa los registros de enfermeria

Envia las condiciones de entrega de paciente en centro destino a centro emisor

ENFERMERA/O - MATRON(A):

MEDICO:




5- Lista chequeo previo al traslado pediatrico

Fecha: NOMBRE PACIENTE

CAMILLA Sl NO

Camilla habilitada acorde a las necesidades del paciente a trasladar.

Lleva métodos de sujecién
ADMINISTRACION GASES si NO

Ventilador mecanico esta con circuito armado

Balones de oxigeno >1700 PSI

Balones de oxigeno segun cdlculo de requerimientos del paciente

Lleva bolsa de reanimacién con mascarillas adecuadas

VM Funciona segtin programacién

Administracién NOi funciona (sélo responder si aplica)

Lleva circuito ventilacidén extra

Lleva bolsa auto inflable
MONITOR MULTIPARAMETROS Si NO

Monitor multipardmetros estd operativo (enciende programado)

Lleva set electrodos, manguitos de PA, sensores de saturacién

Lleva kit de PA invasiva

¢Necesita adicionar algo por condicién del paciente?
BOMBA INFUSION CONTINUA (BIC) Recuerde méaximo n® bombases de ___ sl NO
Lleva BIC extra

BIC tienen baterias cargadas con cables toma corriente

BIC estdn identificadas y ubicadas en soportes especificos

Lleva alargador para enchufes.
MALETIN DE TRANSPORTE Sl NO

Maletin estd con sellos de seguridad de revisién

Lleva fonendoscopio

Lleva laringoscopio y hojas

Lleva pilas de recambio

Lleva drogas de reanimacién

Adiciond estupefacientes

Lleva hemoglucotest y cintas

Lleva analizador laboratorio clinico portétil (en caso de estar disponible)
DOCUMENTOS y COMUNICACIONES sl NO

Lleva carpeta con formulario de traslado

Lleva consentimiento informado

Lleva autorizacién de protocolos necesarios

{Chequeo indicaciones y preparacién con SU EQUIPO?

Informé al equipo receptor condicidn y requerimientos del paciente.

Informé los requerimientos del acompafiante (si aplica)

Informé a centro que deriva hora de llegada del equipo Transporte

ENFERMERA/O : MEDICO:




6- Lista chequeo posterior al traslado pediatrico

Fecha: NOMBRE PACIENTE:

INCUBADQRA

| S

o -

Limpieza de camnlla Y queda lista para uso

Estan los sistemas de sujecién

ADMINISTRACION GASES

Sl

NO

Ventilador mecénico queda con circuito armado

Balones de oxigeno quedan llenos

'MONITOR MULTIPARAMETROS

| NO

Guarda las conexiones del monitor multlparémetro

“BOMBA INFUSION CONTINUA (BIC

BIC quedan cargando

BIC quedan con sus cables toma corriente

'MALETIN DE TRANSPORTE

Repone lo utilizado

Deja fonendoscopio en maletin

Deja maletin con los sellos de seguridad

Deja estupefacientes en caja fuerte

DOCUMENTOS y COMUNICACIONES

T

NO

Completa los registros de enfermeria

Envia las condiciones de entrega de paciente en centro destino a centro emisor

ENFERMERA/O :

MEDICO:
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Anexo 2 Consentimiento Informado

Consentimiento informado transporte Pediatrico y Neonatal

Nombre del paciente: RUT:
Diagnostico actual:
El profesional
del equipo de Transporte Pediatrico/Neonatal, RUT del profesional:
Informa al paciente y/o padre/madre/tutor legal llamado:
RUT: , sobre los riesgos que se pueden producir debido al transporte, como
alteraciones y/o modificaciones de la presién arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, cambios metabdlicos y cambios neurolégicos de diferente gravedad, todos los cuales
pueden determinar cambios y/o modificaciones en la enfermedad y/o situacién actual. Ademas
existe riesgo de fallecimiento debido a complicaciones del traslado y/o evolucién de su patologia.
También ha sido informado de los riesgos propios de la ruta (posibilidad de un accidente de tréfico,
averia del vehiculo o cambio de ruta) que pueden retrasar el transporte, como también de la
posibilidad de un cambio de hospital de destino si surgen complicaciones durante el traslado o si el
Centro Coordinador indica otro hospital receptor por motivos ajenos al equipo asistencial. Pueden
haber modificaciones por condiciones climaticas que impidan cumplir con los tiempos establecidos
previamente.

