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¿POR QUÉ PUBLICAMOS?


Nos motiva construir contenidos, información y conocimiento con excelencia y responsabilidad social. Exhortamos a nuestros lectores a aceptar el desafío de hacer de este cúmulo de valiosa información, experiencia, evidencia e investigación, plasmado en nuestros libros o procesos académicos facilitados, un elemento de impacto en el entorno social y asistencial donde cada uno se encuentre, y de esta manera poder brindar a la comunidad mayores y mejores posibilidades de calidad de vida.
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CHRISTIAN VICENTE ESCOBAR BÁEZ, MD


Doctor en Medicina
Auxiliar de la enseñanza, Universidad Nacional de
Asunción - UNA
Villa Elisa, Paraguay


Capítulo 86


SOFÍA ESPOSTO, MD


Médica especialista en Pediatría e Infectología Pediátrica
Hospital de Niños Sor María Ludovica de La Plata
Hospital Néstor Kirchner
Cuenca Alta de Cañuelas, Argentina


Capítulo 87


ROBERTA ESTEVES VIEIRA DE CASTRO, MD, PHD


Médica pediatra intensivista
Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Río de Janeiro, Brasil


Capítulo 33


EMMERSON CARLOS FARIAS FRANCO, MD


Doctorando
Medical assistant
Belém, Pará, Brasil


Capítulo 93


ANALÍA FERNÁNDEZ, MD


Médica especialista en Terapia Intensiva Infantil
Jefa, Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, Hospital
General de Agudos “C. Durand”
Miembro, Comité Respiratorio, Sociedad Latinoamericana
de Cuidados Intensivos Pediátricos - SLACIP
Miembro, Comité de Neumonología Crítica Pediátrica,
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva - SATI
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina


Capítulos 15, 24, 27 y 28


JAIME FERNÁNDEZ-SARMIENTO, MD, PHD


Pediatra intensivista
Doctorado en Ciencias de la Salud, con énfasis en
Microcirculación y Endotelio
Profesor asociado, Universidad de La Sabana
Director, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica,
Fundación CardioInfantil
Vicepresidente Sociedad Latinoamericana de Cuidados
Intensivos 2021-2023
Bogotá, Colombia


Capítulos 36 y 129


EMMANUELLE DEXEUS GABRIEL FERNÁNDEZ VERA, MD


Médico naval
Especialista en el Enfermo Pediátrico en Estado Crítico
Adscrito al Hospital General de Acapulco
Adscrito al Hospital Naval de Acapulco
Secretario de Medicina y Tecnología
Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediátricos - SLACIP
Acapulco, México


Capítulo 139


CARLA INÉSFERREIRA, KLGA


Especialista en Kinesiología y Fisioterapia
Cardiorrespiratoria
Sanatorio Migone Battilana
Sanatorio San Roque
Asunción, Paraguay
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ADRIANA LETICIA FERREIRA PASCOTTINI, MD


Pediatra emergentóloga
Médica de guardia y auxiliar de la enseñanza
Hospital de Clínicas
Asunción, Paraguay


Capítulo 84


AUGUSTO FLAVIO FIGUEROA URIBE, MD


Médico especialista en Urgencias Pediátricas
Toxicólogo
Subdirector Médico, Hospital Pediátrico Peralvillo
Secretaría de Salud de la Ciudad de México - SSCDMX
CEO, Centro de Entrenamiento en Soporte Vital - CESOVI
CEO, Consultores en Inteligencia y Análisis de Riesgos - CIAR


Capítulo 102


CLAUDIO FLAUZINO DE OLIVEIRA, MD, PHD


Pediatra intensivista
Instituto Latinoamericano de Sepse - ILAS
Vinhedo, Brasil


Capítulo 40


MARIEL FOREST, MD


Medicina Crítica Pediátrica
Posgrado en Ultrasonografía Crítica
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
Hospital de Especialidades (HODE) Materno Infantil - Caja Nacional de Salud
La Paz, Bolivia


Capítulo 4 y Anexo 1B


MARÍA ANDREA FRANCAVILLA, MD


Médica
Especialista en Terapia intensiva infantil
Médica de guardia, Hospital de Niños Dr. Ricardo
Gutiérrez
Médica de planta, Sanatorio Anchorena San Martín
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina


Capítulo 103


VANESA NOELIA FULCO, MD


Intensivista pediátrica
Coordinadora, Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
Fundación para la Lucha contra las Enfermedades
Neurológicas de la Infancia - FLENI
Médica de planta, Hospital de Clínicas José de San Martín
Buenos Aires, Argentina


Capítulo 79


MARÍA EUGENIA GALVÁN, MD


Médica pediatra intensivista
Jefa de Clínica, Hospital de Pediatría Garrahan
Buenos Aires, Argentina


Capítulo 94


LAURA GALVIS, MD


Pediatra emergencióloga
Fundación Valle del Lili
Cali, Colombia


Capítulo 83


JORGE AGUSTÍN GARCETE GAONA, MD


Médico especialista en Pediatría y en Emergencias Pediátricas
Departamento de Emergencia Pediátrica
Hospital de Clínicas
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Asunción - UNA
Asunción, Paraguay


Capítulo 85


GONZALO GARCÍA GUERRA, MD, MSC, PHD


Médico, pediatra intensivista
Jefe, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Alberta
Children’s Hospital
Médico, Equipo de Transporte Pediátrico, Alberta
Children’s Hospital
Calgary, Alberta, Canadá


Capítulo 8


LUIS RAMIRO GARCÍA LÓPEZ, MD


Intensivista y urgenciólogo pediatra
Coordinador, Unidad de Quemados
Hospital Pediátrico Tacubaya, Secretaria de Salud de la
Ciudad de México - SSCDMX
Ciudad de México, México


Capítulo 107


OLGA LILIANA GARCÍA OROPEZA, MD


Médico intensivista pediatra
Médico adscrito a la Terapia Intensiva Pediátrica
Centro Nacional de Investigación y Atención al Quemado
Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra”
México


Capítulo 139


CECILIA GARCÍA PARRA, MD


Médico especialista en Medicina del Enfermo En Estado Crítico Pediátrico
Médico adscrito, Hospital Infantil Privado Star Médica HIP
Médico adscrito, Centro Médico ABC
Observatorio, Cuidad de México
Ciudad de México, México


Capítulo 63


CAROLINA GARCÍA SOTO, MD


Médico fisiatra
Hospital Roberto del Río
Universidad de Chile
Comité de Cuidados Integrales y Bioética
Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediátricos - SLACIP
Santiago de Chile, Chile


Capítulos 137 y 142


ALEJANDRO GATTARI, MD


Médico
Especialista en Pediatría y Terapia Intensiva Infantil
Médico de planta, Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez
Coordinador, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
Sanatorio Anchorena San Martín
Buenos Aires, Argentina


Capítulos 103, 104, 111 y 113


ARACELI NOEMI GAYOSSO DOMÍNGUEZ, MD


Posgrado de Cardiología Pediátrica
Jefe de servicio, Unidad de Cardiología Pediátrica
Centro Médico Nacional La Raza
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzáles Garza - IMSS
Ciudad de México, México


Capítulo 49


MARÍA CAROLINA GAZZANEO, MD


Section of Pulmonary Medicine, Lung Transplant Services
Department of Pediatrics, Baylor College of Medicine
Section of Critical Care Medicine
Department of Pediatrics, Baylor College of Medicine
Houston, Texas, Estados Unidos


Capítulo 131


LUCIANA GIL BARCELLOS, MD, MSC


Médica intensivista pediátrica
Maestría en Pediatría
Jefe, Servicio de Trauma Pediátrico
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre
Jefe, Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma Pediátrico
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre
Intensivista pediátrica, Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
Hospital de Clínicas de Porto Alegre
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil


Capítulo 101


SALVADOR GONZÁLEZ, MD


Medicina Crítica Pediátrica, Universidad Nacional
Autónoma de México - UNAM
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos-Cardiología
Medicina Crítica Pediátrica, UNAM
UCIP-Cardiología, Hospital General Pediátrico “Niños de Acosta Ñu”
San Lorenzo, Paraguay


Capítulo 52


OTTO MAURICIO GONZÁLEZ PARDO, MD


Intensivista pediatra
Especialista en Cuidado Intensivo Pediátrico
Jefe, Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico, Fundación
Clínica Shaio
Bogotá, Colombia


Capítulos 57 y 125


ÉDGAR GUADARRAMA GRANADO, MD


Especialista en Medicina del Enfermo Pediátrico en Estado Crítico
Hospital “Dr. Jesús Gilberto Gómez Maza”
Encargado de la Terapia Intensiva Tuxtla Gutiérrez
Chiapas, México


Capítulo 107


MARÍA JOSÉ GUILLÉN BÁEZ, MD


Pediatra emergentóloga
Médica de guardia y auxiliar de la enseñanza
Hospital de Clínicas
Asunción, Paraguay


Capítulo 84


YESICA GUILLESTEGUI RODRÍGUEZ, MD


Residente de segundo año de Medicina Crítica Pediátrica
Instituto Nacional de Pediatría
México


Capítulo 38


ALFREDO GUTIÉRREZ HERNÁNDEZ, MD


Intensivista pediatra
Maestro en Educación
Médico especialista, Instituto Nacional de Pediatría
Ciudad de México, México


Capítulo 107


CATALINA GUZMÁN, MD


Pediatra nutrióloga
Hospital Luis Calvo Mackenna
Santiago de Chile, Chile


Capítulo 115


MATÍAS HERRERA, MD


Pediatra intensivista
Médico especialista en Terapia Intensiva Infantil
Unidad Cuidados Intensivos 72
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina


Capítulos 18, 22, 23 y 27


CESAR DAVID HERNÁNDEZ ROSALES, MD


Medicina Crítica Pediátrica
ECMO especialista
Diplomado en Ultrasonografía en Áreas Críticas
Médico adscrito las Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica
Hospital de Cardiología, UMAE n.° 34 IMSS
Hospital Christus Muguerza de Alta Especialidad
Monterrey, México


Capítulo 55


JOSÉ ALFREDO HERNÁNDEZ SUÁREZ, MD


Médico Especialista A
Instituto Nacional de Pediatría
Ciudad de México, México


Capítulo 50


ANTONIO ALEJANDRO HUERTA ARMIJO, KLGO


Kinesiólogo
Unidad de Hospitalización Domiciliaria Niños y
Adolescentes con Necesidades Especiales en Salud
Hospital Clínico San Borja Arriarán
Santiago de Chile, Chile


Capítulo 26


JUAN CARLOS IGLESIAS CASTILLO, MD


Médico adscrito, Centro Pediátrico del Corazón
Posgrado en Medicina Crítica Cardiovascular Pediátrica
Terapia Intensiva Pediátrica, Universidad Nacional
Autónoma de México - UNAM
Terapia Intensiva Cardiovascular Pediátrica - AE UNAM
Adjunto a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares Pediátricos
Centro Médico ABC
Fundación Kardias
Médico adscrito a Terapia Intensiva, del Hospital General
de Zona 1 - IMSS Colima
Ciudad de México, México


Capítulos 49 y 51


THOMAS IOLSTER, MD


Médico pediatra
Especialista en Terapia Intensiva Pediátrica
Jefe, Terapia Intensiva Pediátrica, Hospital Universitario Austral
Miembro, Comité de Neurointensivismo y Neumonología Crítica
Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos
Pediátricos - SLACIP
Buenos Aires, Argentina


Capítulo 77


RICARDO IRAMAIN CHILAVERT, MD


Médico
Especialista en Pediatría y en Emergencias Pediátricas
Profesor titular de Pediatría
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Asunción - UNA
Jefe, Departamento de Emergencia Pediátrica
Hospital de Clínicas
Asunción, Paraguay


Capítulos 83, 85 y 88


ROBERTO JABORNISKY, MD


Pediatra intensivista
Médico, Hospital Juan Pablo II, Corrientes, Argentina
Hospital Olga Stuky, Reconquista, Argentina
Profesor titular de Pediatría, Universidad Nacional del
Nordeste
Corrientes, Argentina


Capítulo 41


ALFREDO RAMÓN JARA ÁVALOS, MD


Médico emergentólogo pediatra
Coordinador asistencial, Departamento de Emergencias Pediátricas
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Asunción - UNA
Fernando de la Mora, San Lorenzo, Paraguay


Capítulo 82


JUAN CAMILO JARAMILLO BUSTAMANTE, MD


Médico pediatra intensivista
Pediatra intensivista, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital General de Medellín Luz Castro de Gutiérrez
E.S.E.
Pediatra intensivista, Unidad de Cuidados Críticos Pediátricos
Hospital Pablo Tobón Uribe
Medellín, Colombia


Capítulo 35


CLÍMACO ANDRÉS JIMÉNEZ TRIANA, MD


Pediatra
Especialista en Nefrología Pediátrica, Universidad
Nacional Autónoma de México - UNAM
Líder, Servicio de Nefrología Pediátrica
Fundación Hospital Pediátrico de la Misericordia - HOMI
Bogotá, Colombia


Capítulo 67


CINTIA JOHNSTON, PT, PHD


Fisioterapeuta titulada en Intensivismo
Profesora asistente de Investigación Clínica en Terapia
Intensiva Neonatal y Pediátrica
Departamento de Pediatría, Facultad de Medicina,
Universidad de San Pablo - FMUSP
Brasil


Capítulos 16 y 29


NICOLE KNEBUSCH TORIELLO, RD


Investigadora asociada
División de Medicina Crítica, Departamento de Pediatría
Baylor College of Medicine, Texas Children’s Hospital
Houston, Texas, Estados Unidos


Capítulo 120


LORENA ÁNGELA KRZISNIK, KLGA


Licenciada en Kinesiología y Fisiatría, Universidad de Buenos Aires - UBA
Coordinadora, Servicio de Kinesiología y Rehabilitación
Hospital de Alta Complejidad en Red, El Cruce
Kinesióloga de guardia, Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez
Buenos Aires, Argentina
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PABLO ALFREDO LEYTÓN AVILÉS, MD


Pediatra intensivista
Adscrito al Servicio de Urgencias, Instituto Nacional de
Pediatría
México


Capítulos 10 y 23


SANDRA LUZ LIZÁRRAGA LÓPEZ, MD, PHD


Pediatra
Doctorado en Humanidades En Salud
Médico adscrito, Departamento de Terapia Intensiva
Instituto Nacional de Pediatría
Ciudad de México, México


Capítulos 133 y 143


SAGRARIO LOBATO HUERTA, MD


Candidato a doctorado en Ciencias Aplicadas al
Aprovechamiento de los Recursos Naturales
Centro de Estudios Justo Sierra
Colaborador de investigación, Laboratorio Internacional
EPIGEN
Puebla, México


Capítulo 97


CIBELE LOPES, MD


Intensivista pediátrica
Hospital Infantil Cândido Fontoura
Hospital Santa Catarina
Hospital da Rede Dor
São Paulo, Brasil


Capítulo 32


BERNARDITA LOPETEGUI DELGADO, MD


Profesor asistente, Universidad de Chile
Médico pediatra y cardióloga
Inf. Especialista en Arritmias
Cardióloga, Centro de Cardiopatías Congénitas Dra. M. E. Castillo
Santiago de Chile, Chile


Capítulo 56


MARÍA DEL CARMEN ELIDETH LÓPEZ AGUILERA, MD, PHD


Pediatra
Subespecialidad en Terapia Intensiva
Medicina del Enfermo Pediátrico en Estado Crítico
Universidad Nacional Autónoma de México - UNAM, Alta Dirección
Médico adscrito, Unidad de Choque y Urgencias Pediátricas
Centro Médico Nacional La Raza
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzáles Garza - IMSS
Adjunto a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares Pediátricos
Centro Médico ABC
Ciudad de México


Capítulos 48, 49 y 99


YÚRIKA PAOLA LÓPEZ ALARCÓN, MD


Intensivista pediatra
Clínica CARDIOVID y Hospital General
Medellín, Colombia


Capítulo 25


YOLANDA LÓPEZ-FERNÁNDEZ, MD


Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
Departamento de Pediatría
Hospital Universitario Cruces
Biocruces-Bizkaia Health Research Institute
Vizcaya, España


Capítulos 24, 27 y 28


LISSETTE DEL ROSARIO LÓPEZ GONZÁLEZ, MD


Especialista en Medicina Intensiva y Emergencias
Especialista en Medicina General Integral
Hospital Pediátrico Juan Manuel
Márquez La Habana, Cuba


Capítulo 6


HÉCTOR ALFONSO LÓPEZ SANTOS, MD, MSC


Especialista en Pediatría
Licenciatura en Médico Cirujano
Maestría en Administración de Servicios de Salud
Especialista en Gestión de Hospitales
Exdirector, Licenciatura en Médico Cirujano
Universidad de la Salud del Estado de Puebla
Médico adscrito de Pediatría
Hospital General de Cholula, Servicios de Salud del Estado de Puebla - SSEP
Puebla, México


Capítulo 85


RAMIRO ALEJANDRO LUNA SÁNCHEZ, MD


Subespecialista en Nefrología Pediátrica
Subespecialista Cuidados Críticos Nefrológicos
Médico adscrito de Nefrología Pediátrica
Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI - IMSS
Ciudad de México, México


Capítulo 66


ARACELI MALDONADO CISNEROS, MD


Médico Especialista A
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
Ciudad de México, México


Capítulo 50


GABRIELLA MALLMA, KLGA


Kinesióloga
Lima, Perú


Capítulos 20, 21 y 29


ALEJANDRO MANSUR, MD


Pediatra intensivista
Profesor, Universidad Nacional del Nordeste
Jefe, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital Olga Stuky, Reconquista, Argentina
Reconquista, Argentina


Capítulo 41


MARTHA PATRICIA MÁRQUEZ AGUIRRE, MD


Especialidad en Pediatría Médica
Subespecialidad en Terapia Intensiva Pediátrica
Jefe, Departamento de Terapia Intensiva, Instituto
Nacional de Pediatría
Ciudad de México, México


Capítulos 38, 117 y 118


MARÍA LOURDES MARROQUÍN YÁÑEZ, MD


Intensivista pediatra
Profesora titular, Curso de Alta Especialidad, Medicina del
Enfermo Pediátrico Cardiovascular en Estado Crítico
Jefa de Servicios de Terapia Intensiva, Hospital Infantil de
México Federico Gómez
Ciudad de México, México


Capítulo 54


RENE RAÚL MARTÍNEZ COOP, MD


Urgenciólogo
Residente de Terapia Intensiva
Centro Médico Nacional n.° 14 Adolfo Ruiz Cortines
Ciudad de México, México


Capítulo 48


ZURIÑE MARTÍNEZ DE COMPAÑÓN MARTÍNEZ DE MARIGORTA, MD


Doctora en Medicina
Médico
Facultativo especialista, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica
Hospital Universitario Vall d’Hebron
Barcelona, España


Capítulo 107


PALOMA DORAO MARTÍNEZ-ROMILLO, MD, PHD


Jefe, Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital Infantil La Paz
Madrid, España


Capítulo 65


YANETH MARTÍNEZ TOVILLA, MD


Pediatra intensivista
Jefe de Enseñanza
Unidad de Quemados Pediátricos, Hospital del Quemado
Profesor investigador
Facultad de Medicina, Benemérita Universidad Autónoma de Puebla - BUAP
Puebla, México


Capítulo 82 y 97


CAMILA MÁXIMO, MD


Santa Casa de Misericórdia
Sáo Paulo, Brasil


Capítulo 137


MARÍA AGUSTINA MAYANS, MD


Especialista en Terapia Intensiva Infantil, Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva - SATI
Médica de planta, Terapia Intensiva Pediátrica, Hospital
Universitario Austral, Pilar
Buenos Aires, Argentina


Capítulo 76


ALBERTO MEDINA VILLANUEVA, MD, PHD


Intensivista pediatra
Médico adjunto, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
Área de Gestión Clínica de Pediatría
Hospital Universitario Central de Asturias
Instituto de Investigación Sanitaria del Principado de
Asturias - ISPA
Oviedo, España


Capítulos 12, 15, 16, 22 y 25


RODRIGO E. MEJÍA, MD, FCCM


Profesor de Pediatría
Director, Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
University of Texas
MD Anderson Cancer Center
Houston, Texas, Estados Unidos
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GLADYS MICHELLE-ALEJANDRA MÉNDEZ ACEITUNO, MD


Médico y cirujano
Especialista en Pediatría
Especialista en Medicina Crítica Pediátrica
Médico intensivista, Hospital General San Juan de Dios
Consultora experta, Programa de Cuidados Críticos Globales
St. Jude Children’s Research Hospital
Ciudad de Guatemala, Guatemala


Capítulo 89


DAYRA MIGUELEÑA MUÑOZ, MD


Pediatra intensivista
Posgrado en Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital del Niño Panamá “Dr. José R. Esquivel”
Ciudad de Panamá, República de Panamá


Capítulos 144, 145 y 146


DAISY MIRANDA, Q.F.


