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Introduccion

Traslados desde hospitales comarcales de la provincia
Estudio descriptivo retrospectivo.
Periodo: 2013-2018

Objetivos:

® Epidemiologia global (tipos de patologia, edades, sexo...)
® Soporte durante traslado

® |ncidencias clinicas y gasometricas

Mejorar traslados y perfil de riesgo
® Condiciones
® Seguridad



RETROSPECTIVO TRASLA HOSPITALE N2 ORDEN:

SEXO: EDAD (meses): Mes/afio:

Finde (VT-DN): SI / NO TRASLADO: PRIMARIO / SECUNDARIO SAMU/ OTRO

ORIGEN: ViA PUBLICA /CASA /C.SALUD/HOSPITAL SERVICIO hosp:

DiAS ESTANCIA hosp. ORIGEN: ACCIDENTE: TRAFICO / PUBLICO / DOMESTICO

MOTIVO: I. RESP. AGUDA /BQLTS / POLITRAUMATISMO / TCE / PARA CIRUGIA /INTOXICACION
EPILEPSIA /CETOACIDOSIS / SEPSIS / I. CARDIACA f OTROS:

ENFERMEDAD: AGUDA/CRONICA ORGANO AFECTADO: PRISM 1I:

OBJETIVO: OBSERVAR/RECUPERACION/RECUPERACION en CRONICA/PALIATIVOS /DONANTE

SERVICIO DESTINO HGUA: UCIP / CIR. INF / TRAUMA / NOx / ORL /f C. PLAST /f ONCO f OTRO

SITUACION EN ORIGEN: 10T PROFIL / 10T HIPOXEMIA / IOT HIPERCAPNIA / OAF /COMA

LLEGADA: NO INCIDENCIA/S SPO2 .- /10T 6 RE-IOT URGENTE /f HIPO TA / CAIDA GCS / OTRO

Gases SALIDA: pH pCO2 CO3H BE Lactato SPO2/FIO2:
Gases LLEGADA: pH pCO2 CO3H BE Lactato Glucemia T
FMO SI/NO NP SI/NO VIMI: SI/NOY/DIAS VNI: SI/ NO/DIAS ESTANCIA UCIP:
ALTA UCIP: Seccién PED| JCIR. INF/TRAUMA fORL fONCO /NQx /CIR PLAST / TR. 2=

EXITUS: SI / NO SITUACION ACTUAL [SEGUIMIENTO):




¢ 305 traslados
® N=263 pacientes (86%)
® 42 pendientes de recoger
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Distribucion por meses




ORIGEN

m Via publica

m Centro de
salud

Clinica privada

m Hospital
publico



ORIGEN TRASLADO

60




Tipo de enfermedad

® Aguda

Croénica
agudizada




EDAD 115 nifas

148 ninos

90




DESTINO HGUA

184

70%

|23%
- - o _ o

OCIRUGIA CIR. INFANTIL ORL CIR. PLASTI




CAUSA TRASLADO
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SEPSIS
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Accidentes (79/263)

Colegio

. 5%
) - -
184 m Area publica

Area publica

30% o
B Domeéstico
Tréafico
27% m Trafico
Domeéstico Piscina

28%

m Colegio




IRA (79/263)

m BRONQUIOLITIS

m NEUMONIA

= ASMA

DERRAME

PLEURAL

= MISCELANEA



SOPORTE PREVIO TRASLADO

115
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MOTIVO IOT (110

POST-RCP
7%

COMA

HIPOXEMIA
22% PROFILACTICA
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Durante traslado...

Aumento FIO2 (1)
Administracion volumen 1V (3)

Bajar soporte de VNI-OAF a VMK (3):
Sin incidencias (1)
IOT urgente a la llegada (1)
|OT <6horas (1)



INCIDENTES Clinicos a la llegada 22/263
(8%)

m Ajuste
respirador

m|OT URGENTE

®m |OT <6HORAS

RE-IOT

m SPO2 <90%

m HIPOTENSION

o




INCIDENTES Clinicos a la llegada 22/263
(8%)

m Ajuste
respirador
m|OT URGENTE

®m |OT <6HORAS

RE-IOT




INCIDENCIAS ningun soporte 4/115 (3%)

Sin incidentes 97%

2 10T
URGENTE

1 10T
<6horas

Sp02 <90%




INCIDENCIAS ningun soporte 4/115 (3%)