Ha entendido todo lo que se le ha explicado, da su consentimiento para el transporte y autoriza al
equipo de Traslado para llevarlo a cabo y practicar los procedimientos terapéuticos adecuados.
Antes de firmar este documento, no dude de pedir cualquier aclaracion adicional que desean.

Firma padre/madre/tutor legal Firma Profesional que ha dado la informacién

Fecha: Hora:
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Anexo 3 — Registro de transportes
Registro de transporte Neonatal

Hospital de origen:

Nombre: RUT del recién nacido:
Fecha de nacimiento: Hora de nacimiento:

EG al nacer: EG corregida: Edad actual:
Peso al nacer: Peso actual:

Talla al nacer: Talla actual:

Hospital Receptor:

Fono de

Fono Hospital de origen: Hospital

Receptor:
Fecha de Traslado: Hora de inicio de Traslado:
Hora de termino de Traslado:
Nombre de la madre: Rut madre:
Consentimiento informado firmado: S| NO
Acompafiado por padres/tutor legal S| NO
Tipo de traslado: terrestre: terrestre: aéreo
Motivo de traslado:
Antecedentes relevantes:

Diagndsticos:

Recepcidn del traslado:
Signos de vitales recepcidn : FC: FR T Sat. 02 PA Fi02:

Evolucidn clinica durante el traslado:
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Hora control

.

FR

T

Sat 02

PA

Fio2

Ventilacidon

PIP

PEEP

FR

TIM

Volumen tidal

Condicion de ingreso al centro destino:

Signos de vitales: FC: FR: T® Sat. 02

PA

FiO2:

Fecha/hora

Nombre/Firma Médico Receptor: .
/ P de recepcién:




Registro de transporte pedidtrico

Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad actual:
Tall

Peso actual: ang
actual:

Antecedentes

Hospital de origen:
Fono Hospital de origen:

Hospital Receptor:

Fono de Hospital Receptor:

Fecha de Traslado:

Hora de termino de Traslado:

Nombre de la
madre/tutor:

Hora de inicio de Traslado:

Rut madre/tutor:

Consentimiento informado firmado:

Acompafiado por padres/tutor legal

S

NO

Sl

NO

Tipo de traslado:
terrestre:

terrestre:

aéreo

Motivo de traslado:
Antecedentes relevantes:
Diagndsticos:

Recepcidn del traslado:

Signos de vitales: FC;
FR: T°

Sat. 02

PA

FiO2:

Evolucidn clinica durante el traslado:
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Hora control

FC

FR

T°

Sat 02

PA

Fi02

Ventilacidn

PIP

PEEP

FR

TIM

Volumen tidal

Condicion de ingreso al centro
destino:

Signos de vitales: FC:
FR: T° Sat.02 PA FiO2:

Fecha/hora de

Nombre/Firma Médico Receptor: 2
recepcion:
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Anexo 4. Calculadora para la duracién del cilindro de oxigeno

En el siguiente link podran encontrar una calculadora en linea de la duracién del cilindro de oxigeno,
esta duracion es aproximada y pudiendo durar menos de los estipulado. Debe confirmarse siempre
previo al traslado el funcionamiento adecuado de los cilindros de oxigeno, sobre todo evaluando
que no existan fugas de oxigeno que puedan consumir mas rdpidamente oxigeno de lo programado
https://opencriticalcare.org/es/calculadora-para-duracion-del-cilindro-de-oxigeno/

(Presién de tanque en psi— presién residual segura) x Constante de cilindros = Duracion en minutos

Flujo del paciente (I/m)

Presion residual segura: 200 psi
Constante de cilindros: 1.56 (varia segun cilindro)

Tabla de referencia de litros por cilindro (47)

Tanque Capacidad 15 lpm 10 lpm 6 lpm 2lpm
5 240 L 16 min 24 min 40 min 2h
D 360 L 24 min 36 min lh 3h
E 625 L 41 min 1:02 h 1:44 h 5:12 h
M 3000 L 3:20h 5:00 h 8:20 h 25h
G 5300 L 5:53 h 8:50 h 14:43 h 44:10 h
H 6900 L 7:40 h 11:30 h 19:10 h 57:30 h

Constante por cilindro
Tamafio cilindro C D E F G J K
Constante 0,085 0,17 0,34 0,68 1,7 3.40 3.55




Anexo 5- Equipamiento para transporte neonatal y pediatrico

Equipos

* Camilla o Incubadora de transporte con ventilador incorporado, aislamiento térmico (doble
pared) y acustico, con control de temperatura, con bateria (en caso de uso en transporte aéreo
con certificacion para uso en medio aéreo) y con posibilidad de instalar NOi.