Químico farmacéutico
Hospital Luis Calvo Mackenna
Chile


Capítulo 119


VICENT MODESTO I ALAPONT, MD, PHD


Médico especialista pediatra
Área Específica Cuidados Intensivos Pediátricos
Miembro del Grupo de Respiratorio de SECIP y de ESPNIC
Jefe clínico, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica
Hospital Universitari i Politècnic La Fe
Valencia, España


Capítulos 12, 15 y 24


SERGIO MOLINA DÍAZ, MD


Subespecialista en Medicina Crítica Pediátrica
Médico adscrito del Servicio de Terapia Intensiva Pediátrica
Hospital Infantil privado / Centro Médico ABC
Ciudad de México, México


Capítulo 62


MARÍA ELENA MOLINA GARZA, MD


Subespecialidad del Enfermo Pediátrico en Estado Crítico
Maestría en Administración de Hospitales
Jefe, Departamento Clínico, Hospital de Alta Especialidad
Unidad Médica de Alta Especialidad n.° 34
Instituto Mexicano del Seguro Social
Monterrey, México


Capítulo 55


ERIKA PATRICIA MONTALVO COZAR, MD


Médico intensivista pediatra
Jefe, Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos, SOLCA, Quito
Médico adscrito, Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital de Especialidades Axxis
Médico adscrito, Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital de los Valles
Vicepresidenta, Sociedad Ecuatoriana de Cuidados
Intensivos Pediátricos
SECIP-EC
Quito, Ecuador


Capítulos 90 y 122


BENIGNO FRANCISCO MONTENEGRO REYES, MD


Médico pediatra
Hematooncología, Hospital Roberto del Río
Santiago de Chile, Chile


Capítulo 123


EZEQUIEL MONTEVERDE, MD


Médico
Especialista en Clínica Pediátrica
Especialista en Terapia Intensiva Infantil
Especialista en Estadística para Ciencias de la Salud
Médico de staff, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital de Niños R. Gutiérrez
Director científico, Fundación Trauma
Buenos Aires, Argentina


Capítulos 11, 15, 17, 100, 105, 106 y 112


LUPE NATALY MORA ROBLE, MD


Doctora en Medicina y Cirugía General
Especialista en Pediatría
Subespecialista en Cuidados Intensivos Pediátricos
Médico especialista en Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital Santa Inés, SOLCA Cuenca
Cuenca, Ecuador


Capítulo 89


PEDRO IVÁN MORALES CANIULLÁN, KLGO


Kinesiólogo
Unidad de Hospitalización Domiciliaria Niños y
Adolescentes con Necesidades Especiales en Salud
Hospital Clínico San Borja Arriarán
Santiago de Chile, Chile


Capítulo 26


ISRAEL SINAHÍ MORENO AGUIRRE, MD


Medicina Crítica Pediátrica
Médico adscrito, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
Unidad Médica de Alta Especialidad n.° 48, Hospital Gineco-Pediatría
Profesor titular, Subespecialidad de Medicina Crítica Pediátrica
Guanajuato, México
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LUIS AUGUSTO MOYA BARQUÍN, MD


Pediatra intensivista
Jefe, Sección de Cuidados Intensivos Pediátricos
Hospital General San Juan de Dios
Docente de Medicina Crítica y Cuidado Intensivo Pediátrico
Universidad de San Carlos de Guatemala
Ciudad de Guatemala, Guatemala


Capítulos 148 y 150


HERNANDO RAFAEL MULETT HOYOS, MD


Médico pediatra
Especialista en Cuidado Intensivo Pediátrico
Fundación CardioInfantil
Bogota, Colombia


Capítulo 96


MANUEL EDUARDO MUNAICO ABANTO, MD


Médico
Pediatra intensivista
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital
Edgardo Rebagliati Martins
Docente, Cátedra de Fisiología, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos
Lima, Perú


Capítulos 17, 18, 22, 37 y 117


ELIANA MUÑOZ BENAVIDES, MD


Pediatra nutrióloga
Hospital Luis Calvo Mackenna
Santiago de Chile, Chile


Capítulo 115 y 119


MIREYA CLEOTILDE MUÑOZ RAMÍREZ, MD


Especialidad en Pediatría Médica
Subespecialidad en Terapia Intensiva Pediátrica
Médico adscrito, Departamento de Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Pediatría
Ciudad de México, México


PABLO NEIRA, MD


Médico
Especialista en Clínica Pediátrica
Especialista en Terapia Intensiva Infantil
Especialista en Administración Hospitalaria
Jefe, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital de Niños R. Gutiérrez
Subdirector, carrera de Especialista de Terapia Intensiva Pediátrica
Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires - UBA
Jefe de Terapia Intensiva Pediátrica, Corporación Médica
General San Martín
Coordinador de Pediatría, Clínica y Maternidad Suizo
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El Tratado de cuidados intensivos pediátricos es producto del trabajo de los 22 comités que actualmente integran la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos.


Bajo una guía práctica, una lectura amigable y conceptos adecuados a nuestra realidad, encontraremos lo que toda persona del equipo multidisciplinario que maneja al paciente pediátrico grave en Latinoamérica debe de dominar y conocer.


Nuestra ideología aborda el desafío del cuidado intensivo pediátrico actual, que estriba en el manejo del paciente de complejidad médica que se ha desarrollado debido al avance tecnológico, abordándolo desde el punto de vista biopsicosocial y de acuerdo con los recursos disponibles en nuestros países, integrando a la familia como base fundamental de su manejo.


Con esto en mente, hace 30 años un grupo de innovadores en terapia intensiva pediátrica en Latinoamérica se dio a la tarea de conformar una asociación en donde todos pudieran presentar y apoyarse en sus trabajos, cuya historia puede verse en los inicios de este gran libro, después de lo cual podremos encontrar el contexto general de sus temas.


El comité de RCP nos habla en forma concreta de las escalas de valoración, los equipos de respuesta rápida (ERR), las medidas actuales de soporte vital básico y avanzado y el soporte posparo, que son la base del manejo seguro del paciente.


Los objetivos generales de todo modelo de transporte (equidad, equilibrio, eficiencia, efectividad y satisfacción) son delineados por el Comité de Transporte. En sus capítulos se encuentran las guías a través de las cuales podemos realizar el trasporte del paciente conservando las características fisiológicas presentes según el estado de este, capítulos que constituyen una joya que nos dicta una cultura de traslado que todos debemos conocer.


El capítulo de ventilación mecánica nos lleva de la mano de los conceptos fisiológicos indispensables para la aplicación adecuada de las técnicas de oxigenoterapia y de los sistemas de soporte respiratorio, a las medidas de monitoreo y guías que nos sugieren las formas más convenientes de realizarlas, de modo que eviten la lesión pulmonar en su implementación, mediante el uso de la mecánica respiratoria y su adecuada interpretación. Nos describen el manejo actual del síndrome de distrés respiratorio, el asma grave y casi fatal, entre otras enfermedades, la forma de deshabituación en la ventilación aguda y prolongada, así como nos da a conocer los procesos de evaluación e intervención de fisioterapia y kinesiología en la UCIP.


El dolor debe de ser considerado un signo vital más que debe de ser monitoreado y evaluada a través de las guías presenten en los capítulos de sedación y analgesia. Nos aconsejan la forma adecuada del uso inicial, mantenimiento y retiro de la sedoanalgesia y la relajación, evitando los signos de deprivación, la abstinencia iatrógena, el delirium y el síndrome poscuidados intensivos mediante el uso de medidas farmacológicas y no farmacológicas.


El conocimiento de la influencia del genotipo y el fenotipo en la variación de las respuestas inflamatorias y hemodinámicas de las diferentes poblaciones es lo que enriquece y da un valor único a las guías de manejo de sepsis en Latinoamérica, que son tomadas como base para el desarrollo de los temas de sepsis, choque, manejo de inotrópicos, líquidos y electrolitos. Aunado a esto, dentro se describe la clasificación del choque, su abordaje y manejo adecuado y el Comité de Ecografía nos da una cátedra de la optimización en el uso de la ecografía, desde sus bases a su aplicación en urgencias y la UCIP en forma excelente.


El manejo de los pacientes con afecciones endocárdicas, miocárdicas y valvulares, la hipertensión pulmonar, las cardiopatías congénitas, el manejo pre, trans y postoperatorio de estas últimas, las indicaciones del ECMO y los sistemas de soporte que todo personal involucrado en su manejo debe de conocer y manejar se detallan en forma efectiva y concreta en los capítulos del paciente pediátrico con afección cardíaca.


La lesión renal debe de identificarse en forma pronta mediante la interpretación adecuada de los estudios de función renal y de nuevas pruebas que se detallan y explican en el área de renal. Esto es primordial para evitar el daño renal y realizar la implementación temprana de las medidas de soporte renal (diálisis, hemodiálisis y TRRC) que son fácil de llevar a cabo siguiendo las indicaciones de uso que están en dicho capítulo, aunado a los manejos de los temas de los síndromes hepatorrenal y hepatopulmonar.


El conocimiento del monitoreo multimodal en la lesión cerebral que abarca cuatro aspectos: el clínico, los volúmenes y la presión intracraneal, el electrofisiológico y el vascular y la perfusión cerebral, que es fundamental para su adecuado abordaje y descripción de las patologías que la producen, cuyo manejo es revisado detalladamente en el tema de neurocríticos.


La descripción sobre los accidentes cerebrovasculares en pediatría es única y difícil de encontrar en la forma en que se plantea y maneja en el libro.


El tópico de infecciones nos lleva a entender eficientemente el cómo dirigir el manejo ante la presencia de un proceso infeccioso y sus variaciones, según si el paciente adquiere esto en la comunidad o en el área hospitalaria, y de las características en cuanto a su inmunidad, enfermedad o estado fisiopatológico presentes en el momento de la infección.


Todo paciente hospitalizado está en catabolismo proteico, que, al no ser evaluado en forma correcta a través de tablas bien establecidas, lo lleva a una falla de su respuesta inmunitaria y agravamiento de su cuadro. De ahí la importancia del uso adecuado de la alimentación enteral y parenteral, el conocimiento de la farmaconutrición y las vías de administración, que son detallados en los segmentos de soporte nutricional y de gastroenterología, complementado con la explicación del tema de insuficiencia intestinal.


Todo el capítulo de trauma nos explica en forma sencilla y concreta el manejo del paciente politraumatizado, los tipos de trauma y sus complicaciones, finalizando con el manejo del paciente quemado y las intoxicaciones, recordándonos que siempre debemos poner atención especial cuando se sospeche del niño con maltrato.


Conocer las indicaciones, los tipos y las formas de administración de los productos hematológicos según el paciente, su estado hemodinámico y patología, lo que es abordado en el capítulo de hemostasia, es primordial y esencial en el manejo diario del paciente pediátrico grave.


Aunque existe una variación de la respuesta endocrina en las enfermedades, hay urgencias endocrinológicas que deben de reconocerse y manejarse, como la insuficiencia adrenal, la diabetes insípida, el SSIHA, la diabetes mellitus, entre otras, las cuales son revisadas en el área de endocrino.


Las características del trasplante hepático, renal, cardíaco, hematopoyético, intestinal y pulmonar, sus indicaciones, contraindicaciones, técnicas quirúrgicas, monitoreo y resultados a largo plazo son descritos acertadamente en el capítulo de trasplantes.


En ningún libro de terapia debe de faltar los capítulos de gestión, calidad y bioética, que son manejados en forma excelente por el Comité de Cuidado Integral y Bioética. Ellos nos ayudan a entender cómo se desarrolla la administración y el funcionamiento de las unidades, el deber de anteponer primero los valores éticos y morales ante todo y de nunca olvidar que las competencias que debe de desplegar un médico intensivista pediatra abarcan desde resolver la etapa crítica de la enfermedad, previniendo el daño secundario, hasta el cuidado de la calidad de vida durante el proceso de atención y la planificación posterior, donde está el abordaje integral de los cuidados paliativos pediátricos en las unidades de cuidados intensivos para los pacientes médicamente complejos.


Para finalizar se detallan las formas correctas de implementar un entrenamiento de calidad en cuidados intensivos pediátricos, como adecuar la simulación clínica como herramienta de formación en la UCIP y una descripción completa de las escalas de evaluación pronóstica.


Detallar todo lo que en el tratado está descrito es difícil; sin embargo, en cada letra y frase vertida en el libro está el sentimiento de cada latino por tratar de ayudar a su compañero del equipo multidisciplinario que maneja al paciente pediátrico grave. El valor inmerso en este libro es que está realizado por alguien que, al igual que usted, entiende las limitaciones que desgraciadamente tenemos en equipo y tecnología en nuestras regiones, a diferencia de los países con grandes recursos, y que aun con ello logra excelentes resultados, por su capacidad de innovación, el tiempo invertido y su cariño y respeto por el trabajo en equipo que existe en cada país miembro de la Sociedad Latinoamericana de Cuidado Intensivos Pediátricos.


Por ello, al decir que la SLACIP somos todos, es porque
Todos somos SLACIP.


DR. ÁNGEL CARLOS ROMÁN RAMOS


Presidente de la SLACIP
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El cuidado intensivo pediátrico se destaca como una disciplina crucial dentro del campo de la pediatría, dedicada al manejo integral del niño gravemente enfermo. Estos pacientes pueden presentar una amplia variedad de condiciones que incluyen desde el trauma severo e infecciones graves que afectan a niños previamente sanos hasta insuficiencia de órganos o complicaciones posoperatorias que afectan a pacientes crónicamente enfermos.


En ambas situaciones se necesita monitorización continua, soporte vital y cuidados intensivos brindados por equipos altamente especializados en un abordaje multidisciplinario y coordinado que permita optimizar las intervenciones de las distintas especialidades, maximizar las posibilidades de recuperación y disminuir las secuelas de la enfermedad crítica tanto para el niño como para su familia.


En Latinoamérica, esta especialidad enfrenta retos únicos que, a menudo, no son considerados en los textos médicos tradicionales y las guías internacionales, en su mayoría escritas en idiomas diferentes al español y con un enfoque basado en evidencia generada en países de altos ingresos. En estos países, la etiología de las enfermedades y la disponibilidad de tecnología, recursos, medicación e insumos suelen ser significativamente diferentes a las de los países latinoamericanos.


No debemos olvidar que el contexto de la atención en salud del niño crítico es fundamental y un determinante importante de los desenlaces que habitualmente se observan. Por estas razones, el Tratado de Cuidados Intensivos Pediátricos de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos (SLACIP) surge como respuesta a esta necesidad de una perspectiva más contextualizada, teniendo en cuenta los aspectos específicos de la patología crítica pediátrica en Latinoamérica.


Esta obra ofrece un enfoque actualizado que se ajusta a la realidad regional, abordando la patología más frecuente que afecta al niño críticamente enfermo. Compuesto por 19 secciones, anexos y material suplementario electrónico, este tratado se dirige a un amplio espectro de profesionales de la salud pediátrica, incluyendo intensivistas, neonatólogos, emergenciólogos, anestesiólogos, cirujanos, subespecialistas, así como intensivistas y pediatras en formación, entre otros. También resultará de gran valor para enfermeros y enfermeras, kinesiólogos, terapistas respiratorios, terapistas físicos y cualquier otro profesional de la salud que forme parte del equipo de cuidados del niño en estado crítico.


El Tratado de Cuidados Intensivos Pediátricos de la SLACIP proporciona un enfoque integral, interdisciplinario, detallado y actualizado de la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la patología crítica pediátrica. Además, en cada sección se reconocen las particularidades locales, haciendo énfasis en publicaciones generadas en la región y oportunidades de investigación.


Es nuestro objetivo que esta obra sea de utilidad, tanto para aquellos con experiencia en la especialidad como para quienes están iniciando su camino en esta rama de la pediatría. Es por ello que hemos convocado, como autores de los capítulos, a profesionales referentes de Latinoamérica y España que han aportado su experiencia y resumido la evidencia más actualizada de cada tema.


Pensando en aquellos que están en etapa de formación, cada capítulo presenta un enfoque sistematizado para el manejo de patologías graves en pediatría. Así mismo, ilustra los procedimientos y las habilidades necesarios para el cuidado intensivo del niño y, además, proporciona herramientas útiles para facilitar la práctica clínica, como algoritmos diagnósticos y de tratamiento de las principales patologías en formato imprimible.


En resumen, esta obra representa un esfuerzo colaborativo para abordar las necesidades específicas y los desafíos de la atención en cuidados intensivos pediátricos en el contexto latinoamericano, por lo que esperamos que sea un recurso valioso para todos los profesionales dedicados a esta importante tarea. Del mismo modo, esperamos que los principales beneficiados de los conceptos consignados en este tratado sean nuestros pequeños pacientes críticos de Latinoamérica.


Agradecemos especialmente a todas las autoridades de la SLACIP el apoyo brindado en la concreción de esta obra; a Editorial Distribuna, que nos ha acompañado en cada etapa, y a los autores de cada capítulo por su tiempo, conocimiento y experiencia para que pudieran alcanzarse los objetivos planteados al pensar este tratado.


LOS EDITORES.
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HISTORIA DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS (SLACIP)
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Ángel Carlos Román Ramos, MD
María del Pilar Arias López, MD


Las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) nacieron a partir de la necesidad de disponer de un lugar en el cual monitorizar y tratar a los pacientes pediátricos gravemente enfermos con alteraciones funcionales que implicasen un riesgo para su vida. Los integrantes del equipo de salud que atendía a estos pacientes (médicos, enfermeros, kinesiólogos, entre otros) debieron adquirir conocimientos y habilidades adicionales a su preparación, lo que dio origen al médico pediatra intensivista y a todo el personal multidisciplinario especializado indispensable para el manejo adecuado del niño críticamente enfermo.


Este fenómeno global significó un reto adicional en Latinoamérica, dada la limitación de recursos existente en muchos países de la región, que implicaba modificar los manejos establecidos en los países del primer mundo para adecuarlos a los medios disponibles y obtener los mismos resultados.


En este escenario, surgió la necesidad de disponer de un ámbito donde los profesionales latinoamericanos pudieran compartir sus experiencias, trabajos e investigaciones que ayudasen a mejorar el manejo de los pacientes pediátricos graves en la región. Es así como un grupo de médicos pioneros con una visión altruista, de apoyo y compañerismo propugnaron la creación de una asociación que observara todos estos principios, lo que dio origen a la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos (SLACIP).


La SLACIP es el espacio que permite al equipo multidisciplinario que maneja al paciente pediátrico grave refrendar o refutar, a nivel regional, las investigaciones internacionales; fomentar el desarrollo de trabajos colaborativos y establecer consensos diagnósticos y de tratamiento en común adaptados a las necesidades locales; desarrollar acciones de prevención dentro de la especialidad y estimular la docencia que permita mejorar la asistencia de los pacientes. Sin este espíritu de integración, los esfuerzos científicos particulares no podrían resolver el eterno problema de la inducción. La historia de la SLACIP representa el trabajo de todos los colegas latinoamericanos en búsqueda de esta integración que intentaremos resumir brevemente en este capítulo.


LOS ORÍGENES


En el año de 1992 se llevó a cabo el Primer Congreso Mundial de Terapia Intensiva Pediátrica en la ciudad de Baltimore (EUA). En este evento se realizó el llamado Special South American Workshop Session, organizado por intensivistas pediátricos de gran renombre, entre los que podemos mencionar a los doctores J. P. Piva, P. Celiny Ramos García, E. Schnitzler, A. Baltodano, N. Freddy, P. Ventos, J. Cordero, G. Weller, M. Gajer, P. Carvalho, W. Brunow de Carvalho y R. Rivera (Figura 1).


Allí se puso de manifiesto, por primera vez, la importancia de conformar una asociación latinoamericana de cuidados intensivos que ayudara a la realización de trabajos colaborativos en la región. Esta convicción llevó a que, en 1993, se lograran realizar los primeros congresos de colaboración latinoamericana, uno en la ciudad de Puebla (México), liderado por el Dr. J. Pulido y otro en Punta del Este (Uruguay), convocado por el Dr. M. Gajer.




[image: Figura 1. Dr. Pedro Celiny Ramos García (†) y Dr. Jefferson Piva. Baltimore, 1992. Fotografía propiedad de la SLACIP.]


Figura 1. Dr. Pedro Celiny Ramos García (†) y Dr. Jefferson Piva. Baltimore, 1992. Fotografía propiedad de la SLACIP.





En este último se conformó el Comité Latinoamericano de Terapia Intensiva Pediátrica, cuyos integrantes se mencionan en la Tabla 1. El grupo consideró necesario realizar un congreso latinoamericano cada dos años. Es así como, en 1995, Paraguay albergó el segundo congreso bajo la presidencia del Dr. O. Doldán. Allí se decidió modificar el nombre a la organización y llamarla Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos con sigla SLACIP.


CONSOLIDACIÓN DE LA SLACIP EN LA REGIÓN Y EN EL MUNDO. EVENTOS CIENTÍFICOS


En el año de 1996, previo al Segundo Congreso Mundial de Terapia Intensiva Pediátrica (Rotterdam, Países Bajos), se inició el trabajo de colaboración e integración iberoamericana con el apoyo del Dr. F. Ruza Tarrío (España), quien llevó a cabo la “Reunión de Intensivistas de Habla Hispana y Portuguesa”, que sirvió de preámbulo y consolidación de la SLACIP. Fue en este ámbito donde se propuso la participación de la SLACIP en los congresos mundiales de la World Federation of Pediatric Intensive and Critical Care Societies (WFPICCS) por medio de la organización de los Simposios de Habla Hispana y Portuguesa.


Tabla 1. Integrantes del Comité Latinoamericano de Terapia Intensiva Pediátrica
















	Integrante


	País







	

	






	
Paulo Carvalho


Pedro Celiny Ramos García


Jefferson P. Piva


Werther B. de Carvalho


Benjamín Kopelman


Norberto Freddy



	
Brasil


Brasil


Brasil


Brasil


Brasil


Brasil








	
Mario Cerda


Jaime Cordero


Gustavo Ríos



	
Chile


Chile


Chile








	
Oscar Doldán


Hassel J. Jiménez



	
Paraguay


Paraguay








	
Mauricio Gajer


Pedro Ventos



	
Uruguay


Uruguay








	
Eduardo Schnitzler


Gregorio Weller


Lidia Albano



	
Argentina


Argentina


Argentina








	Ramón Rivera


	Costa Rica











Tabla elaborada por los autores.


En simultáneo, la Sociedad continúo fortaleciéndose a nivel regional. En 1997 se realizó el tercer congreso en Chile, bajo la dirección de los Dres. G. Ríos, J. Cordero y M. Cerda. En este evento se consolidó la Sociedad con logo oficial y se realizó una primera propuesta de estatutos, donde se definió como el objetivo fundamental de la SLACIP reunir a todos los países latinoamericanos con la intención de compartir experiencias, conocimientos, investigación, criterios diagnósticos y terapéuticos.


A partir de este momento, el congreso SLACIP comenzó a desarrollarse en los diferentes países de la región, al mismo tiempo que se fortaleció la presencia de la Sociedad en los eventos internacionales organizados por la WFPICCS. En 1999, el cuarto congreso se realizó por primera vez en Centroamérica (Costa Rica) y fue organizado por los Dres. R. Rivera y A. Baltodano. En el año 2000 tuvo lugar el Segundo Simposio de Habla Hispana y Portuguesa en el marco del Tercer Congreso Mundial de la WFPICCS en Montreal (Canadá). En ese año, se obtuvo la sede para hospedar el siguiente congreso mundial planificado para el año 2003 en Argentina.