Sin incidentes 97%

2 10T
URGENTE

1 10T
<6horas

Sp02 <90%

3  Trasladados por
Insuficiencia
respiratoria.




INCIDENCIAS LLEGADA CON IOT 13/110
(12%)

m Ajustes respirador

mRe-IOT

m Sp0O2 <90%
Hipotension

m Otros



Incidencias VMK - OAF - VNI 6/36 (17%)

|IOT <6 horas
3
IOT URGENTE
3

Sin incidentes
83%




Incidencias VMK - OAF - VNI 6/36 (17%)

|OT <6 horas
3 [5/6 BQLTS (85%)

|IOT URGENTE
3

Sin incidentes
83%




Gases salida y llegada (107)
4%

Peor CO2
11%

Similares
48%




Gases saliday llegada (107)

ACIDOSIS
RESPIRATORIA

ACIDOSIS
METABOLICA

HIPOXEMIA ACIDOSIS
DOBLE




Gases salida y llegada (107

ACIDOSIS...

ACIDOSIS...

HIPOXE...

|

ACIDOSIS...




Gases en Ningin | 02/ | 10T | Incidencias | VMI
origen soporte | y/N| | pre | 'lesada | uci
trasl.

ACIDOSIS RESPIRATORIA AGUDA:
pH< 7,30 Y pCO2 >55mmHg



Gases en Ningin | 02/ | 10T | Incidencias | VMI
Orlgen soporte VNI pre llegada ucCl
trasl.

No hay gases 210Turge 19
en origen 1 Re-10T

1 ajuste R
Normales 5 2 _ 1 4 2ajusteR 4 _
Acidosis Resp. 8 7 _ _ 8 8 1
Aguda
Acidosis Resp. 3 2 p) _ 1 lajusteR 1 1
Comp.
Acidosis 1 - - - 1 1 -
Metabdlica
Acidosis Doble 2 1 _ _ 2 P -
HIPOXEMIA 1 1 _ _ _
Jo 34 18 5 3 26 7 29 2

(13%) (53%) (21%) +3 (5,8%)



Gases en Ningun Incidencias
soporte llegada

origen

No hay gases 14 5 3 1 10 2!0Turge 19 -

en origen 1 Re-IOT
1 ajuste R
Normales 5 2 _ 1 4 2ajusteR 4 _
Acidosis Resp. 8 7 _ _ 8 8 1
Aguda
Acidosis Resp. 2 9) 9] _ 1 1ajusteR 1 1
Comp.
Acidosis
Metabdlica
Acidosis Doble
HIPOXEMIA
Jo 34 18 5 3 7 29 2

(13%) (53%) (21%) +3 (5,8%)



Gases en IRA | Ningun | 02/ | 10T | Incidencias | VMI
soporte VNI llegada ucl
origen pre
trasl.

No hay gases 210Turge 19
en origen i aRjeu l?eTR
Normales 5 2 _ 1 4 2ajusteR 4 _
Acidosis Resp. 8 7 _ _ 8 8 1
Aguda
Acidosis Resp. 2 9) 9] _ 1 1ajusteR 1 1
Comp.
Acidosis

7 Qe o [ ] [ ] [ ]
Metablica Y el 21% con incidencias
Acidosis Doble

D OXEMIA graves via aérea

TOTAL 34 18
(13%) (53%)

29 2
+3 (5,8%)



Traslados de
BRONQUIOLITIS
AGUDA GRAVE




BRONQUIOLITIS 31/263 (12%)

Urgencias
6%

Planta Pediatria
949%



BRONQUIOLITIS 31/263 (13%)

Urgencias
6%

Estancia 1,9 dias

Planta Pediatria
949%




BRONQUIOLITIS 31/263 (13%)

|OT previa
35%

"Estables" Nada-
VMK-OAF-VNI
65%



BRONQUIOLITIS 31/263 (13%)

|OT previa
11 (36%)

"Estables"
14 (45%)

0T
URGENTE
4 (13%)

|IOT <6horas
2 (6%)

30 % de



BRONQUIOLITIS 31/263 (13%)

3 Hipoventilacion
5 Hipoxemia

|OT previa
11 (36%)

"Estables"
14 (45%)

0T
URGENTE
4 (13%)

|IOT <6horas
2 (6%)

30 % de



Mortalidad 16 /263 (6%)

Tipo enfermedad: 7 crénicas (45% vs 15% serie).

Accidentes 6 (37%): 3 domeésticos + 3 piscina.