* Fuente de 02

e Desfibrilador con bateria y palas neonatales/pediatricas.

* Monitor multipardmetro portétil (FC, FR, T°, PAl y PANI, Saturacién de oxigeno).

e Bombas de perfusién de microgoteo (cantidad de bombas segiin complejidad del paciente)

¢ Medidor de glucemia (hemoglucotest).

¢ Aconsejable uso de maquina portatil de andlisis de gases, bioquimica basica (ELP, dcido lactico).

¢ Aconsejable uso de monitor de CO2 transcutdneo o CO2 espirado.

* Sistema de aspiracion portatil con manémetro.

¢ Maletin para los medicamentos, seglin normativa vigente.

¢ Laringoscopio con palas rectas y pilas de repuesto.

* Pinzas de Magill.

e Mascarilla y bolsa de reanimacién (250 y 500 mL).

e Estetoscopio neonatal/pedidtrico

* Instrumental para realizar cateterizacién umbilical.

* Maleta portatil para material de reanimacion.

Materiales

¢ Tubos endotraqueales (2,5-6.5).

* Sondas de aspiracién (6, 8, 10, 12 Fr).

* Drenaje pleural

e Valvulas de Heimlich.

* (Cables para monitorizacién y sensores de oximetro de pulso de tamafio neonatal.

e (Catéteres umbilicales (3,5y 5 Fr)

e Agujas de para puncién venosa, alargadores de vias

* Llaves de tres pasos.

¢ Jeringas de diversos tamafios (1cc, 2cc, 5cc, 10cc, 20cc, 50cc)

s Frascos para hemocultivos

* Gasas, guantes de procedimientos y estériles.

* Alcohal, clorhexidina.

* Pafales, sabanas.

Medicamentos

* Adrenalina, agua bidestilada, suero fisiolégico, suero glucosado 5 y al 10%.

* Dopamina, dobutamina, adrenalina, noradrenalina, milrinona, Prostaglandinas, adenosina.

* Fentanilo, midazolam, vecuronio, fenobarbital, levetiracetam

* Surfactante, aminofilina

* Hidrocortisona, ampicilina, gentamicina.

e Disponibilidad de NO inhalado
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Anexo 6- Caracteristicas del ventilador mecanico

Caracteristica

Descripcion técnica

Debe tener posibilidad de ventilacién mecénica invasiva y no invasiva

Modalidad para ventilacién neonatal y pediétrica

Debe contar con los siguientes modos / caracteristicas ventilatorias

-Asistido / controlado

-Volumen control

-Presién control

-Presién soporte

-SIMV

-Ventilacion no invasiva: BIPAP - CPAP

Deberd contar con pantalla de monitorizacidn de curvas de mecanica
respiratoria

Flujo = volumen - presién

Debe contar con la posibilidad de monitorizacién de EtcO2

Debe contar con la posibilidad de monitorizar / medir y mostrar los
siguientes pardmetros:

-Presion media de via aérea y presién pico
de via aérea

-Volumen corriente inspirado y espirado
-Volumen minuto

-Volumen minuto espontdneo

- Frecuencia respiratoria total

-Fi02

-PEEP Intrinseco

-Presién Plateau

-Resistencia y compliance

-Selector de alarmas

-Curvas de alarmas

Compensacién automdtica

Compliance/Fuga/Tubo endotraqueal

Debe tener las siguientes configuraciones:

Volumen corriente

-Presidn inspiratoria hasta 60 mmHg
-Frecuencia respiratoria de 1 a 80 rpm
-Respaldo de apnea

-CPAP/BPAP

-Presion soporte

-FiO2 entre 21% y 100%

-Pausa

-Gatillo por presién y flujo

-Flujo inspiratorio hasta 120 lpm

Tabla de elaboracién propia.

El ventilador mecénico que es utilizado para traslado aéreo debe contar con las certificaciones de traslado

aéreo.
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