En el año 2001 se realizó el Quinto Congreso Latinoamericano, en la Ciudad de Río de Janeiro (Brasil), con gran éxito y en espera de la realización del Cuarto Congreso Mundial de la WFPICCS en el 2003, en Argentina. Lamentablemente, graves problemas en este país relacionados con una crisis económica provocaron que la sede se moviera a la ciudad de Boston (EUA).


No obstante, el mismo comité organizador que estuvo trabajando para el Cuarto Congreso Mundial de la WFPICCS (Dres. J. Sasbón, E. Schnitzler y G. Weller) organizó, en abril de 2003, un simposio satélite de la WFPICCS en Buenos Aires, que antecedió al congreso mundial que se realizó en Boston, gracias al apoyo de más de 50 colegas de Norteamérica, Europa, Latinoamérica y de toda la directiva de la WFPICCS que participaron con todos los gastos autosubvencionados para apoyar a los organizadores con los adeudos que se generaron por el mundial que no se realizó, lo que demostró la enorme solidaridad que la SLACIP había alcanzado.


En el año 2004, los Dres. J. Piva y P. Celiny Ramos García, con el fin de buscar representatividad y participación de la región de las Américas con mayor población proporcional de niños y desafíos, realizaron el Sexto Congreso Latinoamericano (Porto Alegre, Brasil), evento en el que se integró al resto de países de Centroamérica y El Caribe, que no habían participado hasta ese momento, a la SLACIP.


En el año 2005, el Séptimo Congreso Latinoamericano se organizó en Cancún (México), durante la presidencia del Dr. J. Pulido; sin embargo, tuvo que suspenderse a un día de haberse inaugurado por los problemas generados por el huracán Wilma. Nuevamente, aquí la solidaridad de todos volvió a sobresalir y la reacción de muchos de los colegas mexicanos permitió la evacuación de los congresistas, aunque algunos tuvieron que refugiarse en los albergues hasta el paso del huracán.


Por tal motivo, se reorganizó el trabajo y, habiendo recuperado fuerzas, se realizó el Octavo Congreso Latinoamericano en el año 2006, organizado por los Dres. J. Forero y G. Cassalett en Cartagena de Indias, Colombia. De esta forma, se estableció nuevamente la organización del Congreso Latinoamericano Bianual, alternando con el Congreso Mundial.


En el 2008, el Noveno Congreso Latinoamericano fue organizado en Viña del Mar (Chile) bajo el excepcional esfuerzo de la Dra. B. von Dessauer, quien junto con los Dres. J. Piva y G. Cassalett tuvo una representación que permitió abrir espacios a intensivistas de la región ante la WFPICCS. Al año siguiente, 2009, se realizó en Buenos Aires el Congreso Mundial de la World Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine (WFSICCM) con la participación de la WFPICCS, bajo la colaboración del Dr. E. Schnitzler en su organización y con la presencia de numerosos intensivistas pediátricos de la SLACIP y la región.


La designación de Guatemala como sede del Décimo Congreso Latinoamericano en el año 2010 fue muy valorada, ya que permitió incluir la participación de Cuba y del resto de los países de Centroamérica y El Caribe, con la visita de un gran grupo de profesores de todos los demás países de América, España, Australia, Sudáfrica, Países Bajos, entre otros, y la participación del Dr. A. Castañeda y el reconocimiento al Dr. F. Stein, junto con intensivistas pediátricos de Guatemala.


En São Paulo, Brasil, en el año 2012, se desarrolló el Undécimo Congreso SLACIP, bajo la presidencia del Dr. E. Troster, en el que se trabajó con las asociaciones anfitrionas brasileñas con gran éxito. Luego de este evento, el Dr. Huniades Urbina, de Venezuela, asumió la presidencia de la Sociedad.


Al año siguiente, en 2013, durante la reunión de los representantes internacionales ante la WFPICCS, realizada en la ciudad de Durban, Sudáfrica, en un trabajo bien coordinado por la Mesa Directiva de la SLACIP, presidida por el Dr. Huniades Urbina, los Dres. E. Troster, B. von Dessauer y G. Cassalett, y con el apoyo de la Dra. P. Pica y el Dr. C. Román (presidenta y secretario de Asuntos Internacionales de la Asociación Mexicana de Terapia Intensiva Pediátrica [AMTIP], respectivamente) postularon a Latinoamérica (ciudad de Cancún, Quintana Roo, México) como sede para la realización del congreso de la WFPICCS en el año 2020, cuya propuesta fue aprobada y confirmada en el siguiente congreso (Toronto, 2016).


En el año 2012, la WFPICCS decidió cambiar la organización de sus congresos mundiales a los años pares, por lo que realizó la petición a sus asociaciones afiliadas de adecuar sus calendarios para que no coincidieran sus congresos con los de ella. Fue así como el Duodécimo Congreso Latinoamericano tuvo que adelantarse al 2013 y realizarse en Mendoza, Argentina. Este congreso fue posible gracias al incondicional apoyo de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), la Dra. M. del Pilar Arias (en ese momento secretaria de la SLACIP), la Dra. A. Fernández y todos los miembros del capítulo pediátrico de la SATI, que se integraron activamente al trabajo en la SLACIP, manteniendo la fuerza y el espíritu de trabajo de su maestro, el Dr. Julio Farías.


En simultáneo, la participación de la SLACIP se afianzó de forma progresiva en los congresos de la WFPICCS, estando presente con los Simposios de Habla Hispana y Portuguesa en Ginebra (Suiza), en el año 2007, en Sidney (Australia) en el año 2011, en Estambul (Turquía) en el año 2014, en Toronto (Canadá) en el año 2016 y en Singapur en el año 2018. Todos estos encuentros de alta calidad científica fueron desarrollados con éxito gracias al esfuerzo de los representantes de la SLACIP ante la WPFICCS y con una impecable organización científica bajo la dirección del Dr. P. Celiny Ramos y la Dra. B. von Dessauer.


SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS EN CONTINUO CRECIMIENTO. CREACIÓN DE COMITÉS


En el año 2015, el Decimotercer Congreso Latinoamericano estaba programado en Venezuela; sin embargo, debido a la grave crisis económica que los afectaba, se notificó en el 2014 a la SLACIP que no podría llevarse a cabo. Fue así como gracias al gran liderazgo del Dr. S. Campos-Miño y su equipo de trabajo que, en menos de 12 meses, se logró organizar el Decimotercer Congreso Latinoamericano de la SLACIP en la ciudad de Quito, Ecuador. Es en este momento cuando se conformó el Capítulo de Enfermería, cuya dirección quedó a cargo de la licenciada M. G. García Mendoza.


El Decimocuarto Congreso Latinoamericano se realizó con éxito en Asunción (Paraguay) durante la presidencia del Dr. R. Iramain. En este evento se vieron los frutos sembrados durante su gestión, en colaboración de la Dra. M. del Pilar Arias, como secretaria. Se promovió la creación de comités de trabajo con la finalidad de encauzar los esfuerzos de una comunidad de miembros de la SLACIP en franco crecimiento y se presentó el primer libro elaborado por la SLACIP, que fue creado por el Comité de Simulación y editado por del Dr. C. Román y el Lic. C. A. Román.


En el año 2018, durante el Noveno Congreso de la WFPICSS (Singapur) y bajo la presidencia de la Dra. M. del Pilar Arias, se presentaron y fueron aceptados por unanimidad los estatutos que establecen el acta constitutiva de la SLACIP, con el objetivo de alcanzar la constitución legal de esta sociedad.


Es así como el 18 de septiembre de 2018, gracias al esfuerzo de la Dras. M. del Pilar Arias y J. Acuña Appleyard, presidenta y secretaria de la SLACIP, respectivamente, y con el apoyo de los Dres. E. Cruz y C. Román (México), queda registrada oficialmente la SLACIP, que tiene su dirección fiscal en México, sin limitantes de tener oficinas en otros países de Iberoamérica.


En ese mismo año se realizó el primer Manual de Cuidados Intensivos Pediátricos de la SLACIP, gracias a la visión, el liderazgo y el gran trabajo de edición de la Dra. M. del Pilar Arias con el apoyo del Dr. C. Román en esta obra y gracias a la colaboración de 89 compañeros de la SLACIP, que donaron su trabajo para dejar el libro accesible en la página web de la Sociedad, de forma que sirviera de consulta para todo aquel que necesitara apoyo en relación con los manejos que se requieren en el paciente pediátrico grave.


Con el título de Cumbre de Cuidados Críticos en las Américas, bajo la presidencia de la Dra. M. del Pilar Arias, se llevó a cabo el Decimoquinto Congreso Latinoamericano de la SLACIP en Houston (Texas), en el año 2019, donde se lograron lazos de unión con los médicos pediatras intensivistas latinos que viven y trabajan en EUA, pero continúan con sus raíces en Latinoamérica.


Durante el año 2019, la SLACIP, en forma conjunta con la AMTIP y la WFPICCS, empezaron a trabajar con miras a desarrollar, en junio de 2020, de forma presencial, el Décimo Congreso de la WFPICCS en la Ciudad de México (México). Sin embargo, al presentarse la pandemia mundial de la enfermedad por coronavirus (COVID-19), fue necesario cambiar el plan y realizar el congreso de forma virtual en diciembre del año 2020, que obtuvo una excelente audiencia. En esta oportunidad, el clásico Simposio de Habla Hispana y Portuguesa se llevó a cabo de forma virtual y se centró en temas presentados por cada uno de los coordinadores de los comités de la SLACIP.


En el año 2020, la tarea dentro de las unidades de cuidados intensivos (UCI) fue extenuante en todo el mundo debido a la pandemia por COVID-19; se hizo patente la necesidad de conocer y entender las formas en las que se debería afrontar esta enfermedad. Por tal motivo, y con la finalidad de apoyar a todo el equipo multidisciplinario que maneja al paciente pediátrico grave, el Dr. P. Bravo, presidente de la SLACIP, en conjunto con el Dr. C. Román, a cargo de la coordinación de los comités de la Sociedad, organizaron los Seminarios de COVID, en los cuales, cada 15 días, cada uno de los comités expuso los problemas que la COVID-19 provocaba en el área de su influencia. En ellos, se presentaban las manifestaciones de la COVID-19, se daba respuesta a las dudas y se proponían formas de manejo basadas en la evidencia publicada más reciente, que fueron bien aceptadas por la audiencia y son de gran apoyo en el manejo de los pacientes con COVID-19.


Por los mismos motivos descritos que impidieron el desarrollo del congreso WFPICCS de 2020 en forma presencial, el Decimosexto Congreso Latinoamericano, que tenía programado realizarse en el año 2021 en Chile, se difirió y, en su lugar, se desarrolló el Primer Congreso Virtual de la SLACIP (septiembre de 2021), que fue un gran éxito debido a la participación de todos los socios de los distintos comités.


SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS EN LA ACTUALIDAD


Actualmente, la SLACIP es una realidad alcanzada gracias al trabajo de todos. Hoy en día, bajo la presidencia del Dr. C. Román, cuenta con 22 comités, liderados por el Dr. J. Fernández, vicepresidente y coordinador de comités de la Sociedad. Bajo un reglamento bien establecido que nos fortalece, pero con libertad de desarrollo independiente, cada comité ha elaborado los principales consensos de su área de influencia con publicaciones e investigaciones que han sido divulgadas en las principales revistas mundiales indexadas.


Se cuenta con un programa de educación médica continua apoyado en forma excelente por el Dr. Emanuelle Fernández y la Dra. Rosa León Paredes, en donde cada 15 días se presentan temas diversos de cada uno de los comités que forman la SLACIP y se consideran, a la par, panelistas miembros de los comités y ponentes de prestigio internacional, que son trasmitidos en forma gratuita vía Zoom.


Se cuenta con el apoyo de 18 representantes de los países de Iberoamérica que, bajo la coordinación del Dr. Manuel Correa, difunden y promueven la academia en sus países y son el contacto del personal multidisciplinario de su país con la SLACIP. Participamos en congresos y seminarios internacionales con todas las organizaciones, sin tener limitaciones y privilegiando solo el respeto mutuo por los estatutos de las organizaciones.


Desde el año 2021 se tiene una colaboración activa en los diversos seminarios que realiza la WFPICCS y se participa en The Pediatric Sepsis Data CoLaboratory (Sepsis CoLab), una red internacional de intercambio de datos para la colaboración en cuanto al abordaje de la mortalidad y la morbilidad de la sepsis pediátrica, y para mejorar los tratamientos y los resultados de la sepsis a nivel mundial.


Entre los frutos de la SLACIP, nos enorgullece la publicación de nuestro segundo libro de terapia intensiva pediátrica y el primer Tratado de Cuidados Intensivos Pediátricos. Esta obra, que a continuación presentamos, es producto del excelente trabajo de los coordinadores de los comités de la SLACIP, bajo el liderazgo de la Dra. M. del Pilar Arias, la Dra. Analía Fernández, el Dr. Jaime Fernández y el Dr. Santiago Campos-Miño, integrantes del comité editorial. En simultáneo, estamos trabajando en el próximo congreso SLACIP, que se realizará en Viña del Mar (Chile) en noviembre de 2023, donde será anfitriona la rama de terapia intensiva pediátrica de la Sociedad Chilena de Pediatría (SOCHIPE).


Todo crecimiento requiere un orden y este orden crea necesidades, por lo que, para enfrentar estos retos y albergar todos estos cambios, que para bien ha tenido la SLACIP, gracias al trabajo de las Dras. Norma Bogado y Claudia Flecha (Paraguay) con el apoyo de la mesa directiva, se actualizaron los estatutos de la SLACIP, que fueron aceptados por unanimidad en asamblea extraordinaria de socios realizada en julio de 2022.


Para cerrar este capítulo y como recompensa a todos los esfuerzos y trabajos realizados, en julio de 2022, la mesa directiva de la WFPICCS ratificó la realización del Duodécimo Congreso de la WFPICCS, de forma presencial, gracias al excelente trabajo de los representantes de la SLACIP ante la WFPICCS: Cinthia Johnston, Carlos Acuña y Ricardo Iramain, y de la mesa directiva 2021-2023 encabezada por el Dr. C. Román. El congreso mundial tendrá lugar en el primer semestre del año 2024, su sede será la ciudad de Cancún (México) y tendrá como anfitrión a la AMTIP.


En esta historia de la SLACIP solo se manifiestan esbozos de todo el esfuerzo de nuestros compañeros que han dedicado su tiempo, trabajo y esfuerzo con miras a apoyar a los médicos y al personal multidisciplinario (integrado por los enfermeros intensivistas pediatras, los kinesiólogos, los fisioterapeutas y los nutriólogos enfocados en el paciente pediátrico y encargados del manejo del paciente pediátrico grave en emergencias y cuidados intensivos pediátricos) en su educación médica continua, mediante su actualización y el establecimiento de trabajos de colaboración e investigación que ayuden al descubrimiento y a la implementación de nuevas técnicas y manejos adaptados a la realidad que se vive en nuestros países, para el bien de nuestros pacientes, que son a los que nos debemos. Esto solo se logra gracias a la colaboración altruista de todos, porque si lo hacemos posible es porque


“LA SLACIP SOMOS TODOS”


Agradecemos los datos aportados por los Dres. Luis Moya Barquín, Eduardo Schnitzler (q.e.p.d.), Bettina von Dessauer y Jesús Pulido para la elaboración del presente capítulo y el apoyo en la verificación de los datos por los Dres. Jefferson Piva, Oscar Doldán, Pedro Celiny Ramos (q.e.p.d.) y Francisco Ruza Tarrío.
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EL DESAFÍO EN EL CUIDADO INTENSIVO PEDIÁTRICO ACTUAL: EL PACIENTE CON COMPLEJIDAD MÉDICA COMO CENTRO DE LA NUEVA EPIDEMIOLOGÍA
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Cecilia Adriana Álvarez Cabrera, MD, MSc
Bettina von Dessauer, MD
Jefferson Pedro Piva, MD
Francisco José Cambra Lasaosa, MD


INTRODUCCIÓN


El cuidado intensivo pediátrico actual es el resultado del progreso en conocimiento y tecnología al servicio del niño críticamente enfermo, con el desarrollo idóneo de infraestructura, procedimientos, tecnología, medicamentos, técnicas para el soporte vital y consensos de manejo, lo cual llevó a una disminución significativa de la mortalidad por condiciones previamente letales.


Estos mismos rápidos avances llevaron a un cambio demográfico en las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP): pacientes más frágiles y complejos con preexistencias crónicas, limitaciones funcionales, además de estadías más prolongadas, complicaciones y secuelas post-UCIP, dependencia de ostomías y otros dispositivos, así como readmisiones más frecuentes (1-5).


El progreso de la tecnología, la sobrevivencia y el abordaje integral de los niños con condiciones médicas complejas no se han desarrollado al unísono, lo que ha generado una asincronía en la atención con cuidado fragmentado. Los propósitos terapéuticos suelen centrarse en la condición aguda, dejando de lado la multidimensionalidad del paciente, que amerita una aproximación multi- e interdisciplinaria integral desde su ingreso.


Los desenlaces aún se evalúan en términos de mortalidad a corto plazo y días de ventilación mecánica (VM), y se posterga la evaluación del impacto que la estancia en la UCIP puede ocasionar en la salud integral del niño y su funcionalidad a mediano y largo plazo. Cuando un niño es admitido en una UCIP, el núcleo familiar ve sus relaciones de interdependencia afectadas desde el punto de vista emocional, social y económico. La familia recorrerá diferentes trayectorias en su proceso de aceptación, adaptación y duelo, no solo para conseguir ser partícipes del cuidado del niño, sino para poder satisfacer sus necesidades una vez sea dado de alta.


Finalmente, es reconocido el hecho del alto costo hospitalario, el mayor empleo de recursos en salud y el mayor número de admisiones que representan estos pacientes (6). Un modelo de atención que no permita prever un requerimiento elevado de recursos humanos y tecnológicos de salud aumenta el riesgo de fallas sistemáticas en la atención, el deterioro en las relaciones de confianza e insatisfacción de las familias y proveedores de salud, el estrés moral y los resultados adversos en la restauración y la preservación de la salud o en el paso oportuno a cuidados paliativos.


El pediatra especialista en cuidados intensivos, adicionalmente a su entrenamiento científico y técnico, deberá estar preparado para el reconocimiento y la aproximación a la complejidad médica, proporcionar espacios para el abordaje multidimensional del niño, promover un modelo de cuidado centrado en el niño y su familia, establecer de forma oportuna los propósitos terapéuticos en revistas multidisciplinarias y disponer de tiempo y actitud para comunicarlo a la familia y discutirlo con ella.


La evaluación de su trabajo incluye el análisis de indicadores de producción y calidad, la satisfacción del paciente y su familia, la prevención del síndrome post-UCIP y su relación con la funcionalidad del niño al largo plazo.


DEFINICIONES


Un objetivo actual es la adopción de términos que representen al extenso grupo de niños con condiciones crónicas y complejas en su diversidad. Dos términos prevalecen: niños con complejidad médica (NCM) o pacientes médicamente complejos (PMC).


Niños con complejidad médica


Los NCM representan los pacientes más frágiles y vulnerables. El término centra su atención en la persona e integra los elementos de cronicidad y necesidades especiales. Abarca aspectos que promueven el rediseño del sistema de salud, resalta el rol familiar y sus relaciones de confianza con el proveedor y favorece los procesos para la toma de decisiones.


NCM se define por la confluencia de cuatro elementos (7):


1. Presencia de una condición crónica compleja, que durará al menos 12 meses y necesitará un nivel terciario de atención con compromiso frecuente de la capacidad cognitiva y funcional.


2. Necesidades especiales en salud, definidas por atención multi- o interdisciplinaria, uso crónico de más de dos medicamentos, vías especiales para la nutrición o dependencia de tecnología. El cuidado de estas necesidades debería dirigirse a un modelo de atención centrado en la familia.


3. Limitaciones funcionales significativas y crónicas a nivel físico, emocional, cognitivo, del desarrollo o del comportamiento.


4. Uso frecuente y de mayor costo de los recursos de salud.


Niños con enfermedad crítica crónica


Además de los NCM, existe un grupo significativo de niños, algunos con condiciones originadas en el período neonatal, cuya situación de cronicidad emerge o se acentúa durante su estadía en la UCIP y que pueden progresar a una enfermedad crítica crónica (ECC). La edad y el nivel de desarrollo del niño en el momento de la enfermedad determinarán el impacto, la reversibilidad, el grado de lesión orgánica permanente o reversible y el nivel de discapacidad.


El término niños con enfermedad crítica crónica (NECC) se define por la confluencia de dos elementos (5):


1. El criterio de temporalidad: estadía en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) ≥28 días de edad gestacional corregida postérmino, estadía en la UCIP ≥14 días, o dos o más estancias para cuidado agudo en el último año.


2. El criterio de complejidad: dependencia de uno o más insumos de tecnología para una función vital o compromiso persistente de sistemas orgánicos.


En el instante en el que se tiene contacto con el paciente en el momento de ingreso a la UCIP, se debe realizar una valoración integral, sistemática y multi- o interdisciplinaria del paciente, extendida y reiterada de forma secuencial para la inclusión oportuna a un modelo de cuidado complejo que se extienda a su egreso (Figura 1).


ALGUNOS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS


Los NCM pueden llegar a representar hasta un 70% o más de los niños en la UCIP y predominan las anomalías de la vía aérea, las cardiopatías congénitas complejas, los síndromes cromosómicos, los síndromes de malformaciones congénitas, la enfermedad pulmonar crónica, la prematurez, el daño neurológico de etiología variable, la insuficiencia hepática, el trauma y el trasplante de médula ósea. A mayor número de condiciones crónicas complejas y reingresos a la UCIP, mayor mortalidad del paciente (1, 8, 9).