Medianas: edad 18m (2m-13a), en UCIP 3d (1-39).

Exitus

m insuficiencia respiratoria
® TCE no quirurgico
¥ neumonia
ahogamiento
H otros
m displasia
m traumatismo abdominal
m status convulsivo

m Post-PCR




Mortalidad 16/263 (6%)

|OT previa: 12 (75% vs 40% serie).

INCIDENCIAS llegada: 4 (25%).

Gases llegada: 25% Acid. Resp., 25% Acid. Met. mod,
25% Acid. Met. GRAVE, solo 25% normales.

Evolutivo gases (8/16): 3 similares (mal), 3 peor, solo 2
a mejor (25%).




Conclusiones

Se trasladan mas varones que mujeres

Los <1 afo suponen 25%, elevado porcentaje de
traslados con bronguiolitis por el VRS.

Los < 5 anos suponen cerca 60% del total de
traslados.

Incidencias clinicas dentro de los rangos de los
estudios



Resultados preliminares (1)

1.- El traslado SAMU de nin@s (SAMUp) representa el 30%

de ingresos en UCIP.
2.- Es cada vez mas frecuente, sin clara estacionalidad.
3.- Solo el 3% son primarios.

4.- La mitad, y en orden decreciente, proceden de Torrevieja,

area de Elche, y Elda.

5.- El 25% de 1-12meses, y del total un 60% <5a.




Resultados preliminares (2)

6.- El 85% padecen procesos AGUDOS.

7.- Un 93% dirigido a UCIP (70%) o Neurocirugia (23%).
8.- La IRA Yy accidentes representan el 60%.

9.- Soporte OAF-VNI (14%), nada (44%), IOT previa (43%).

10.- Solo el 23% de IOT son profilacticas para el traslado.

11.-Mayor numero de incidencias en nifiios aporte intermedio
- (OAF-VNI) 17% - valorar la IOT profilactica >



Resultados preliminares (3)

12.-Bronquiolitis mas incidencias - asegurar traslado 10T

profilactica

13.- Poca actividad en traslado, destacando la disminucion de

soporte respiratorio en 2 con IOT a su llegada.

14.- Un 8% de incidencias clinicas a llegada, el 80% gran

Importancia (IOT y re-IOT urgentes) sobre todo en BOLTs .

~ 15.- De 110 nin@s con IOT previa, 1 de 8 incidencia grave a.

| llegada, y 1 de 4 con acidosis respiratoria ag



Conclusiones preliminares

® Tenemos resuelto parcialmente el traslado SAMU
Pediatrico secundario de nin@s graves y aconsejamos:

o Insistir en la ESTABILIZACION EN ORIGEN:

® Asequrar via aerea, sobre todo en BQLTs.

® Confirmar posicion TOT (Rx), eficacia ventilacion (GV), y
oxigenacion Sp (0O2).

® No disminuir soporte ventilatorio en/previo traslado, y

mantener sedoanalgesia en IOT.



Conclusiones preliminares (2)

- A CORTO PLAZO, ES NECESARIO ABORDAR LA FORMACION
DEL PERSONAL SANITARIO DEL SAMU EN EL MANEJO DE LA
VIAAEREAY LA VENTILACION MECANICA EN EDAD
PEDIATRICA.

- VOLVER A VALORAR EN 1-2 ANOS Y COMPARAR ACTUALES.

- S| PERSISTE PROBLEMA, INCORPORAR PERSONAL EXPERT
SU MANEJO (INTENSIVISTAS, ANESTESIST.




Conclusiones

Se deberian realizar en las maximas condiciones de
seguridad

El transporte pediatrico y neonatal pieza clave en la
cadena de supervivencia del nifio por lo que deberia
entenderse como un proceso eficiente y de calidad
realizado por profesionales capacitados para la
atencion, que debe contar con un material y una
metodologia adecuados para cada caso.






- *La Consejerla de Sanldad Universal y Salud Publica, a

_traves del Servicio de Emergencias Sanitarias (SES) y I

~del Hospital General Universitario de Castellon, ha
puesto en marcha el primer servicio de transporte
iIntensivo pediatrico de la Comunitat Valenciana en la
provincia de Castellon.

Es |la tercera unidad de similares caracteristicas que ‘
se pone en marcha en el territorio nacional, ya que solo
I Cataluna y Baleares tienen sistemas de transporte ‘

mtegral paremdos
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