Latinoamérica no está ajena a esta realidad. Un estudio prospectivo observacional de nueve UCIP en Argentina, del año 2020, reportó una prevalencia de condición crónica compleja del 48,06%, con predominio cardiovascular, neuromuscular y cáncer (8). En el mismo sentido, un estudio transversal de prevalencia puntual en 2021, durante la pandemia por la enfermedad por coronavirus (COVID-19) en Brasil, reportó una prevalencia de condición crónica compleja del 59,7% (10).


Finalmente, en 2022, en un estudio de cohorte ambispectiva realizado en Brasil, se describió una disminución funcional en el momento del alta, que aumentó en 6,86 (IC 95%: 2,16-21,79; p = 0,001) los riesgos de resultados funcionales deficientes a largo plazo, independientemente de las puntuaciones de la escala de estado funcional (FSS) en el momento de ingreso a la UCIP (11).


ABORDAJE DEL NIÑO CON COMPLEJIDAD MÉDICA POR EL EQUIPO MULTI- E INTERDISCIPLINARIO DE LA UCIP


La sobrevida actual de niños críticos que antes fallecían ha obligado a un progresivo cambio en el modelo de atención. Un grupo creciente de NCM o PMC con condiciones congénitas o patologías primarias y secundarias requiere ampliarse precozmente a perspectivas multi- e interdisciplinarias, incluyendo como motivo central no solo la sobrevida, sino la mejor calidad de vida alcanzable con un servicio sanitario integral, oportuno, transversal al sistema y suficiente (12, 13).
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Figura 1. Flujograma para la valoración del paciente con enfermedad crónica que ingresa a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; VPT: valoración de la proporcionalidad terapéutica. Imagen elaborada por los autores.





El enfoque multi- o interdisciplinario con un médico de cabecera que acompaña al paciente en sus diferentes etapas de evolución, incluida la UCIP, ha demostrado ser eficiente y eficaz. El objetivo es enfrentar en red, de forma continua, durante las hospitalizaciones y en la red ambulatoria a la “persona paciente”. Ello con calidad y éticamente justificable, de forma razonable y a un costo aceptable para la sociedad y la familia, en equipo con enfermeros, kinesiólogos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionales, psicólogos, asistentes sociales, secretarias y administrativos, entre otros. La familia, como coterapeuta, es indispensable para que los planes terapéuticos se ejecuten.


El NCM utiliza más productos sanitarios, tiene más hospitalizaciones y mayor uso de insumos por dependencia a la tecnología. Se asocia con dificultades en la red familiar y el entorno por recursos siempre escasos. La desprotección del cuidador y la falta de centros de acogida cuando se establece un pronóstico o dependencia de cuidado ya no factible de otorgarse en el hogar, pero que tampoco corresponde a ser entregado en un centro hospitalario de alta complejidad son temas pendientes en la sociedad actual.


Todas las profesiones médicas y no médicas actualmente desempeñan un papel sinérgico estratégico para otorgar “lo mejor para el paciente”. Si bien hay roles específicos, existe una responsabilidad transversal y coordinada donde se activa un plan consensuado, socializado, anticipatorio y reactualizado periódicamente para satisfacer las necesidades del niño y de su familia (14).


Las interconsultas individuales sucesivas son menos eficientes que las reuniones multi- o interdisciplinarias que permiten mejorar la comunicación efectiva, incorporar el nuevo conocimiento, además de priorizar mejor las intervenciones y evitar el paralelismo que ha caracterizado el actuar sanitario con el avance de la superespecialización, en detrimento de la unidad diagnóstica y terapéutica con costos in crescendo no justificados.


Al mismo tiempo, la familia debe ser reconocida como un coterapeuta de máxima importancia, sin traspasarles la responsabilidad del profesional sanitario, ya que estará mejor preparado para la tarea de acompañar a su familiar en el proceso evolutivo de la enfermedad o en el proceso de recuperación (15).


Las opiniones de divergencia legítima, mientras se delibera para llegar a un consenso, son parte del trabajo académico-asistencial y, por lo tanto, reservadas. Lo ideal es que al paciente y a su familia llegue un mensaje más elaborado, comprensible, razonable y de consenso entre los interlocutores. Es necesario tener en cuenta que todo análisis de una situación clínica particular debe incluir la perspectiva clínico-técnica, administrativa y bioética para ser integral, justa y correcta.


Para este nuevo paradigma y cambio cultural se necesitará capacitación continua, instancias de comunicación, sinergia de equipo y apoyo al cuidador. Incluye la preparación transversal en temas clínico-técnicos en constante renovación, bioéticos, proporcionalidad siempre, aceptación de la muerte, el duelo, acompañamiento y cuidado siempre, aunque ya no sea posible sanar.


ASPECTOS RELEVANTES SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DEL NIÑO CON COMPLEJIDAD MÉDICA


El paciente deberá ser abordado como un todo en su peculiar situación biopsicosocial, con un manejo sanitario acorde con el conocimiento, los recursos disponibles en justicia individual y distributiva, y los avances tecnológicos. No puede desconocerse que hay y siempre habrá límites para asegurar un actuar prudente y proporcionado en el ámbito de la salud.


Calidad de vida es un concepto de percepción individual, difícil de establecer en pediatría por la edad, la salud, la cognición y la madurez del niño. Es por ello por lo que los padres, como coterapeutas o sustitutos desempeñan, en ese contexto, un papel fundamental (16).
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IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO FUERA DE LA UCIP
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Manuel Antonio Alvarado Villareal, MD


INTRODUCCIÓN


Los niños críticamente enfermos son aquellos que requieren o que pueden necesitar consideraciones serias en el abordaje y manejo especializado, ya sea en el campo médico, quirúrgico o relacionado con traumas (1). La identificación de estos pacientes requiere de la utilización de escalas objetivas que permitan el reconocimiento temprano y el manejo apropiado para evitar desenlaces desfavorables en aquellas patologías que así lo permitan. De esta manera, se ofrecerá un manejo adecuado y a tiempo para los pacientes previamente sanos con patologías agudas, así como a los pacientes que sufran de comorbilidades y discapacidad temporal o permanente que tengan un cuadro agudo que los descompense.


IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO


Los pacientes pediátricos rara vez se deterioran repentinamente. En algunas series se han descrito períodos de más de 12 horas entre el primer signo de alarma y la primera intervención médica para su descompensación. Por esto, se recomiendan métodos de detección, que incluyen escalas de alerta temprana, toma de signos vitales, monitoreo electrocardiográfico, oximetría de pulso, reconocimiento de factores de riesgo, preocupación del personal de salud y de los padres (2).


El deterioro clínico se define en cualquier paciente transferido de una sala de hospitalización a la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) como la necesidad de tratamiento con vasopresores, intubación endotraqueal o ventilación no invasiva. En algunos estudios se incluyen los eventos de parada cardiorrespiratoria previos al traslado a cuidados intensivos. La implementación de medidas, como las escalas de valoración temprana y los sistemas de respuesta rápida (SRR), se ha asociado con la disminución de la frecuencia de eventos de deterioro, así como de la mortalidad en estos pacientes (3).


El uso de escalas de alerta temprana ha mostrado varios beneficios, entre los que se describen la disminución del tiempo de respuesta clínica desde el primer signo de alarma, el aumento de la proporción de evaluación temprana de los pacientes con deterioro clínico y la reducción del tiempo entre el reconocimiento del deterioro y el ingreso a la UCIP, así como del tiempo de estancia esta.


La escala toma en consideración la alteración del estado general o compromiso neurológico, el sistema circulatorio y el sistema respiratorio (Tabla 1) y se evalúa tomando en cuenta algunas variables fisiológicas ajustadas para la edad de los pacientes pediátricos, previamente validada (Tabla 2). En caso de encontrar valores de puntaje elevados (>4), se debe considerar al niño como un paciente en estado crítico y con riesgo de deterioro (4, 5). En algunos centros se ha institucionalizado esta escala y se han implementado algoritmos de manejo que recomiendan una intervención temprana si la escala está entre 3 y 4 y la evaluación por el intensivista de guardia si el puntaje es mayor o igual a 5 (6).


Tabla 1. Escala de alerta temprana pediátrica
























	 


	0


	1


	2


	3


	Puntaje







	






	Comportamiento


	Jugando, apropiado


	Dormido


	Irritable


	Letárgico, obnubilado, respuesta al dolor disminuida


	 







	Cardiovascular


	Rosado o llenado capilar 1-2 segundos


	Pálido o llenado capilar 3 segundos


	Grisáceo o cianótico o llenado capilar 4 segundos o taquicardia (20 latidos/ min por encima de la frecuencia normal)


	Grisáceo o cianótico y moteado o llenado capilar >5 segundos o taquicardia (30 latidos/min por encima de la frecuencia normal, o bradicardia)


	 







	Respiratorio


	Dentro de parámetros normales, sin retracción


	>10 RPM por encima de valores normales o uso de músculos accesorios o FIO2 >30% o >3 L/min


	>20 RPM por encima de valores normales o retracciones o FIO2 >40% o >6 L/min


	≥5 RPM por debajo de valores normales con retracciones o quejido o FIO2 >50% o >8 L/min


	 







	Total











FIO2: fracción inspirada de oxígeno; RPM: respiraciones por minuto. Madden MA. Society of Critical Care Medicine; 2013 (4).


Tabla 2. Valores de referencia de frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria según la edad




















	Categoría


	Edad


	Frecuencia cardíaca (latidos/minuto)


	Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto)







	






	Recién nacido


	Nacimiento-1 mes


	100-180


	40-60







	Lactante


	1-12 meses


	100-180


	35-40







	Niño


	13 meses-3 años


	70-110


	25-30







	Preescolar


	4-6 años


	70-110


	21-23







	Escolar


	7-12 años


	70-110


	19-21







	Adolescente


	13-19 años


	55-90


	16-18











Adaptada de: Akre M, et al. Pediatrics. 2010;125(4):e763-9 (5).


La gran mayoría de los pacientes pediátricos que desarrollan eventos de deterioro sufren de comorbilidades o tienen factores de riesgo que se pueden detectar si se realizan evaluaciones rutinarias de las escalas de deterioro en las salas de hospitalización. Entre los factores de riesgo se deben mencionar los siguientes.


1. Categorías diagnósticas: vía aérea anormal, uso de oxígeno domiciliario, parálisis cerebral, pacientes con trasplante, pacientes con gastrostomía, uso de líneas venosas centrales, pacientes que han necesitado del uso de bolos de líquidos intravenosos, pacientes con más de tres especialidades involucradas en su manejo, síndromes convulsivos, cardiopatías congénitas o adquiridas, síndromes genéticos, estados posquirúrgicos, hiperpotasemia, sospecha de enfermedad meningocócica y cetoacidosis diabética, entre otros.


2. Uso de medicamentos que puedan predecir el riesgo, ya sea por sus efectos adversos como por orientar a la gravedad del paciente que los utiliza: antibióticos (glucopéptidos, cefalosporinas de tercera y cuarta generación, aminoglucósidos), corticoides sistémicos, benzodiacepinas, diuréticos del asa, analgésicos narcóticos (opiáceos), antídotos para las reacciones de hipersensibilidad.


3. Indicadores sintomáticos de riesgo: apnea o bradicardia, insuficiencia respiratoria, cianosis, vómitos persistentes, signos de choque (taquicardia, llenado capilar prolongado o muy rápido, oliguria, alteración del estado de alerta).


Existen puntuaciones no fisiológicas que han mostrado ser predictivas de eventos de deterioro en pacientes pediátricos, entre las que vale la pena mencionar el puntaje sugerido por Bonafide y colaboradores (7) que incluye diferentes variables no fisiológicas:


[image: Image] edad menor de un año: 1 punto;


[image: Image] epilepsia: 2 puntos;


[image: Image] defectos cardíacos congénitos: 1 punto;


[image: Image] antecedentes de trasplante: 2 puntos;


[image: Image] alimentación con sonda enteral: 1 punto;


[image: Image] hemoglobina <10 g/dL en las últimas 72 horas: 2 puntos;


[image: Image] toma de hemocultivo en las últimas 72 horas: 3 puntos.


El puntaje total es de 12 puntos y los pacientes se clasifican en muy bajo riesgo (0-2 puntos), bajo riesgo (3-4 puntos), riesgo intermedio (5-6 puntos) y riesgo alto (7-12 puntos).


En este puntaje se evidenció que los pacientes con riesgo intermedio tienen 2,6 veces (OR: 1,7-4) más probabilidad de presentar eventos de deterioro y ese riesgo puede aumentar a 96 veces (OR: 13,2-696,2) si el paciente obtiene alto riesgo en la clasificación.


La implementación de este tipo de escalas en pacientes pediátricos con cáncer ha demostrado una gran utilidad, así como ayuda también a determinar los factores de riesgo más asociados con la mortalidad, entre los que se mencionan la presencia de choque (uso de vasoactivos, lactato elevado), la insuficiencia respiratoria y la disfunción multiorgánica (8). Resulta necesaria la implementación de estas escalas en toda la población pediátrica que tenga riesgo de deteriorarse clínicamente, una vez sea evaluada por el personal de salud o cuando ingrese a los centros de atención.


SISTEMAS Y EQUIPOS DE RESPUESTA RÁPIDA


La identificación del niño críticamente enfermo previo a su ingreso a las UCIP requiere del entrenamiento continuo por parte del personal de salud. Debido a la baja frecuencia de los paros cardiorrespiratorios en pediatría, se ha comprobado que esto puede influir en la pobre retención del conocimiento, luego de los cursos de soporte vital avanzado pediátrico (SVAP).


Es decir, no se aplica lo que se practica y, por consiguiente, es necesaria la educación médica continua y el entrenamiento con simulación clínica para hacerlo de la mejor manera cuando se hace frente a un evento de deterioro. Lo anterior ha llevado a los centros hospitalarios a adoptar SRR y a formar equipos de respuesta rápida (ERR). Los SRR tienen cuatro componentes principales que son:


[image: Image] Sistemas de detección de eventos de deterioro y activación de ERR que incluyen la estandarización del monitoreo de signos vitales de todo paciente hospitalizado.


[image: Image] La conformación de los equipos de respuesta por personal hospitalario.


[image: Image] Un componente de calidad que mida el desempeño del sistema.


[image: Image] Un componente administrativo que permita el adecuado funcionamiento del sistema (9).


Los ERR consisten en personal con habilidades de manejo de la vía aérea, resucitación cardiopulmonar, accesos venosos y administración de medicamentos. Su objetivo principal es el reconocimiento del niño grave, por lo que se moviliza una respuesta clínica para prevenir o revertir el deterioro clínico de un paciente. Los ERR, en pediatría, se han asociado con una reducción de los paros cardiorrespiratorios en un 38% y con una reducción de la mortalidad en un 21% (10).


Estos ERR o equipos de emergencias médicas están compuestos, idealmente, por médicos, personal de enfermería entrenado en soporte vital avanzado (SVA), terapeutas respiratorios y farmacéuticos. En la práctica, se conoce que los ERR los componen todos los que estén disponibles para tratar un paciente que muestre signos de alerta temprana, como compromiso circulatorio, respiratorio o neurológico.


En el traslado realizado por los ERR se recomienda que la atención sea priorizada desde antes del ingreso a la unidad de cuidados intensivos y es preferible resolver la situación actual, adelantarse a la evolución clínica del paciente y, posteriormente, preguntar sobre los antecedentes de ese paciente (11).


Barreras para la implementación de los equipos de respuesta rápida


Entre las principales barreras para la implementación de los ERR se encuentra el factor económico, que es un problema muy frecuente en este medio. No se cuenta con personal extra para dedicarse exclusivamente a los ERR, por lo que el personal de salud de turno hace parte de estos equipos de forma automática si ocurre un evento de deterioro fuera de la UCIP (2). Es necesaria una organización adecuada que incluya la designación de cada persona en caso de que se origine un deterioro clínico y que incorpore la respuesta más inmediata posible.


El desempeño del ERR puede verse obstaculizado por múltiples factores, entre los que se incluyen la demora en la activación del sistema de respuesta, el temor a las críticas al trasladar a un paciente, la falta de trabajo en equipo y la carencia de conocimiento para la identificación temprana de un paciente con un evento de deterioro.


Las jerarquías en la profesión médica también se tienen que mencionar como barreras en la implementación de los ERR, puesto que pueden ocasionar un retraso tanto en la identificación de los pacientes como en el tiempo de traslado, si el paciente lo amerita. Es necesario que se respeten las decisiones del ERR y se hagan intervenciones no limitadas por personal ajeno al equipo, para evitar todos estos obstáculos.


Participación de la familia


En algunos centros se ha tomado en consideración la participación de los familiares del paciente en la activación del SRR. El ejemplo más claro está en los niños con cáncer, donde el familiar participa activamente y puede iniciar el SRR si nota que su niño ha tenido cambio en la coloración de su piel, tiene dificultad para respirar, cambios repentinos de comportamiento o incluso si tiene el presentimiento de que hay algo que no está bien o hay algo que lo inquieta. La modificación de este parámetro que, para muchos, es subjetivo, se torna objetivo en el escenario de pacientes con enfermedades crónicas, en donde su familiar, que lo ve diariamente, puede detectar un cambio de forma más temprana (6).


Proceso del sistema de respuesta rápida


El modelo para la identificación y el seguimiento de los pacientes en riesgo de eventos de deterioro se basa en cuatro pilares fundamentales necesarios para que los SRR funcionen (6).


[image: Image] Identificación: se realiza por la enfermera de sala o el médico interno e involucra la evaluación clínica a la cabecera del paciente, tomando en cuenta las escalas de alerta temprana pediátrica y la intuición de los padres o del personal. Esto permite clasificar al paciente en estable o amerita continuar su vigilancia estricta.


[image: Image] Mitigación: si luego de la identificación el paciente requiere vigilancia, se debe consultar al médico residente o al médico tratante que, junto con la enfermera a cargo, realizarán intervenciones específicas, valorarán la respuesta a estas y van a considerar si el paciente se estabiliza o es necesario escalar el tratamiento.


[image: Image] Escalamiento: en el caso de que el paciente no responda a las intervenciones anteriores (por ejemplo, bolo de líquidos intravenosos, administración de oxígeno suplementario, entre otras), este requerirá la activación del ERR. El ERR realizará una evaluación multidisciplinaria enfocada en el problema actual con intervenciones específicas y reevaluando la respuesta. De no tener buena evolución, se debe evaluar si el paciente tiene criterios de trasferencia a la UCIP.


[image: Image] Disposición: se trata del traslado a una UCIP debido a la respuesta que presente el paciente a las intervenciones anteriores.


Estos cuatro pilares están sujetos a modificación e individualización según cada hospital y si el paciente permanece estable durante todas las evaluaciones, se mantiene en sala y se continúa la monitorización con intervalos de tiempo más prolongados o cortos, según el paciente lo requiera.


CONCLUSIONES


La identificación temprana de los pacientes pediátricos críticos ayuda a tratar, de forma adecuada, su patología aguda para tener desenlaces favorables en cuanto a morbimortalidad y calidad de vida. Tradicionalmente, se ha medido el desempeño en función de la mortalidad de los pacientes, pero esto ha ido cambiando con el pasar del tiempo y, actualmente, debe medirse en función de los desenlaces neurocognitivos, la presencia de enfermedades agregadas por pasar por el cuidado intensivo y las posibilidades de que ese paciente sea un adulto funcional.


Es por esto por lo que es necesario continuar investigando y correlacionar el desempeño de las escalas de valoración temprana con los desenlaces funcionales de los pacientes que sobreviven a las patologías que los llevan a las UCIP. Al mismo tiempo se debe estandarizar la formación de los ERR para poder comparar el desempeño de estos y tener la oportunidad de mejorar o mantenerse con un funcionamiento adecuado en la región.


No obstante, es necesario recordar que no solo hay que utilizar los ERR, sino combinarlos con un sistema de valoración de alerta temprana que permita disminuir las activaciones innecesarias (12, 13). El objetivo principal debe ser evitar los eventos de deterioro en los pacientes pediátricos hospitalizados, más que revertirlos.
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REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA
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INTRODUCCIÓN


Se estima que de cada 100.000 niños que sufren un paro cardíaco extrahospitalario (PCEH) solamente un 6,4% sobrevive y la mayoría lo hacen con secuelas neurológicas (1). Los paros cardíacos intrahospitalarios (PCIH) tienen una mayor sobrevida, con un 36%. Se ha reportado una sobrevida de un 12% de los pacientes que recibieron maniobras de reanimación avanzada por 35 minutos y un 60% de esos pacientes tuvieron buen pronóstico neurológico al egreso hospitalario.


En estudios epidemiológicos, los pacientes menores de 1 año presentan una mayor incidencia de PCEH que los niños mayores (2). El paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (PCRIH) ocurre en el 2%-6% de los pacientes ingresados a las unidades de cuidados intensivos (UCI), con una sobrevida del 16% y con mayor frecuencia de documentación de asistolia o actividad eléctrica sin pulso (85%) y, en menor porcentaje (10%-15%), fibrilación o taquicardias ventriculares sin pulso (TVSP).


A diferencia de los adultos, la mayoría de los paros cardiorrespiratorios (PCR) en niños no tienen como causa primaria la patología cardíaca, sino que, más comúnmente, son el resultado de una falla respiratoria progresiva o del estado de choque. Otras causas de paro cardíaco como la fibrilación ventricular (FV) y la TVSP son el ritmo inicial en, aproximadamente, un 5% al 15% de los PCIH y PCEH (3).


Para mejorar la sobrevida y la calidad de vida, el soporte cardíaco básico pediátrico debe ser un esfuerzo común que incluya prevención, reanimación cardiopulmonar (RCP) de inicio temprano, acceso pronto al sistema de respuesta de emergencias y el rápido inicio del soporte cardíaco pediátrico avanzado, seguido por los cuidados posteriores al paro (4).


Se ha demostrado que los equipos de respuesta rápida (ERR) han mejorado la sobrevida de los pacientes hospitalizados con una disminución en la incidencia de PCR y también en el número total de los paros prevenibles. Por tanto, se recomienda que, en todo centro hospitalario que atienda pacientes pediátricos, se cuente con un ERR (5).


CADENA DE SOBREVIDA


La cadena de sobrevida pediátrica comienza con el reconocimiento de un PCR y una solicitud de rescate. Sin embargo, la prevención del paro cardíaco comienza con varias estrategias institucionales para la prevención de lesiones y la seguridad en el ambiente extrahospitalario. Los tres primeros de los seis elementos de la cadena de sobrevida pertenecen al soporte vital básico (SVB) (Figura 1) (6).


Al igual que en los adultos, proporcionar una RCP rápida y efectiva por parte del personal para los niños es útil para recuperar el retorno a la circulación espontánea y la recuperación neurológica. Es necesario educar a la población para promover la prevención de accidentes. El uso del desfibrilador externo automático (DEA) tiene cabida en ambos escenarios de parada cardíaca pediátrica, aunque probablemente sea de mayor utilidad en los casos intrahospitalarios (7).




[image: Figura 1. Cadena de supervivencia pediátrica intrahospitalaria. PCEH: paro cardíaco extrahospitalario; PCIH: paro cardíaco intrahospitalario; RCP: reanimación cardiopulmonar. Imagen propiedad de los autores.]


Figura 1. Cadena de supervivencia pediátrica intrahospitalaria. PCEH: paro cardíaco extrahospitalario; PCIH: paro cardíaco intrahospitalario; RCP: reanimación cardiopulmonar. Imagen propiedad de los autores.





Secuencia de reanimación básica


¿Iniciar con ABC o CAB?


En las guías de la Asociación Estadounidense del Corazón (AHA) de 2010 se recomendó iniciar con la secuencia compresiones, vía aérea y respiración (CAB). Se sabe que durante el PCR, las compresiones de calidad son vitales para que el flujo sanguíneo irrigue los órganos vitales de forma adecuada y así lograr el retorno a la circulación espontánea (4, 5).


En el paciente pediátrico, la causa principal de PCR es las patologías de origen respiratorio, por lo que se hace énfasis en que, en la población pediátrica, las ventilaciones son igual de importantes que las compresiones. Se podría concluir que, en el paciente pediátrico, se debería iniciar con la secuencia vía aérea, respiración y compresiones (ABC); sin embargo, diversos estudios han demostrado que no hay diferencia en la sobrevida si se inicia con ABC o CAB, ya que las ventilaciones se retrasarían solo 18 segundos cuando es un solo rescatador y aún menos si son dos rescatadores. Por esto, la recomendación actual es iniciar con CAB, ya sean infantes, niños o adultos (4).


Signos de paro cardíaco


Se define como ausencia de respuesta a los estímulos, apnea o respiración jadeante, ausencia de pulsos en la arteria carótida (en mayores de 1 año) o en la arteria braquial (menores de 1 año) comprobado en menos de 10 segundos. Además, si el pulso es menor de 60 latidos por minuto (lpm) y hay signos de pobre perfusión, como lo son palidez, piel marmórea y cianosis, es una indicación para iniciar la RCP, ya que el paro cardíaco es inminente (8).


Compresiones


Las compresiones deben ser de calidad, por lo que deben cumplir con las siguientes características (9, 10):


[image: Image] Tener adecuada velocidad y profundidad: deben ser, al menos, de 100-120 compresiones por minuto y se debe comprimir al menos un tercio del diámetro anteroposterior del tórax, aproximadamente 4 cm en infantes y 5 cm en niños (11).


[image: Image] El tórax debe retornar a su posición normal entre cada compresión, ya que la expansión incompleta está asociada con un aumento en la presión intratorácica con disminución del retorno venoso, la perfusión coronaria y la perfusión cerebral.


[image: Image] Minimizar las interrupciones. Está demostrado que las interrupciones disminuyen la presión del flujo coronario.


[image: Image] Evitar la ventilación excesiva es primordial, ya que también se aumenta la presión intratorácica, disminuye el retorno venoso, la contractilidad cardíaca, el flujo sanguíneo cerebral (FSC) y la perfusión coronaria (4).


En infantes, las compresiones se deben realizar con dos dedos justo por debajo de la línea intermamaria, y en niños, en la mitad inferior del esternón con el talón de una o dos manos, dependiendo del tamaño del paciente. Es importante recordar que no se deben hacer compresiones sobre la apófisis xifoides del esternón ni sobre las costillas.


Los intervalos deben ser de 30 compresiones y dos ventilaciones por cinco ciclos y después chequear el pulso (30:2:5), en el caso de un solo rescatador, y de 15 compresiones y dos ventilaciones por diez ciclos (15:2:10), si son dos rescatadores (9). El rescatador que da las compresiones debe cambiar cada dos minutos con el fin de evitar compresiones subóptimas. Se ha observado que la retroalimentación en tiempo real de la calidad de la compresión mejora el apego a las recomendaciones de las guías de reanimación (12).


DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMÁTICO O SEMIAUTOMÁTICO


El DEA o el desfibrilador externo semiautomático (DESA) son dispositivos computarizados pequeños y ligeros, cuyas baterías duran alrededor de 5 años o 300 descargas. Permiten el diagnóstico de ritmos desfibrilables reversibles (fibrilación y TVSP) a través de electrodos adhesivos que descargan una dosis de energía eléctrica fija con o sin necesidad de intervención de un operador externo (DESA y DEA, respectivamente) (13, 14). Los DESA son más seguros que los automáticos, puesto que, al realizar la descarga por parte del operador, permiten asegurar que los reanimadores o los testigos no estén en contacto con la víctima y, por tanto, no reciban una descarga (Figura 2) (15).


La desfibrilación permite la recuperación de la actividad eléctrica coordinada del miocardio mediante la aplicación de una descarga eléctrica y se recomienda su uso por encima del año de edad. Los DEA/DESA están programados para descargar dosis que varían entre 150 y 360 J para adultos. No obstante, se han desarrollado electrodos pediátricos que incluyen dispositivos atenuadores de la dosis, cuya energía se reduce a 50-75 J, una dosis adecuada para niños menores de 8 años (16).


La incidencia de un ritmo desfibrilable oscila entre el 10% y el 20% de los casos de PCR pediátrico. Aunque la incidencia en niños puede ser baja, la posibilidad de éxito de la RCP ante un ritmo desfibrilable, al realizarse una desfibrilación precoz, es mucho mayor que en la asistolia o actividad eléctrica sin pulso; ahí radica la importancia de este procedimiento (13).




[image: Figura 2. Desfibrilador automático externo. Imagen propiedad de los autores.]


Figura 2. Desfibrilador automático externo. Imagen propiedad de los autores.





Pasos en el uso del desfibrilador externo automático o semiautomático


[image: Image] A la llegada de un DEA, debe encenderse y seguir las instrucciones. A: en >8 años o >25 kg se aplicarán los parches de adulto; B: entre 1 y 8 años se utilizarán atenuadores o parches pediátricos; C: en lactantes, un desfibrilador manual es de elección. El uso de atenuadores es aceptable (13, 15).


[image: Image] Retirar los protectores posteriores de los parches y aplicar al tórax del paciente. Aplicar uno en la región infraclavicular derecha y el otro en la región infraaxilar. En lactantes, aplicar uno en la parte anterior y central del tórax y el otro en la espalda del paciente.


[image: Image] Conectar los parches al DEA.


[image: Image] Presionar el botón analizar, para lo que se deben suspender las compresiones.


[image: Image] Si el DEA recomienda administrar choque, verificar que nadie esté en contacto con el paciente para presionar el botón de choque.


[image: Image] Posterior a la descarga, reiniciar las compresiones de inmediato. Valorar el ritmo cada dos minutos.


[image: Image] Se deben interrumpir las maniobras de reanimación cuando existan signos de vida o pulso >60 lpm con respiración efectiva, llegue el equipo de reanimación avanzada, exista agotamiento o falta de seguridad y ante signos biológicos de muerte.


Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño


Ante una obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño, se realizarán las siguientes técnicas en determinadas circunstancias (3, 4).


Pacientes conscientes


a. Tos efectiva: favorecer y animar a toser.


b. Tos inefectiva: realizar golpes interescapulares y compresiones torácicas o abdominales para aumentar la presión intratorácica y expulsar el cuerpo extraño:


• En lactantes: alternar cinco golpes interescapulares con cinco compresiones torácicas, manteniendo la cavidad bucal por debajo del tórax.


• En el niño: alternar cinco golpes interescapulares con la cabeza hacia abajo con cinco compresiones abdominales (maniobra de Heimlich); para ello, colocarse de pie o arrodillado por detrás del niño, rodeando el tórax del paciente. Colocar la mano en forma de puño con el pulgar flexionado hacia dentro, en el centro del epigastrio, entre el esternón y el ombligo. Con la otra mano agarrar el puño y realizar cinco compresiones abdominales bruscas hacia atrás y arriba.


Pacientes inconscientes


Si el niño o lactante está inconsciente y no respira, abrir la vía aérea y buscar algún objeto. Si se ve, intentar extraerlo por medio del barrido del dedo. Efectuar cinco insuflaciones de rescate y comprobar su eficacia. Luego, continuar con las maniobras de RCP. Los niños inconscientes que recuperaron la circulación espontánea con respiración normal, pero que tienen riesgo de vómitos y broncoaspiración deben ser colocados en posición de seguridad o recuperación, se debe evaluar la respiración cada minuto y cambiar cada 30 minutos de lado, evitando los puntos de presión.


CONCLUSIONES


[image: Image] La FV y la TVSP son susceptibles de tratamiento con éxito mediante la desfibrilación precoz.


[image: Image] Para la terapia eléctrica en los niños, se prefiere un desfibrilador manual en el que se pueda ajustar la corriente al peso del niño en lugar de un desfibrilador automático.


[image: Image] Los DESA son capaces de detectar de forma sensible y específica las arritmias pediátricas y son seguros y efectivos para la desfibrilación de niños por encima del año de edad.
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REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR AVANZADA
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INTRODUCCIÓN


Datos de los Estados Unidos muestran que, aproximadamente, 6000 pacientes pediátricos reciben reanimación cardiopulmonar (RCP) en el hospital cada año y el 90% de estos eventos de paro cardíaco tienen lugar en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) (1) con una tasa de supervivencia general hasta el alta hospitalaria del 41,1% (2). Este resultado ha mejorado con el correr de los años gracias al reconocimiento temprano del paro cardiorrespiratorio (PCR), la RCP de alta calidad, la atención posterior al paro y la reanimación cardiopulmonar extracorpórea (E-RCP).


Desde el año 2015, el proceso de actualizaciones periódicas cada cinco años de las guías de la Asociación Estadounidense del Corazón (AHA) pasó a un formato en línea que utiliza un proceso continuo de evaluación de la evidencia, en lugar de revisiones periódicas. Esto permitió que se revisaran de manera acelerada los cambios significativos en la ciencia, de forma que luego se incorporaran directamente a las pautas, si se consideraba apropiado (3).


El PCR en lactantes y niños suele ser el resultado final de una insuficiencia respiratoria progresiva o del choque. En estos pacientes, el PCR está precedido por un período variable de deterioro clínico que, eventualmente, resulta en insuficiencia cardiopulmonar, bradicardia y paro cardíaco.


En pacientes con cardiopatía congénita, el PCR, a menudo, se debe a una causa cardíaca primaria, aunque la etiología es distinta de la de los adultos (2). Después de la RCP de un PCR, es importante el manejo del síndrome posterior al paro cardíaco (que puede incluir disfunción cerebral, disfunción miocárdica con gasto cardíaco bajo y lesión por isquemia o reperfusión) para evitar los factores contribuyentes a la lesión secundaria conocidos, como la hipotensión.


La RCP de alta calidad genera flujo de sangre a los órganos vitales y aumenta la probabilidad de retorno a la circulación espontánea (RCE). Los cinco componentes principales de una RCP de alta calidad son:


[image: Image] La profundidad adecuada de las compresiones torácicas.


[image: Image] La frecuencia óptima de las compresiones torácicas.


[image: Image] Minimizar las interrupciones en la RCP (maximizar la fracción de las compresiones torácicas o la proporción de tiempo en el que estas se realizan).


[image: Image] Permitir que el tórax retroceda por completo entre las compresiones.


[image: Image] Evitar una ventilación excesiva.


SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIÁTRICO


El soporte vital avanzado pediátrico (SVAP) es una actividad que se realiza en equipo y con varias intervenciones simultáneas. Aquí se presentarán, de forma secuencial, para lograr una mejor comprensión de las intervenciones que deben realizarse. Se debe comenzar con el reconocimiento del PCR e iniciar o continuar con el soporte vital básico (SVB), si ya se estaba realizando. Si el paciente no se encuentra monitorizado, comenzar la monitorización (mediante electrocardiograma [ECG] o parches autoadhesivos/palas de desfibrilación - saturación de oxígeno [SatO2]) para evaluar el ritmo cardíaco y diferenciar entre ritmos desfibrilables y no desfibrilables.


Secuencia del soporte vital avanzado pediátrico


[image: Image] Asegurar la vía aérea y realizar soporte ventilatorio con oxígeno al 100%.


[image: Image] Obtener acceso vascular (intravenoso o intraóseo) para la administración de fármacos y líquidos.


[image: Image] Monitorizar el ritmo cardíaco.


Esta secuencia debe realizarse en forma simultánea, sin interrumpir el SVB.


Oxigenación y ventilación


Durante la realización del SVAP, se debe oxigenar y ventilar al paciente con máscara y bolsa autoinflable, con una concentración de oxígeno (O2) al 100%. Durante la RCP en el paciente sin vía aérea avanzada, las guías recomiendan usar una relación de 30 compresiones y dos ventilaciones si hay un reanimador, y 15 compresiones y dos ventilaciones con dos reanimadores. Es necesario evitar la hiperventilación por exceso de frecuencia o volumen corriente (Vc) y asegurar que la insuflación de los pulmones sea adecuada durante la realización de las compresiones torácicas. En caso de reanimación prolongada o necesidad de traslado del paciente, se considerará la utilización de un dispositivo avanzado de vía aérea (tubo endotraqueal [TET] o dispositivo supraglótico, como la máscara laríngea) mientras se continúa la RCP, siempre que haya un reanimador competente para esta actividad. Si se utiliza un TET con balón, mantener la presión del manguito menor de 20-25 mm Hg. Si es posible, se deberá utilizar un monitor de dióxido de carbono al final de la espiración (ETCO2) cuando haya una vía aérea avanzada.


Una vez controlada la vía aérea, ya no deben coordinarse las compresiones con las ventilaciones, estas se harán en forma continua (solo se harán las pausas cada dos minutos para la verificación del ritmo y pulso). Las ventilaciones deberán aproximarse al límite inferior de la frecuencia respiratoria (FR) normal para la edad (25 respiraciones por minuto [rpm] en lactantes, 20 rpm en >1 año, 15 rpm en <8 años y 10 rpm en <12 años) o bien, de 20 a 30 ventilaciones por minuto (una ventilación cada 2 a 3 segundos) teniendo especial cuidado de no comprometer la hemodinamia del paciente. Tanto la frecuencia de ventilación como la relación de compresiones-ventilaciones son recomendaciones y requieren ser validadas por estudios.


En caso de que el paciente se encontrara conectado a asistencia respiratoria mecánica (ARM) en el momento del PCR, puede desconectarse del ventilador y ventilar con bolsa autoinflable o continuar la ventilación con el respirador, pero hay que asegurarse de que esté en un modo controlado por volumen, los límites estén desactivados y que la frecuencia de ventilación, el Vc y la fracción inspirada de oxígeno (FIO2) sean adecuadas para la RCP. No hay evidencia que avale algún nivel específico de presión positiva al final de la espiración (PEEP) durante la RCP. Es importante tener en cuenta que el mal funcionamiento del ventilador puede ser causa de PCR (4, 5).


Accesos vasculares


Son indispensables para la administración de fármacos y líquidos, además de la obtención de muestras de sangre. Se debe escoger una vía periférica gruesa, accesible y que no interfiera con las maniobras de reanimación. Si luego de tres intentos o 60 segundos no es posible, debe introducirse un acceso intraóseo, ya que es una vía rápida, segura y eficaz para la administración de medicamentos, líquidos y hemoderivados, así como también para la obtención de muestras de sangre (4).


Administración de líquidos


Con respecto a la administración de líquidos durante el soporte vital avanzado (SVA), no se recomienda la expansión en niños con enfermedad febril que no presenten signos de choque. Solo se recomienda expandir cuando exista hipovolemia absoluta o relativa (choque séptico o anafiláctico) con 10-20 mL/kg de cristaloides y se debe realizar una evaluación posterior a su administración para evaluar signos de sobrecarga de volumen. Puede llegar a requerirse de 40-60 mL/kg, siempre evaluando la aparición de signos de sobrecarga de volumen.


En el choque hemorrágico posterior a un traumatismo se sugiere utilizar un volumen reducido y controlado, en lugar de grandes volúmenes de cristaloides. Se debe valorar cuidadosamente la necesidad de líquidos en pacientes con enfermedades cardíacas, como la miocarditis o las miocardiopatías (2).


Evaluación del ritmo


Se debe monitorizar al paciente en paro cardíaco con electrocardiograma (ECG) para la evaluación del ritmo. Los ritmos asociados con el paro cardíaco se dividen en no desfibrilables y desfibrilables. Los ritmos no desfibrilables son la actividad eléctrica sin pulso (AESP), la bradicardia (frecuencia cardíaca [FC] <60 latidos por minuto) con signos de hipoperfusión y la asistolia.


En estas situaciones se debe iniciar con RCP de alta calidad, obtener acceso vascular lo más pronto posible, intravenoso (IV) o intraóseo (IO) y administrar adrenalina 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg de la dilución; 1 + 9 = 1 ampolla + 9 mL de solución fisiológica) con dosis máxima de 1 mg = 1 ampolla, seguida de un bolo de solución fisiológica para facilitar su distribución. Repetir la adrenalina en la misma dosis cada 3-5 minutos mientras dure la RCP.


Los ritmos desfibrilables son la fibrilación ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP). Se debe realizar la desfibrilación de inmediato en cuanto se identifique el ritmo, comenzando con RCP de alta calidad, mientras se carga el desfibrilador. Una vez cargado, se realiza una pausa en las compresiones, se aleja a los reanimadores, se administra una descarga de 2 o 4 J/kg y se reanuda inmediatamente la RCP.


Se debe volver a evaluar el pulso y el ritmo cardíaco cada dos minutos luego de la descarga y administrar una nueva descarga en 4 J/kg si persiste el ritmo desfibrilable; luego, continuar el masaje cardíaco por dos minutos. Tras la tercera descarga, si persiste el ritmo, administrar adrenalina en 0,01 mg/kg (0,1 mL de la dilución; 1 + 9), máximo 1 mg, y amiodarona en 5 mg/kg, máximo 300 mg seguidos de un bolo de solución fisiológica para facilitar la distribución.


También puede utilizarse lidocaína en 1 mg/kg como alternativa a la amiodarona. Pueden repetirse las dosis de adrenalina y amiodarona (máximo segunda dosis de 150 mg) luego de la quinta descarga si continúa el ritmo desfibrilable. La adrenalina debe repetirse cada 35 minutos luego de la quinta descarga. Minimizar en todo momento el tiempo entre la interrupción de las compresiones torácicas y la administración de las descargas.


Las dosis de descargas pueden aumentarse hasta 8 J/kg o 360 J para la FV y la TVSP refractarias, es decir, que requieran más de cinco descargas. Los parches autoadhesivos o palas deben colocarse en la región anterolateral (una debajo de la clavícula derecha y la otra en la axila izquierda) o anteroposterior del tórax, la anterior se coloca en la mitad del pecho, inmediatamente a la izquierda del esternón y la parte posterior en el medio de la espalda entre las escápulas. Evitar siempre el contacto entre los parches o palas.


La persona que realiza las compresiones torácicas debe cambiar cada dos minutos para evitar la fatiga o antes, si está cansada. La RCP debe continuar a menos que se identifique un ritmo organizado y signos de RCE o existan criterios para suspender la reanimación según el criterio del equipo tratante.


Una vez que haya signos de RCE debe ajustarse la FIO2 para mantener una saturación entre 94%-98% y continuar con el monitoreo y los cuidados posteriores al paro correspondientes. Si fue colocado un dispositivo avanzado para la vía aérea, este debe ser insertado por reanimadores competentes para esta actividad, en caso de que el paciente no recupere el conocimiento o existan otras indicaciones clínicas.


Controles durante el soporte vital avanzado pediátrico


Capnografía


Cuando se utiliza durante la RCP, ayuda a detectar rápidamente el RCE. Puede considerarse obligatoria para el seguimiento de la posición del TET, aunque no identifica la intubación bronquial selectiva. Los valores de ETCO2 no deben usarse como indicadores de calidad de la RCP u objetivo durante el SVAP, ni como indicación a favor o en contra de continuar los esfuerzos de reanimación.


Presión arterial invasiva


Puede utilizarse como un objetivo durante el SVAP por reanimadores competentes, en pacientes que sufran un paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (PCRIH) y ya tengan una vía arterial colocada. No hay establecido un valor objetivo de presión arterial invasiva durante la RCP.


Ecografía


Los reanimadores competentes en su uso podrán utilizarla para identificar causas reversibles de PCR. La obtención de las imágenes se realiza mejor durante las pausas para la comprobación del ritmo; el equipo debe planificar y anticipar su uso para aprovechar al máximo los segundos disponibles para su utilización. Su uso no debe aumentar el tiempo de interrupción ni afectar la calidad de la RCP.


Laboratorio


Los valores séricos de potasio, lactato, glucosa, entre otros, pueden utilizarse para la identificación de causas reversibles de PCR y no para pronóstico (6).


Reanimación cardiopulmonar extracorpórea


La E-RCP se define como el despliegue rápido de oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial (ECMO-VA) para pacientes que no logran un RCE sostenido. Es una terapia multidisciplinaria, compleja y de uso intensivo de recursos que, tradicionalmente, se ha limitado a grandes centros médicos pediátricos con proveedores que tienen experiencia en el manejo de niños con enfermedades cardíacas (2).


La E-RCP debe considerarse de manera precoz en pacientes con PCR en los servicios de urgencias o en el PCRIH con presunta causa reversible y cuando el SVA convencional no conduce rápidamente al RCE, en un contexto con experiencia, recursos y sistema sostenible para la utilización de este recurso.




[image: Figura 1. Cadena de supervivencia y algoritmo del paro cardíaco pediátrico. AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilación ventricular; IO: intraóseo; IV: intravenoso; PCEH: paro cardíaco extrahospitalario; PCIH: paro cardíaco intrahospitalario; RCP: reanimación cardiopulmonar; TET: tubo endotraqueal; TV: taquicardia ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso. Modificada de: American Heart Association. Highlights of the 2020 American Heart Association´s Guidelines for CPR and ECC. 2020;1-32 (7).]
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En subgrupos específicos de pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria descompensada (p. ej., choque séptico refractario severo, miocardiopatía o miocarditis y gasto cardíaco bajo refractario), su uso antes del PCR puede ser beneficioso para brindar apoyo a los órganos terminales y prevenir un paro cardíaco. El paro cardíaco intrahospitalario (PCIH) poco antes o durante la canulación no debe impedir el inicio de la E-RCP.


Los reanimadores competentes pueden decidir realizar la E-RCP en el paro cardíaco extrahospitalario (PCEH) en casos de paro hipotérmico profundo o cuando un equipo altamente capacitado pueda realizar la canulación prehospitalaria (1). En las Figuras 1, 2 y 3 se pueden encontrar los algoritmos de manejo de la RCP avanzada.




[image: Figura 2. Algoritmo para la taquicardia con pulso en pediatría. ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardíaca; IO: intraóseo; IV: intravenoso. Modificada de: American Heart Association. Highlights of the 2020 American Heart Association´s Guidelines for CPR and ECC. 2020;1-32 (7).]
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RECOMENDACIONES PARA LATINOAMÉRICA Y OPORTUNIDADES DE INVESTIGACIÓN COLABORATIVA


Existen pocos datos acerca de la prevalencia del paro intra- y extrahospitalario, así como del resultado de los pacientes asistidos por esta patología. Es necesario obtener evidencias locales de la calidad de la RCP para poder ajustar los protocolos y proponer estrategias de mejora. Los estudios multicéntricos colaborativos a nivel latinoamericano, como el registro internacional de paro cardíaco intrahospitalario pediátrico (PACHIN), que obtiene datos de PCIH siguiendo el estilo Utstein, representan una oportunidad de conocer la realidad de nuestros países. Las sociedades científicas deben trabajar para incentivar la participación de sus miembros en este tipo de estudios.


CONCLUSIONES


Gracias a la RCP de alta calidad y a los avances en el tratamiento luego del PCR, ha aumentado la sobrevida de los pacientes que sufren un PCR dentro del hospital. Para ello, es fundamental el entrenamiento y la actualización de los integrantes del sistema sanitario, de manera continua y de acuerdo con los recursos disponibles de cada centro. Asimismo, el registro de los eventos, su tratamiento y el resultado son de suma importancia para generar evidencia que servirá más adelante para la actualización de las guías de RCP (8, 9).
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AHOGAMIENTO


Introducción


El ahogamiento es la principal causa de muerte en los niños de 1 a 4 años después de la causada por defectos congénitos y la segunda en los niños de 1 a 14 años. En los Estados Unidos, cada año hay un estimado de 3960 ahogamientos no intencionales y, aproximadamente, 8080 casi ahogamientos, por lo que se estima que por cada niño que muere de ahogamiento, ocho reciben cuidados en emergencias por casi ahogamiento (1).


Los términos de ahogamiento, casi ahogamiento, daño pulmonar por inmersión y muchos otros se han manejado para definir el daño ocasionado a una persona por la inmersión en un líquido. El primer consenso Utstein sobre la definición de casi ahogamiento y ahogamiento fue realizado en el año 2003 y estableció que estos términos se referían al proceso que resulta del deterioro respiratorio por la inmersión o sumersión en un medio líquido.


En el segundo consenso Utstein sobre ahogamiento, realizado en el año 2015, se estableció una guía de reporte que detalla un sistema de recolección y búsqueda de datos del evento, que sirve para establecer la morbilidad y la mortalidad de estos pacientes, y que los términos de casi ahogamiento, ahogamiento secundario o ahogamiento húmedo no deben ser usados; además, se retiró el término de sumersión de la definición (2).


Cadena de supervivencia ante el ahogamiento de la Asociación Estadounidense del Corazón


A nivel mundial, existe una cadena de supervivencia ante el ahogamiento, que cuenta con seis eslabones. Con el fin de llevar una logística adecuada de atención de acuerdo con la cadena de supervivencia del soporte vital avanzado pediátrico (SVAP) de la Asociación Estadounidense del Corazón (AHA), se utilizará la cadena extrahospitalaria y se describirá cada eslabón con las medidas que ayuden a orientar hacia la prevención, el diagnóstico y el manejo en cada uno (3).


Prevención


La principal medida para evitar los ahogamientos es la prevención. Todas las personas que no sepan nadar, además de los niños, deben estar en la piscina siempre con supervisión. La colocación de barreras alrededor es una medida efectiva que reduce los ahogamientos en un 83% de los niños. Debe ser obligatorio el uso de chalecos salvavidas en las actividades acuáticas, así como el evitar ingerir alcohol o sustancias tóxicas al estar en el agua; adicionalmente, las personas que tengan problemas de salud, tanto físicos como mentales, siempre deben ingerir sus medicamentos antes de entrar al agua (4).


Activación de la respuesta a emergencias


Sigue los mismos lineamientos ante cualquier causa de paro cardiorrespiratorio (PCR). El inicio de la reanimación cardiopulmonar (RCP) por el espectador mejora el retorno a la circulación espontánea (RCE). Si el rescatador está entrenado, usando aparatos de flotación puede iniciar las ventilaciones en el agua, pero las compresiones torácicas solo deben de darse al estar el paciente fuera de esta (5).


Reanimación cardiopulmonar de alta calidad


Las medidas establecidas por la AHA deben seguirse con una excepción. El PCR ocasionado por el ahogamiento es un paro asfíctico, por lo que el inicio de la ventilación es una necesidad. Por ello, al inicio de la RCP, se le deben proporcionar al paciente dos respiraciones de rescate efectivas y solo si no responde se iniciará con las comprensiones y demás medidas establecidas.


Es importante recalcar que las medidas externas de extracción de agua, incluida la maniobra de Heimlich, no son de utilidad, no están indicadas y solo retrasan el manejo. La inmovilización de la columna cervical no se aconseja, a no ser que haya constancia de daño en esta manifestado por evidencia física o por mecanismo de lesión sospechoso (6).


Reanimación avanzada


Con la integración total del equipo de RCP se inicia el monitoreo por electrocardiograma (ECG) y el manejo de medicamentos y acciones que buscan recalentar al paciente si presenta hipotermia. Dado que la hipoxemia fue generalizada, durante la RCP se debe tener en mente el daño que se produce en ciertos órganos blanco de estos pacientes, que podría ocasionar problemas durante esta o que se desarrollarán posteriormente al retorno a la circulación espontánea (RCE), como el síndrome de distrés respiratorio, la neumonía, el edema cerebral, las arritmias, la insuficiencia renal, los trastornos de la coagulación y los trastornos electrolíticos (7).


Cuidados posteriores al paro cardíaco


Se sigue el esquema de monitoreo y los límites propuestos en las nuevas guías de manejo posparo de la AHA del año 2020. En los pacientes asintomáticos con ahogamiento se sugiere mantenerlos ocho horas en observación antes de su egreso. Durante este lapso se les realizará un hemograma, el tiempo de protrombina (TP), un ECG, mediciones de electrolitos séricos, creatinina y evaluación de alcohol o drogas ilícitas en adolescentes y adultos.


En el paciente consciente con distrés respiratorio, la finalidad será mantener una saturación periférica de oxígeno (SpO2) entre 94%-99% con base en sistemas de alto flujo o ventilación no invasiva (VNI). Los datos para la intubación son signos neurológicos de deterioro o inhabilidad para proteger la vía aérea e incapacidad para mantener una presión parcial de oxígeno (PaO2) >60 mm Hg o una SpO2 >90%.


Por otro lado, no existe evidencia de que el uso de antibióticos prevenga la neumonía por aspiración y el manejo de la ventilación mecánica (VM) dependerá del patrón restrictivo u obstructivo que presente. El paciente debe estar bajo monitoreo continuo y es necesario vigilar la aparición de arritmias o de hipotensión por diuresis o por frío.


Se debe recalentar a los pacientes hipotérmicos y valorar el uso de la hipotermia o mantener la temperatura de 36 a 37,5 °C por cinco días. En los pacientes sintomáticos neurológicamente, se maneja el protocolo antiedema cerebral para evitar el daño secundario.


Recuperación


El reporte de supervivencia en las víctimas de ahogamiento varía. En algunas publicaciones llega hasta el 75%, con un 6% que presenta daño neurológico residual, valor que ha disminuido a medida que se han optimizado los cuidados neurológicos posparo. Aquellos pacientes que egresan del hospital sin daño neurológico tienen una supervivencia similar al promedio de la población.


Los datos de pobre pronóstico son una duración de la inmersión mayor de 5 minutos (factor más crítico), inicio de la RCP mayor de 10 minutos, reanimación mayor de 25 minutos, edad mayor de 14 años, puntaje en la escala de coma de Glasgow menor de 5, pH arterial menor de 7,1 en el momento de ingreso a emergencias, apnea persistente y requerimiento de RCP en emergencias (8).


REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN LA ELECTROCUCIÓN O FULGURACIÓN


El daño por electricidad reviste una importancia particular a causa de la gravedad de las lesiones, la variedad de estas y la alta probabilidad de recuperación.


Conceptos


[image: Image] Electrocución: lesiones eléctricas producidas por una corriente doméstica o industrial.


[image: Image] Fulguración: lesiones producidas por un rayo (9).


Etiopatogenia


Se produce por el contacto con una fuente de electricidad: corriente doméstica (alterna, de bajo voltaje), corriente industrial (continua de alto voltaje), el rayo (menos frecuente) y las armas eléctricas. Los mecanismos de producción de la lesión son tres: el efecto directo de la corriente sobre los tejidos, la conversión de energía eléctrica a térmica (que provoca quemaduras) y la lesión mecánica (por el impacto del rayo, la contractura muscular o caída). El daño resultante depende de varios factores (10).


[image: Image] Intensidad de la corriente: el daño es proporcional a esta, aunque no siempre se obtiene este dato.


[image: Image] Voltaje en voltios (V): las fuentes de bajo voltaje (<1000 V) son más frecuentes en niños pequeños y su gravedad es variable con riesgo de fibrilación ventricular (FV) y tetania. Las fuentes de alto voltaje (≥1000 V) son más frecuentes en adolescentes y tienen elevada morbimortalidad. Si la fuente es un rayo (>10 millones de V) el daño es eléctrico y mecánico con poca lesión térmica por el poco tiempo de exposición.


[image: Image] Tipo de corriente: continua (un solo espasmo muscular, menor tiempo de exposición, más riesgo de lesión mecánica) y alterna (estimulación muscular repetida, más exposición).


[image: Image] Resistencia: a mayor resistencia se presentan lesiones más focalizadas. Depende de los tejidos afectados, la presión aplicada y la humedad.


[image: Image] Trayecto: cuando la corriente atraviesa el corazón y el cerebro el daño es más grave.


[image: Image] Tiempo de exposición: el daño es proporcional a este.


Manejo


Las variantes clínicas de presentación son múltiples, desde una escasa sensación de calambre hasta la forma más grave, que es el PCR. Este último es el que se abordará en el presente acápite (11). Aunque poseen particularidades, las maniobras de reanimación cardiopulmonar se rigen por las mismas prioridades de la RCP en general. Puede ocurrir parada respiratoria por contracción tetánica de los músculos de la respiración o por afectación bulbar sin toma cardíaca, inicialmente, por lo que, de recibir atención urgente, permite recuperarse con mayor rapidez y mejor evolución. A su vez, el paro cardíaco puede ser en asistolia (generalmente por alto voltaje o rayos) o en FV (por bajo voltaje) (12, 13).


Particularidades en la cadena de supervivencia


Prevención


Es un eslabón fundamental. De acuerdo con los distintos grupos etarios, se deben tomar las distintas precauciones que eviten que el niño sufra un accidente por electricidad (protección de los tomacorrientes, cuidado con las extensiones y cables en mal estado, no jugar en zonas donde haya peligro por corriente de alta tensión, entre otras) (3, 14, 15).


Diagnóstico precoz y alerta temprana


El primer paso es la extracción del paciente del foco de corriente con protección del personal. Antes de socorrer, es necesario desconectar la fuente de electricidad, si se trata de lugares públicos o industriales y activar la ayuda de los especialistas eléctricos. De no ser posible, despegar al paciente con extremo cuidado mediante algún objeto que no transmita la electricidad y tener presente que podrá caer y sufrir lesiones, por lo que, previamente, hay que tomar las medidas para amortiguar el golpe. En caso de que se trate de múltiples víctimas, el triage se invierte, por lo que se inicia primero por los pacientes sin signos de vida, ya que se han demostrado buenos resultados de recuperación.


Reanimación precoz y de calidad


Está indicado el manejo de la vía aérea con control cervical por posible daño a este nivel y garantizar precozmente una vía aérea definitiva, sobre todo en aquellos casos que presentan toma de cara y cuello por riesgo a que empeore el edema y sea más difícil obtenerla después. Se realizará monitorización precoz o uso del desfibrilador externo automático (DEA) para detectar y tratar las arritmias que requieren desfibrilación (cuidando secar al paciente antes de su uso). Se recomienda la reanimación prolongada, ya que, en muchas ocasiones, se produce una recuperación espontánea a ritmo sinusal después de la arritmia. La presencia de midriasis puede ser por disfunción autonómica, por lo que no es un elemento para detener la reanimación.


Cuidados posteriores a la reanimación


Se implementarán medidas de soporte vital avanzado (SVA) encaminadas a estabilizar las funciones y se vigilará en forma estrecha la aparición de las posibles complicaciones respiratorias (síndrome de distrés respiratorio agudo [SDRA], edema pulmonar), cardíacas (arritmias, isquemia), neurológicas (convulsiones, disfunción autonómica, keraunoparálisis o parálisis de Charcot), renales (daño prerrenal, rabdomiólisis, trastornos hidroelectrolíticos), cutáneas (quemaduras) y musculoesqueléticas (fracturas, luxaciones, síndrome compartimental).


Recuperación


Las secuelas multiorgánicas pueden aparecer hasta meses después, siendo las lesiones neurológicas aquellas que provocan más preocupación. Por ello es necesario realizar seguimiento mediante un equipo multidisciplinario (16).
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CUIDADOS POSPARO CARDÍACO


[image: Image]


Mauricio Yunge Bertini, MD
Santiago Campos-Miño, MD, MSc


INTRODUCCIÓN


En este capítulo se aborda todo lo que debe hacerse una vez obtenido el retorno a la circulación espontánea (RCE) después de un paro cardíaco. El paciente con un síndrome posparo (SPP) tiene un pronóstico que depende del tratamiento inmediato, de la causa del paro y del tiempo que el niño haya estado en hipoxia e isquemia.


Un porcentaje importante de niños que son inicialmente reanimados fallece luego del RCE, en los días o semanas siguientes, y esto puede ocurrir por fracaso hemodinámico, muerte encefálica o adecuación del esfuerzo terapéutico. Cualquiera que sea el escenario donde ocurrió el paro cardíaco y donde se realizó la reanimación cardiopulmonar (RCP) (prehospitalario, urgencias, salas de hospital o unidad de cuidados intensivos pediátricos [UCIP]), se deberá iniciar de inmediato el manejo del SPP al obtener el RCE, hasta que el paciente sea trasladado a una UCIP.


SÍNDROME POSPARO


Definido en el año 2008 (1), su fisiopatología y manejo se basan en cuatro pilares: lesión cerebral, disfunción miocárdica, respuesta sistémica a la isquemia o reperfusión, y causa persistente o precipitante del paro cardíaco. Las etapas del SPP se muestran en la Figura 1 (2).


Fisiopatología


Luego del RCE hay una respuesta sistémica a la reperfusión, con una cascada inflamatoria y de la coagulación muy similar a la del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), con hipovolemia, vasodilatación, hipoperfusión, daño endotelial y alteración de la microcirculación. Esta respuesta inflamatoria es proporcional al tiempo de anoxia y a la situación previa al paro cardíaco.


La respuesta secundaria a la noxa inicial es poco modificable. No obstante, la respuesta secundaria al daño por reperfusión está muy influenciable por las acciones realizadas en el manejo del SPP. Hay estudios que muestran una mejoría en la sobrevida hasta cuatro veces mayor en centros que utilizan protocolos de manejo del SPP. Es por ello por lo que se propone un tratamiento guiado por metas con un paquete de medidas (bundle) que incluyen (3):


[image: Image] normoxemia y normocapnia;


[image: Image] euvolemia, ritmo sinusal y normotensión;


[image: Image] control térmico (normotermia activa o hipotermia controlada);


[image: Image] manejo de las convulsiones;


[image: Image] mantenimiento de la homeostasis metabólica.


Las guías de RCP, publicadas en octubre del año 2020 (3), incorporan una lista de comprobación de la atención posterior al paro que resume todas las acciones que deben realizarse en esta etapa de la RCP (Tabla 1).




[image: Figura 1. Etapas del síndrome posparo. RCE: retorno a la circulación espontánea. Adaptada de: Topjian AA, et al. Circulation. 2019;140(6):e194-233 (2).]


Figura 1. Etapas del síndrome posparo. RCE: retorno a la circulación espontánea. Adaptada de: Topjian AA, et al. Circulation. 2019;140(6):e194-233 (2).





Tabla 1. Lista de comprobación en los cuidados posteriores al paro




















	A-B


	Oxigenación y ventilación


	- Controlar la saturación de oxígeno: objetivo del 94% al 99%.


	□







	
- Controlar la PaCO2. Objetivos:


· Adecuada para la causa subyacente


· Evitar la hipocapnia o la hipercapnia



	□







	C


	Monitoreo hemodinámico


	- Establecer objetivos hemodinámicos específicos


	□







	- Supervisar con monitor multiparámetros


	□







	- Control de la presión arterial invasiva


	□







	- Monitoreo de lactato, ScvO2 y diuresis


	□







	- Bolos de cristaloide isotónico con o sin inotrópicos o vasoactivos para una PAS >pc5 para la edad y sexo del niño


	□







	D


	Control térmico por objetivos


	- Medir y controlar estrictamente la temperatura central


	□







	- Prevenir y tratar agresivamente la fiebre


	□







	- Si hay coma, aplicar hipotermia controlada (32 a 34 °C) o mantener la normotermia (36 a 37,5 °C)


	□







	- Controlar los escalofríos


	□







	- Controlar la presión arterial y mantener la normotensión durante el recalentamiento


	□







	E


	Monitorización neurológica


	- Si hay encefalopatía, implementar un EEG continuo


	□







	- Tratar las convulsiones


	□







	- Obtener tempranamente los estudios por imágenes


	□







	- Titular la analgosedación


	□







	

	Otros


	- Controlar la glucemia y evitar la hipoglucemia


	□







	- Controlar los electrolitos y mantener en los valores objetivos


	□







	

	Pronóstico


	- Analizar en conjunto varias modalidades en lugar de cualquier factor predictivo único


	□







	- La evaluación puede afectarse por la hipotermia


	□







	- Considerar el resultado del EEG, junto con otros factores dentro de los primeros siete días posparo


	□







	- Considerar la resonancia magnética cerebral durante los primeros siete días posparo


	□











EEG: electroencefalograma; PAS: presión arterial sistólica; PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono; pc: percentil; ScvO2: saturación de oxígeno venoso central. Adaptada de: Duff JP, et al. Pediatrics. 2020;145(1):e20191361 (4).


Normoxemia y normocapnia


Se recomienda mantener una saturación arterial de oxígeno (SaO2) entre el 94% y el 98% monitorizada a través de la oximetría continua. La normocapnia requiere del uso perentorio de capnografía para mantener un dióxido de carbono al final de la espiración (ETCO2) entre 35-45 mm Hg. Es necesario considerar que, en ciertas condiciones, no corresponde lograr la normocapnia (enfermedad pulmonar crónica, cardiopatía congénita con ventrículo único, hipertensión intracraneal con herniación inminente, entre otras) (5, 6).


Es recomendable el uso de una línea arterial para la toma de muestra de gases en sangre y la medición de la presión arterial (PA). Se evitarán la hipoxia y la hiperoxia, ya que agravan el estrés oxidativo y el daño neurológico posterior a la reperfusión (recomendación débil, evidencia de muy baja calidad. Nivel de evidencia B, no aleatorizado. Clase IIb) (5, 6).


Mientras el paciente se encuentre en ventilación mecánica (VM), usar los parámetros de ventilación protectora que recomiendan las guías internacionales y el comité respiratorio de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos (SLACIP): fracción inspirada de oxígeno (FIO2) <0,6; presión de meseta <30 y presión positiva al final de la espiración (PEEP) menor de 16 (5, 6).


Estabilización hemodinámica


Se recomienda implementar una monitorización hemodinámica invasiva con los objetivos de alcanzar la euvolemia, la normotensión, el gasto cardíaco adecuado y un transporte de oxígeno óptimo a los tejidos. Debe vigilarse la perfusión distal, la diuresis, la presencia de arritmias, la corrección de la acidosis y el aclaramiento de lactato.


La hemoglobina podría mantenerse cercana a 10 g/dL para optimizar el contenido arterial de oxígeno (2). La hipotensión sistólica menor del percentil 5 para la edad se asocia con peores resultados cuando se compara con normotensión. Es aconsejable monitorizar con curva de troponina y ecocardiografía funcional.


LESIÓN CEREBRAL POSTERIOR AL PARO CARDÍACO


Después de un paro cardíaco, la encefalopatía hipóxicoisquémica (EHI) explica gran parte de la morbimortalidad. El paro cardíaco en niños es producido fundamentalmente por asfixia (80%-90%), en la que un periodo de hipoxemia, bradicardia e hipotensión precede al paro cardíaco. La EHI se explica por la especial susceptibilidad del cerebro a diversos factores como la hipoxia, la hiperoxia, la isquemia, la hipotensión, la hiperemia, el edema y la hipertermia. El resultado final es necrosis y apoptosis neuronal, que pueden producirse incluso días a semanas después. Por ello, existe el potencial de minimizar el daño, al menos en parte, con intervenciones terapéuticas (7, 8).


Clínicamente, puede observarse encefalopatía, convulsiones, cambios pupilares, afectación de los pares craneales, mioclonías, edema cerebral, hipertensión intracraneal, estado vegetativo persistente y muerte encefálica. Las convulsiones aparecen en el 30% al 50% de los niños y pueden ser clínicas o solamente eléctricas. En ocasiones, hay una disfunción autonómica con respuesta excesiva a los estímulos sensoriales, como un estado de hiperalerta simpática con labilidad emocional, agitación, alucinaciones, pánico, trastornos del sueño, ansiedad o daño autoinfligido (8).


El diagnóstico se confirma con estudios por imágenes; la tomografía computarizada (TC) ayuda a reconocer causas cerebrales del paro cardíaco (trauma, hemorragia, masa, hidrocefalia) e investigar sus consecuencias, entre ellas edema cerebral o hipodensidad por infarto. La resonancia magnética (RM) puede mostrar múltiples imágenes hiperintensas en la corteza y los ganglios basales en T2 y en difusión; la espectroscopia, en las mismas regiones, puede mostrar disminución de N-acetil aspartato (NAA) y aumento del lactato.


Los objetivos terapéuticos son los mencionados hasta ahora: normoxemia, normocapnia, control de la agitación y los escalofríos, hidratación y electrolitos normales, normotensión, normovolemia, ritmo sinusal y hemoglobina ideal (8, 9). Puede usarse normotermia activa o hipotermia controlada, siempre con prevención activa de la hipertermia, además de la normoglucemia y la prevención o el control de convulsiones. Para ello, la monitorización incluye el examen neurológico seriado, el control respiratorio, circulatorio y de la temperatura central, el control metabólico y electrolítico, junto con un electroencefalograma (EEG) continuo (10). El pronóstico neurológico es multifactorial (11) y tiene muchas consideraciones (Tabla 2).


En relación con el control térmico, desde el año 2015 persiste la controversia acerca del uso de normotermia o hipotermia. En adultos, hay nueva evidencia que apoya el uso de la hipotermia. En pediatría no hay evidencia concluyente para apoyar o refutar el uso de una temperatura de 32-34 °C en niños en coma con RCE. En el paro cardíaco extrahospitalario (PCEH) se recomienda mantener una temperatura central <37,5 °C. Tampoco existe evidencia concluyente para apoyar o rechazar el uso de la hipotermia con temperatura de 32-34 °C, en comparación con una de 36-37,5 °C; sin embargo, el panel de expertos prefirió la temperatura de 32-34 °C.


En el paro cardíaco intrahospitalario (PCIH), los datos son insuficientes, por lo que se recomienda una temperatura central <37,5 °C. El control térmico puede necesitar analgesia, sedación y bloqueo neuromuscular, puede consumir recursos humanos, requiere experiencia y existe claramente una curva de aprendizaje del equipo de la UCIP.


Los sistemas servocontrolados no suelen estar disponibles en países de bajos ingresos, pero los protocolos con otros medios son factibles y seguros, por ejemplo, con medidas físicas como los bolos fríos de soluciones intravenosas, el hielo y la disminución de la temperatura ambiental (12).


Tabla 2. Factores pronósticos que se pueden observar antes o durante el paro cardíaco en niños




















	Fase


	Factor


	Desenlace


	Sobrevida







	Antes del paro cardíaco


	Antecedente


	

	






	- Condición de base (sepsis, genética, metabólica, insuficiencia renal o hepática, cardiopatía congénita, enfermedad neurológica de base, enfermedad hematológica, oncológica o inmunológica)


	Sobrevida al alta


	Disminuida







	- Enfermedad de base del pulmón o la vía aérea


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- Posoperatorio general o de corazón


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- Intervención: intubación traqueal, uso de vasopresores


	Sobrevida al alta


	Disminuida







	Causa del paro







	- Síndrome de muerte súbita, trauma


	Sobrevida a 1 año


	Disminuida







	- Asfixia por inmersión, asma


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	Durante el paro cardíaco


	Paro presenciado


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	Ritmo del paro







	- FV o TV sin pulso (PCEH)


	Sobrevida al alta o a 1 mes


	Aumentada







	- AESP, bradicardia (PCIH)


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- AESP, asistolia (PCEH)


	Sobrevida al alta


	Disminuida







	- Tiempo más corto hasta la descarga (PCEH)


	Sobrevida al mes con mejor estado neurológico


	Aumentada







	Características de la RCP







	- Menos dosis de adrenalina


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- Menos tiempo para la primera dosis de adrenalina


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- Presión diastólica >25 mm Hg en lactantes y >30 mm Hg en niños durante la RCP


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- Profundidad adecuada de las compresiones


	Sobrevida al alta


	Aumentada







	- Uso de fármacos durante la RCP: adrenalina, bicarbonato, calcio, atropina


	Sobrevida al alta


	Disminuida







	- Intubación durante la RCP


	Sobrevida al alta


	Disminuida







	- Mayor duración de la RCP


	Sobrevida al alta


	Disminuida











AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilación ventricular; TV: taquicardia ventricular; PCEH: paro cardíaco extrahospitalario; PCIH: paro cardíaco intrahospitalario; RCP: reanimación cardiopulmonar. Adaptada de: Topjian AA, et al. Circulation. 2019;140(6):e194-233 (2).
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TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO
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INTRODUCCIÓN


El transporte pediátrico (TP) es el traslado de un niño para diagnóstico o tratamiento con el fin de optimizar recursos o por razones humanitarias (TP paliativo) (1-3). En este capítulo se presenta una visión basada en la experiencia de sus autores en Argentina y Canadá (Dr. García), Portugal (Dr. Abecasis) y España (Dr. Domínguez).


BASES CONCEPTUALES


En el caso del niño crítico, el TP acerca los cuidados intensivos a lugares sin recursos suficientes o acerca al niño a esos recursos en centros de referencia, por lo que es clave en su continuidad asistencial. El transporte puede realizarse desde el lugar de la emergencia a un hospital: TP primario; también desde un hospital emisor (HE) a otro receptor (HR): TP secundario o interhospitalario (1). El transporte intrahospitalario es una forma de transporte secundario y será tratado en un capítulo aparte.


Los principios son los mismos sea cual sea el escenario (pre-, inter- o intrahospitalario), el medio (terrestre, aéreo o acuático), la complejidad (por ejemplo, oxigenación por membrana extracorpórea [ECMO]) o el tipo de paciente (neonatal o pediátrico). El transporte neonatal (4) tiene particularidades y no es tratado aquí.


El TP es un proceso asistencial con metódica particular: etapas y comunicaciones. La metódica debe ser compartida por los intervinientes, entrenada y practicada. Es importante el impacto del transporte sobre el paciente: fisiopatología. Otros aspectos como la estabilización, la anticipación, el trabajo en equipo, la humanización y el registro también son relevantes. La seguridad hacia el paciente y el equipo y la prevención de las complicaciones son una prioridad (5-7).


Existen diversos modelos de TP adaptados a las particularidades locales, con diferencias en el perfil de equipos, los tipos de vehículos (terrestres, aéreos o marítimos) y la forma de coordinación. No existe un modelo universal en cuanto a la cobertura, la especificidad y el nivel de especialización (2, 8-11).


Los objetivos generales de todo modelo de TP son:


[image: Image] Equidad: ajuste a las necesidades de transporte.


[image: Image] Equilibrio territorial: regionalización, balance entre centralización y descentralización.


[image: Image] Seguridad: para pacientes, familiares y profesionales.


[image: Image] Eficacia: transporte bien realizado.


[image: Image] Efectividad: transporte útil (implica coordinación).


[image: Image] Eficiencia: consumo razonable de recursos.


[image: Image] Satisfacción: en pacientes, familiares, profesionales y administradores.


PLANIFICACIÓN


La voluntad política, los recursos disponibles y las particularidades sociales, económicas y sanitarias determinan la planificación del modelo de TP (1-3), idealmente dentro de un sistema de atención sanitaria integral. Un sistema idóneo, público, privado o mixto tiene las siguientes características:


[image: Image] universal: todo el territorio y todas las edades (neonatos y niños);


[image: Image] específico: dedicado solo al TP;


[image: Image] especializado: realizado por profesionales pediátricos (1).


ORGANIZACIÓN


Para que el TP sea de calidad (seguro y efectivo) y eficiente, es fundamental la organización: un equipo asistencial competente, un vehículo y equipamiento, la coordinación y la cultura de evaluación (1-3).


Equipo asistencial


Existen diferentes modelos de equipo de transporte (ET) (1-3). Idealmente, deberá estar integrado por miembros con dedicación especial al transporte. La composición se adapta al tipo de paciente y a las particularidades locales (por ejemplo, terapeuta respiratorio, kinesiólogo o paramédico). No siempre se considera necesario un médico. No obstante, un médico, una enfermera y un técnico (o equivalente local) forman el ET idóneo para un paciente crítico. El ET debe conocer al niño y su patología, ser competente en soporte vital pediátrico y saber trabajar en equipo. Además, debe conocer la fisiopatología, el equipamiento y la metódica del TP.


La formación pediátrica (incluido el soporte vital) y un entrenamiento específico en TP constituyen los pilares de la competencia del ET (1, 5, 6). La formación debe incluir la simulación (6).


Vehículo


La ambulancia terrestre medicalizada es el vehículo estándar (1-3), sobre todo para distancias <100 km y tiempos de traslado <60 minutos. Para distancias o tiempos superiores o patologías dependientes del tiempo (por ejemplo, choque séptico o emergencia quirúrgica) debe valorarse el medio aéreo (helicóptero o avión). El transporte aéreo (12) tiene ventajas: menor tiempo, aceleraciones y vibraciones menos dañinas, pero también inconvenientes: ruido, menor espacio, efecto de la altura y, habitualmente, mayor número de transferencias.


Equipamiento


El equipamiento (Tabla 1), el material sanitario (Tabla 2) y la medicación (Tabla 3) deben adaptarse al niño y estar homologados para su uso en transporte (1-3, 12, 13). En programas de TP con opción de ECMO se requiere de un equipamiento más complejo (14).


Tabla 1. Equipamiento para el transporte














	- Camilla adaptada para el transporte y la transferencia







	- Incubadora de transporte con respirador neonatal para el transporte de recién nacidos







	- Colchón de vacío







	- Sistemas de retención pediátricos y neonatales para la ambulancia







	- Monitor multiparamétrico: ECG, FC, FR, temperatura, PA no invasiva y presiones invasivas (PA y PVC), pulsioximetría, capnografía y módulo de desfibrilación con parches o monitor-desfibrilador







	- Analizador portátil de parámetros sanguíneos básicos (en particular gasometría)







	- Ecógrafo portátil







	- Oxigenoterapia de alto flujo







	- Respirador para niños de cualquier edad, con opción de ventilación no invasiva (y alta frecuencia)







	- Sistema de calentamiento-humidificación de gases inspirados







	- Equipo para la administración de óxido nítrico







	- Sistema de aspiración portátil







	- Bombas de infusión continua (de jeringa y volumétrica)







	- Nevera y calentador











ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; PA: presión arterial; PVC: presión venosa central. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.


Coordinación


Es fundamental la coordinación entre todos los implicados (HE, HR, ET) (1-3). En caso de integración en un sistema de emergencias médicas (SEM), el centro de coordinación (CC) 24/7, idealmente con pediatra, gestiona las solicitudes y los destinos (hay que evitar segundos traslados), activa los recursos y facilita la comunicación entre los intervinientes. De no existir un CC, estas tareas las puede asumir el médico del ET o un profesional del hospital del ET.


Tabla 2. Material sanitario complementario
















	Material respiratorio


	- Mascarillas y cánulas nasales para oxigenoterapia para lactante y niño







	- Dispositivos para nebulización (nebulizadores y cámaras espaciadoras)







	- Cánulas para oxigenoterapia de alto flujo e interfaces para ventilación no invasiva







	- Sondas de aspiración: calibres 6 a 14 Fr y sonda tipo Yankauer







	- Cánulas orofaríngeas: números 00 a 5







	- Mascarillas faciales transparentes con cámara de aire, de varios tamaños para lactantes (redondas) y niños (triangulares)







	- Bolsas autoinflables para ventilación: tamaño neonatal (250 mL), niño (500 mL) y adulto (1600-2000 mL), con bolsas reservorio y válvula de PEEP







	- Pinzas Magill: tamaño de lactante y adulto







	- Laringoscopio con palas rectas (n.° 00, 0 y 1) y curvas (n.° 1, 2, 3 y 4)







	- Pilas y bombillas de laringoscopio de repuesto







	- Tubos traqueales: números 2 a 7,5 sin balón (con balón a partir del n.° 3,5)







	- Medidor de presión del balón del tubo traqueal







	- Tubos traqueales de doble luz n.° 2, 2,5, 3 y 3,5 (para surfactante)







	- Guías para tubo traqueal (varios tamaños; estándar y específicas para vía aérea difícil)







	- Lubricante para tubos traqueales







	- Dispositivos supraglóticos: mascarilla laríngea (tamaños 1-4) o tubo laríngeo (0-4)







	- Equipo de cricotiroidotomía pediátrico







	- Bombonas de oxígeno, aire comprimido y óxido nítrico







	- Intercambiadores de calor y humedad (narices artificiales) para lactantes y niños







	- Tubuladuras de conexión a fuente de oxígeno y vacío







	- Dispositivo de toracocentesis de emergencia







	- Catéteres de drenaje pleural para lactante y niño (6 a 16 Fr)







	- Válvulas unidireccionales de Heimlich y sistemas de drenaje pleural







	Material para canalización vascular


	- Cánulas intravenosas: calibres 24 a 16 G







	- Agujas intraóseas: calibres 14 a 18 G (opción de dispositivos mecánicos)







	- Catéteres centrales: 4 a 7 Fr (1, 2 o 3 luces)







	- Catéteres umbilicales







	- Caja de venotomía y canalización umbilical con hoja de bisturí, pinzas de disección con y sin dientes, tijeras, mosquitos rectos y curvos, pinzas Iris y Kocher, separadores







	- Sedas de 000, 00 y 0







	- Compresor de extremidad para canalización venosa periférica







	- Agujas para inyección







	- Contenedor para desechar agujas







	- Jeringas de 1, 5, 10 y 50 mL







	- Sistemas de goteo







	- Sistemas de presurización







	- Llaves de 3 pasos







	Otro material


	- Sondas nasogástricas: calibres 4 a 14 Fr







	- Sondas vesicales: calibres 6 a 12 Fr







	- Guantes







	- Compresas, paños y gasas estériles







	- Apósitos, vendas, esparadrapo







	- Antiséptico: clorhexidina o povidona yodada







	- Termómetros







	- Fonendoscopio







	- Linternas







	- Depresores de lengua







	- Tiras reactivas de glucemia y cetonemia y determinaciones múltiples en orina







	- Collarines cervicales para lactante y niño







	- Inmovilizadores laterales







	- Férulas de inmovilización







	- Tabla espinal, camilla cuchara







	- Mantas (normal y aislante)











PEEP: presión positiva al final de la espiración. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.


Tabla 3. Medicación de transporte
















	Medicación de RCP


	Adrenalina 1/1000 (ampolla de 1 mL; 1 mg/mL)







	Atropina (ampolla de 1 mL; 1 mg/mL)







	Amiodarona (ampolla de 3 mL; 50 mg/mL)







	Bicarbonato 1 M (ampolla de 10 mL; 1 mEq/mL)







	Sulfato magnésico·7H2O 15% (ampolla de 10 mL; 150 mg/mL de SO4Mg·7H2O; 1,2 mEq/mL de magnesio)







	Medicación cardiovascular


	Dopamina (ampolla de 5 mL; 40 mg/mL)







	Dobutamina (ampolla de 20 mL; 12,5 mg/mL)







	Noradrenalina (ampolla de 10 mL; 1 mg/mL)







	Isoproterenol (ampolla de 1 mL; 0,2 mg/mL)*







	Nitroprusiato (vial de 5 mL; 10 mg/mL)







	Nifedipina (cápsula de 0,34 mL; 10 mg/cápsula; se puede extraer con jeringa de insulina)







	Adenosina (vial 6 mg y 30 mg, 3 mg/mL)







	Lidocaína al 1% (ampolla de 10 mL; 10 mg/mL)







	Prostaglandina E1 (ampolla de 1 mL; 500 μg/mL)*







	Sedantes, analgésicos, antiepilépticos, relajantes musculares y antagonistas


	Tiopental sódico (vial de 0,5 g) o pentobarbital sódico al 5% (vial de 50 mL)







	Fenobarbital al 20% (ampolla de 1 mL; 200 mg/mL)







	Fenitoína (ampolla 5 mL = 250 mg)







	Valproato (vial de 4 mL; 100 mg/mL)







	Levetiracetam (vial de 5 mL; 100 mg/mL)







	Midazolam (ampolla de 3 mL; 5 mg/mL)







	Etomidato (ampolla de 10 mL; 2 mg/mL)







	Propofol al 2% (frasco de 50 mL; 20 mg/mL)







	Cloruro mórfico al 1% (ampolla de 1 mL; 10 mg/mL)







	Fentanilo (ampolla de 3 mL; 50 μg/mL)







	Remifentanilo (vial de 3 mL; 333 μg/mL)







	Ketamina (ampolla de 10 mL; 50 mg/mL)







	Metamizol (ampolla de 5 mL; 400 mg/mL)







	Paracetamol (vial de 100 mL; 10 mg/mL)







	Paracetamol e ibuprofeno (en solución oral)







	Succinilcolina (ampolla de 2 mL; 50 mg/mL)*







	Cisatracurio (ampolla de 5 mL; 2 mg/mL)*







	Rocuronio (ampolla de 5 mL; 10 mg/mL)*







	Naloxona (ampolla de 1 mL; 0,4 mg/mL)







	Flumazenilo (ampolla de 5 mL; 100 μg/mL)







	Sugammadex (considerar en situaciones especiales)







	Antibióticos parenterales


	Ampicilina







	Amoxicilina-ácido clavulánico







	Cefotaxima o ceftriaxona







	Gentamicina







	Otros fármacos


	Salbutamol (ampolla para inyección de 1 mL, 0,5 mg/mL; solución para nebulización de 10 mL, 5 mg/mL o monodosis de 5 mg/2,5 mL y 2,5 mg/2,5 mL; aerosol, 100 μg/inhalación)







	Bromuro de ipratropio (ampolla para nebulización de 1 mL, 250 μg/mL; aerosol, 20 μg/inhalación)







	6-metilprednisolona (viales de 8, 20, 40, 125, 250 y 500 mg y de 1 g)







	Furosemida (ampolla de 2 mL; 10 mg/mL)







	Manitol al 20% (frasco de 250 mL; 0,2 g/mL)**







	Insulina rápida regular (vial de 10 mL; 100 UI/mL)*







	Glucagón (ampolla de 1 mL; 1 mg/mL)*







	Heparina al 1% (vial de 10 mL; 1000 UI/mL)*







	Ondansetrón (vial de 4 mL; 2 mg/mL)







	Surfactante







	Sacarosa 1 g (para preparar solución extemporánea)*







	Ácido tranexámico (ampolla de 5 mL; 100 mg/mL)







	Glucosado: 5% (500 mL), 10% (100 y 500 mL) y glucosa hipertónica R50 (ampolla de 10 mL; 0,5 g/mL de glucosa)







	Suero salino isotónico (SSI; suero “fisiológico”) (10, 100 y 500 mL)







	Suero glucosalino 1/3 (500 mL)







	Ringer o lactato de Ringer (500 mL)







	Plasma-Lyte 148A (500 mL)







	Bicarbonato 1/6 M (250 mL)







	Suero salino hipertónico (3%; 6,3% para preparar con SSF + ClNa 20%)







	Cloruro sódico al 20% (ampollas de 10 mL; 3,4 mEq/mL)







	Cloruro potásico al 15% (ampolla de 10 mL; 2 mEq/mL)







	Cloruro cálcico 10% (ampolla de 10 mL; 18 mg/mL de calcio iónico [0,91 mEq/mL]) o gluconato cálcico al 10% (ampolla de 10 mL; 9,2 mg/mL de calcio iónico [0,46 mEq/mL])







	Fosfato monopotásico 1M (ampolla de 10 mL; 1 mEq/mL de potasio; 1 mmol/mL de fosfato)







	Coloides sintéticos (gelatina o hidroxietil-almidón)







	Albúmina al 5% o 20%*







	Agua destilada (10 mL)











Los fármacos marcados con un asterisco (*) deben ser almacenados en nevera. Los marcados con dos (**) deben ir en calentador. ClNa: cloruro de sodio; H2O: agua; RCP: reanimación cardiopulmonar; SO4Mg: sulfato de magnesio; SSF: suero salino fisiológico. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.


Evaluación del proceso


La evaluación permanente es clave para la calidad: revisión de los casos, tiempos operacionales, incidencias, indicadores (Tabla 4) y consumo de recursos (15). Los tiempos importantes son:


[image: Image] Movilización: desde la activación del ET hasta su salida hacia el HE.


[image: Image] Respuesta: desde la solicitud de traslado hasta la llegada del ET al HE.


[image: Image] Estabilización: desde la llegada del ET al HE hasta su salida hacia el HR.


BASES OPERATIVAS


Influyen en la calidad (seguridad y efectividad) del transporte individual.


Principios generales


Los mantras del transporte son los siguientes:


[image: Image] El paciente siempre es el centro de atención.


[image: Image] No permitir que caiga el nivel de atención durante el proceso.


[image: Image] Planificar es parte del éxito: 5P (proper planning prevents poor performance).


[image: Image] El transporte es paliativo, no curativo.


[image: Image] Ninguna forma de transporte es ideal para todos los pacientes.


[image: Image] Se sabe cómo se empieza, pero no cómo se acaba.


[image: Image] Esperar lo mejor, pero estar preparados para lo peor.


[image: Image] Si es posible que el enfermo empeore, probablemente lo hará.


[image: Image] Sin pausa, pero sin prisa. No se trata de llegar antes, sino de llegar bien.


[image: Image] Ser proactivos más que reactivos, pero no todo lo que se puede hacer hay que hacerlo. Hay que saber estar quieto, con las manos en los bolsillos.


[image: Image] No hay nada que dure eternamente (aire, oxígeno, baterías, combustible).


[image: Image] Cualquier hospital es mejor que una ambulancia.


[image: Image] No dejar para el aire lo que se pueda hacer en tierra.


[image: Image] Los grandes problemas suelen resultar de pequeños problemas mal atendidos.


[image: Image] Aprender de los errores pasados (propios y ajenos) y no insistir en repetirlos.


Tabla 4. Indicadores de calidad en el transporte pediátrico y neonatal
















	Indicadores de calidad en el transporte pediátrico y neonatal
(Grupo de trabajo de transporte de la Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos, 2018)







	Indicadores de estructura


	
- Fallo del equipamiento electromédico


- Agotamiento de gases medicinales








	Indicadores de proceso


	
- Verificación de la posición correcta del tubo traqueal


- Monitorización de la capnografía en el paciente ventilado


- Errores de medicación


- Inmovilización adecuada del paciente durante el transporte


- Evaluación adecuada del dolor


- Transferencia comunicativa estructurada








	Indicadores de resultados


	
- Tiempo de movilización


- Extubación accidental


- Pérdida accidental de dispositivos


- Lesiones en el paciente debidas al traslado


- Efectos adversos graves


- Hipotermia neonatal no terapéutica


- Hipotermia neonatal pasiva adecuada en la EHI












EHI: encefalopatía hipóxico-isquémica. Modificada de: Garrido-Conde B, et al. An Pediatr (Barc). 2021;95(3):167-73 (15).


Tabla 5. Fisiopatología del transporte: factores y efectos
















	Factores mecánicos


	Aceleraciones-desaceleraciones: bradicardia; alteraciones en la presión arterial e intracraneal







	Vibraciones: efecto por resonancia en órganos internos; rupturas







	Ruido: estrés, hipertensión







	Movimiento: mareo por movimiento (cinetosis)







	Factores físicos


	
En transporte aéreo (altitudes >2500 m u 8000 pies): efecto altura


- disminución de la presión atmosférica: menor disponibilidad de O2; expansión de gases; disbarismo (ótico, sinusal, dental)


- disminución de la temperatura: hipotermia


- disminución de la humedad absoluta: sequedad de las secreciones








	Cambios en temperatura exterior (cualquier medio): hipotermia, hipertermia







	Factores emocionales


	Estrés ambiental: ansiedad y miedo











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.


Fisiopatología


El transporte impacta sobre el niño (especialmente si se presenta en estado crítico), el ET y el equipamiento (Tablas 5, 6 y 7). Los factores más importantes son las aceleracionesdesaceleraciones, las vibraciones, el ruido, el movimiento, los cambios en la temperatura exterior y el estrés (ansiedad, miedo) (1). En el transporte aéreo opera el efecto altura: menor disponibilidad de oxígeno (O2), expansión de gases, disminución de la temperatura y humedad (12).


Trabajo en equipo


Considerar las dimensiones del trabajo en equipo: gestión de roles y tareas (incluida la de líder), dinámica grupal, toma de decisiones, conciencia situacional (modelo mental) y comunicación (1-3). Hay que saber priorizar en un contexto de recursos limitados. Las tareas deben estar repartidas, pero, en momentos críticos, algunas pueden ser intercambiadas.


Las decisiones asistenciales son responsabilidad del médico, pero las relativas a la seguridad y la operación del vehículo competen al técnico. La comunicación debe ser óptima, contando con el paciente, sus familiares y los profesionales del HR, el HE y el CC. Unas buenas relaciones se basan en: confianza, respeto, empatía, transparencia y actitud colaboradora.


Tabla 6. Interacción entre el medio de transporte y el niño
















	Efectos sobre el paciente y su entorno


	
Variables fisiológicas


- Presión alveolar de O2 y temperatura: disminuyen en función de la altura


- Estado hemodinámico: cambios en la frecuencia cardíaca y la presión arterial por aceleraciones/desaceleraciones (de sentido variable según la posición del paciente en la ambulancia)


- Presión intracraneal: cambios por aceleraciones-desaceleraciones (de sentido variable según la posición del paciente en la ambulancia)








	Lesiones: empeoramiento debido a las vibraciones (hemorragias, fracturas)







	
Acúmulos de aire (riesgo de empeoramiento en aeronaves no presurizadas)


- Fisiológicos: estómago o intestino


- Patológicos: neumotórax, neumoencéfalo o aire intestinal intramural








	Comodidad del paciente y del equipo asistencial







	Interferencia en el funcionamiento de dispositivos de monitorización y tratamiento







	Riesgo de complicaciones asociado con el número de transferencias







	Efectos sobre la elección del medio


	Espacio: priorizar el medio con mayor accesibilidad (usualmente la ambulancia) ante la previsión de necesidad de intervención durante el transporte







	Tiempo: priorizar el medio más rápido, usualmente helicóptero, ante una urgencia terapéutica (especialmente si es quirúrgica)







	Altura de vuelo: minimizar el perfil de vuelo por riesgo de reducción en la disponibilidad de O2 y empeoramiento de acúmulo de aire (transporte aéreo)











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.


Tabla 7. Particularidades y repercusiones del transporte en aeronaves no presurizadas debidas al efecto altura*
















	Disminución de la presión atmosférica


	- Disminución de la presión parcial de oxígeno







	- FIO2 necesaria = (FIO2 actual × 760 mm Hg)/presión barométrica a la altitud del crucero







	- (1000 m = 675 mm Hg; 2000 m = 600 mm Hg; 3000 m = 525 mm Hg; 4000 m = 460 mm Hg)







	- Empeoramiento del edema agudo de pulmón







	- Disminución del flujo de las perfusiones por gravedad: uso de equipos de infusión continua







	Expansión de gases


	- Aspectos fisiológicos: distensión gástrica e intestinal; barosinusitis







	- Aspectos patológicos: riesgo de perforación intestinal en enterocolitis necrotizante, íleo o suturas recientes; aumento de la presión intracraneal en el neumoencéfalo; aumento de la presión intraocular en los traumatismos oculares; incremento de neumotórax y neumomediastino (riesgo de pasar a neumotórax a tensión)







	- Material: evitar frascos de vidrio, abrir yesos; reajustar el colchón de vacío; balones de tubo traqueal y sonda de Foley sin aire (considerar el suero salino isotónico); evitar las férulas neumáticas







	Menor disponibilidad de oxígeno


	- Aspectos fisiológicos: aumento del gasto cardíaco compensatorio







	- Aspectos patológicos: empeoramiento en neumopatía, cardiopatía y anemia aguda







	Temperatura


	- Aspectos fisiológicos: hipotermia grave en prematuros, incomodidad en verano







	- Material: cristalización del manitol







	Otras


	- Factor ruido: inutilidad de alarmas sonoras, auscultación inútil, valor de la inspección, necesidad de protección auricular del paciente y la tripulación







	- Factor espacio: escasa maniobrabilidad; canalizar idealmente dos vías periféricas







	- Riesgos ante la agitación del paciente no sedado (sobre todo adolescente)







	- Efecto estroboscópico de las palas del rotor principal: necesidad de protección ocular si hubo convulsiones previas







	- Disminución de la humedad absoluta en el aire inspirado: mayor riesgo de obstrucción de la vía aérea











FIO2: fracción inspirada de oxígeno. *Efectos significativos a partir de los 2500 m de altitud (8000 pies). Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.


Comunicaciones


Los intervinientes deben poder comunicarse en cualquier momento (1). La comunicación por radio es especialmente útil en el transporte aéreo para reportar el estado del paciente y el tiempo estimado de llegada al destino antes del despegue y tras el aterrizaje. El teléfono móvil sirve ante incidencias asistenciales (por ejemplo, deterioro grave del paciente) u operativas (por ejemplo, cambio de destino). Se debe tener el contacto de los padres. Son útiles las herramientas de apoyo a la comunicación, sobre todo en las fases de solicitud, comunicación inicial y transferencia en el destino.


Registro


Se debe registrar la identificación del paciente, los datos administrativos, el peso, las recomendaciones dadas, la evaluación clínica, las intervenciones (procedimientos y medicación), la evolución y la codificación (diagnósticos y procedimientos) (1, 2). El registro facilita la continuidad asistencial, tiene valor médico-legal y permite la evaluación continua y la investigación.


Anticipación


La anticipación es la actuación destinada a evitar problemas posteriores (1-3). Se basa en:


[image: Image] uso de listas de comprobación;


[image: Image] atención a problemas presentes;


[image: Image] previsión de problemas futuros.


Estabilización


Es la actuación sobre el niño con el fin de lograr, en el menor tiempo posible, una situación que permita un traslado con mínimas intervenciones (1-3, 12). Se debe marcar un nivel de compromiso máximo por encima del que no debe iniciarse el traslado con base en: diagnóstico, compromiso previo, tiempo estimado de traslado, previsión evolutiva, posibilidades de intervención in itinere y nivel de apoyo en el HE.


También se debe marcar el tiempo máximo para lograrlo, según compromiso inicial, posibilidades de mejoría en el HE y tiempo estimado de traslado. No se trata de “llegar y salir corriendo”, pero tampoco de retrasar el tratamiento en el HR, especialmente en caso de patologías dependientes del tiempo (por ejemplo, choque séptico o indicación de cirugía inmediata).


Humanización


El centro de atención debe ser el niño (1). La humanización es un compromiso con el paciente y su familia y hacia el ET y otros profesionales.


ETAPAS DEL TRANSPORTE


La metódica específica del transporte reside en su estructuración en etapas desarrolladas ordenadamente (1, 16). Durante ellas interactúan el HE, el HR, el CC y el ET. El responsable asistencial del paciente debe estar siempre claro. Los principales agentes que operan en el TP y su interacción se muestran en la Figura 1. En la Tabla 8 se describe la secuencia de acciones implicadas en el TP.




[image: Figura 1. Principales agentes que operan en el transporte pediátrico y su interacción a lo largo de las diferentes etapas del proceso. Imagen elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.]


Figura 1. Principales agentes que operan en el transporte pediátrico y su interacción a lo largo de las diferentes etapas del proceso. Imagen elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.





Solicitud


El HE solicita el transporte, indicando el motivo e informando sobre el paciente. Según el modelo, la solicitud es gestionada por el CC, el HR o el propio ET. La información debe ser básica y estructurada (Tabla 9) e incluir edad y peso, diagnóstico, necesidad de intervención quirúrgica, tipo y nivel de compromiso e intervenciones diagnósticas, terapéuticas y respuesta.


Se genera un primer modelo mental para valorar la pertinencia del transporte: el destino, las recomendaciones al HE, las prioridades, la composición del ET (en caso de que no esté predefinida), el tipo de vehículo y la categoría de paciente (puntaje de transporte) (Tabla 9). Existen diversos métodos para la transmisión estructurada de información: el sistema Reason-Story-Vital Signs-Plan (RSVP), el Situation, Background, Assessment y Recommendation (SBAR), el método Identificación, Diagnóstico, Estado, Actuaciones, Signos y síntomas de alarma (IDEAS), el Illness severity, Patient information, Action list, Situational awareness and contingency plans, and Synthesis by receiver (I-PASS) y el 8P+6A (Tabla 10) (1, 8, 17).


Existen diversos métodos para la transmisión estructurada de información (1-3, 19): el sistema Reason-Story-Vital Signs-Plan (RSVP), el Situation, Background, Assessment and Recommendation (SBAR), el método identificación, diagnóstico, estado, actuaciones, signos y síntomas de alarma (IDEAS), el Illness severity, Patient information, Action list, Situational awareness and contingency plans, and Synthesis by receiver (I-PASS) y el 8P+6A (Tabla 11).


Tabla 8. Transporte pediátrico: secuencia de acciones*














	Indicación de transporte en el hospital emisor (HE)







	
Etapa I: solicitud


- Demanda de transporte del HE al centro de coordinación (CC)**


- Confirmación de aceptación en el hospital receptor (HR)


- Confirmación de transporte al HE








	Etapa II: activación del equipo de transporte (ET) desde el CC**







	Etapa III: comunicación telefónica previa al transporte (entre ET y HE)







	
Etapa IV: preparación


- Repaso de la lista de comprobación de material


- Movilización del ET hacia el HE








	
Etapa V: estabilización


- Llegada del ET al HE


- Transferencia del paciente (desde el equipo del HR al ET)


- Estabilización fisiológica


- Repaso de la lista de comprobación de estabilidad física del paciente y el equipamiento








	
Etapa VI: transporte


- Transferencia física previa al transporte: traspaso del paciente a la camilla de transporte


- Repaso de la lista de comprobación previa al transporte de las actuaciones asistenciales


- Repaso de la lista de comprobación previa al transporte de actuaciones en aeronaves no presurizadas (si procede)


- Repaso de la lista de comprobación previa al transporte de actuaciones no asistenciales


- Salida del HE


- Transporte del paciente desde el HE al HR


- Comunicación telefónica previa a la llegada (entre ET y equipo del HR)








	
Etapa VII: transferencia


- Llegada al HR


- Repaso de la lista de comprobación de la estabilidad física del paciente y el equipamiento (en el vehículo, antes de acceder a la unidad de destino)


- Transferencia del paciente (desde el ET al equipo del HR)


· Transferencia comunicativa (del ET al equipo del HR, incluyendo la documentación)


· Transferencia física: traspaso del paciente a la cama del HR








	
Etapa VIII: recuperación


- Salida del HR


- Retorno del ET a su base


- Revisión del equipamiento y puesta a punto del ET y el equipamiento


- Notificación al CC** de fin del servicio y del estado de operatividad del ET


- Registro del servicio


- Debriefing








	Etapa IX: seguimiento











*Puede haber variaciones según el modelo local de transporte pediátrico, especialmente si el programa de transporte no está integrado en un sistema de emergencias médicas.
**CC o equivalente.
CC: centro coordinador; ET: equipo de transporte; HE: hospital emisor (origen); HR: hospital receptor (destino). Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Tabla 9. Información básica estructurada para la solicitud de transporte (según el equipo de transporte SEM-pediátrico del hospital Vall d’Hebron, Barcelona, España, 2016)


[image: Image]


CPAP: presión positiva continua de las vías respiratorias; EB: exceso de base; ECO: ecografía; FC: frecuencia cardíaca; FIO2: fracción inspirada de oxígeno; FR: frecuencia respiratoria; lpm: latidos por minuto; OAF: oxigenoterapia de alto flujo; Pa/Fi: presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; PO2: presión de oxígeno; PCO2: presión de dióxido de carbono; rpm: respiraciones por minuto; Rx: radiografía; TC: tomografía computarizada; *Aplicable solo al recién nacido; **Score según patología (Silverman; BQ-HSJD; Asma-PS); ***FC/TAS; ****Sumatorio según droga y dosis (μg/kg/min): DPx1 + DBx1 + NAx100 + ADx100; 1Ventilación NO invasiva; 2PIM: presión inspiratoria máxima-pico; 3PEEP: presión positiva al final de la espiración; 4Dopamina; 5Dobutamina; 6Noradrenalina; 7Adrenalina; 8Vía periférica; 9Vía central; 10Vía umbilical; 11Vía intraósea; 12Escala de Glasgow adaptada a la edad; 13RN a término. 14RN pretérmino (EG <37S G); 15En ausencia de midriáticos; 16Exceso de base (mEq/L); 17Bicarbonato sódico. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Activación


Notificación del traslado al ET (o su asunción por parte del ET cuando es este el que ha gestionado la solicitud). Se concreta ahora: HE, HR e información básica estructurada (IBE).


Contacto


El ET contacta con el HE antes de la salida (ideal) o en camino hacia el HE. Sirve para corroborar y ampliar la información y hacer recomendaciones al HE con intención de acortar el tiempo de estabilización. En esta etapa puede ayudar la telemedicina.


Preparación


Se inicia antes de la salida y se completa en el trayecto al HE. Se consideran los problemas y las necesidades esperables para hacer la previsión de material. Se asegura la disponibilidad de gases (doble de las necesidades previstas), se planifican las actuaciones y se revisan las dosis y los tamaños del material que debe utilizarse. En caso de transporte aéreo, se deben repasar sus repercusiones (Tabla 7) (12).


Estabilización


Empieza tras la llegada del ET al HE (1-3, 12). Los miembros del ET, en colaboración con el HE, deben trabajar en equipo y controlar el tiempo para evitar demoras, especialmente en patologías dependientes del tiempo. Tras la presentación de los equipos se analiza el triángulo de evaluación pediátrica (TEP): aspecto, estado respiratorio y circulación periférica y se realiza una valoración cardiopulmonar rápida (RCPA). En la Tabla 12 se describen las medidas de estabilización elemental.


Se sigue con el método vía aérea, respiración, circulación, estado neurológico y exposición (ABCDE), la exploración (adaptada a la patología) y la revisión de pruebas complementarias (no deben retrasar innecesariamente el traslado) para proceder al tratamiento. La ultrasonografía a pie de cama puede ser de ayuda. Si bien, los principios de la estabilización son los mismos, el diagnóstico puede ser relevante y debe ser revisado. En la Tabla 13 se describe la situación ideal del paciente después de la estabilización.


Tabla 10. Escala de categorización previa al transporte según el equipo de transporte SEM-pediátrico del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona, España, 2018)






















	Variable


	Grupo de edad


	Valor







	0


	1


	2







	Respiración


	Todas las edades


	Normal


	Dificultad respiratoria o apnea


	Ventilación invasiva o CPAP o OAF







	Saturación


	Niños y neonatos a término


	≥95% con FIO2 0,21


	≥95% con FIO2 >0,21


	<95% con FIO2 >0,21







	Neonatos pretérmino


	≥88% con FIO2 0,21


	≥88% con FIO2 >0,21


	<88% con FIO2 >0,21







	PIP


	Niños y neonatos a término


	<25 cm H2O


	25-34 cm H2O


	≥35 cm H2O







	Neonatos pretérmino


	<20 cm H2O


	20-24 cm H2O


	≥25 cm H2O







	PAS


	Todas las edades


	Normal1


	Normal con volumen o drogas o con tratamiento hipotensor


	Hipotensión con o sin volumen o drogas Hipertensión
NO controlada con o sin tratamiento







	Conciencia


	Niños


	Glasgow ≥14


	Glasgow 9-13


	Glasgow ≤8







	Neonatos (a término y pretérmino)


	Normal


	Deprimido o irritable


	SIN respuesta o movimientos anormales







	Pupilas


	Todas las edades


	Normal


	Anisocoria


	Midriasis fija







	Diuresis


	Todas las edades


	Espontánea2


	Presente con diuréticos


	Ausente (con o sin diuréticos)







	Exceso de base (estándar)


	Niños


	≥-5 mEq/L


	[-15] - [-6] mEq/L


	<-15 mEq/L







	Neonatos (a término y pretérmino)


	>-8 mEq/L


	[-15] - [-8] mEq/L


	<-15 mEq/L







	Glucemia


	Todas las edades


	60-249 mg/dL


	40-59 mg/dL o 250-399 mg/dL


	<40 mg/dL o ≥400 mg/dL







	Temperatura3


	Niños


	36-37,9 °C


	35-35,9 °C o 38-38,9 °C


	<35 °C o ≥39 °C







	Neonatos (a término y pretérmino)


	36-37,4 °C


	32-35,9 °C o 37,5-37,9 °C


	<32 °C o ≥38 °C











CPAP: presión positiva continua de las vías respiratorias; FIO2: fracción inspirada de oxígeno; H2O: agua; OAF: oxigenoterapia de alto flujo; PIP: presión inspiratoria pico; 1PAS: presión arterial sistólica (de acuerdo con la edad). Límite inferior operativo de PAS (mm Hg) para considerar hipotensión: a) Recién nacido (RN) (primeras 48 horas de vida según edad gestacional [EG] en semanas): EG ≤29: 30; EG 30-34: 35; EG 35-39: 40; EG ≥40: 50 [si solo se dispone de TAMedia, el límite es la EG (en semanas) expresada en mm Hg]; b) RN (primera semana de vida): 50; c) RN (primer mes): 60; d) lactante (primer año): 70; e) 1-10 a: 70 + [edad en años × 2]; f) >10 a: 90. 2Incluye la ausencia de micción durante las primeras 24 horas de vida en el RN (no sondado). 3Temperatura axilar. Grupos de riesgo según la puntuación final: Grupo 0 (mínimo): 0-3 puntos. Grupo I (bajo): 4-6. Grupo II (medio): 7-9. Grupo III (alto): 10-12. Grupo IV (máximo): >12. Puntuación mínima-máxima posible: 0-20. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Es importante categorizar el compromiso con una escala adecuada. Las intervenciones deben ser oportunas, escalonadas y anticipativas, sobre todo en el transporte aéreo. Puede ser necesario cambiar el destino previsto para evitar segundos traslados. La identidad del paciente debe asegurarse desde el inicio (pulsera u otro medio). Los padres deben estar informados (procedimientos, problemas esperables en la ruta y datos del destino) y deben consentir el transporte (1, 2).


Tabla 11. Modelo 8P+6A de transferencia comunicativa estructurada, según el equipo de transporte SEM-pediátrico del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona, España)


















	P1. Presentación: profesionales + paciente







	P2. Prioridad: crítico/no crítico







	P3. Parámetros vitales: constantes fisiológicas







	P4. Paciente: datos







	A1. Antecedentes: sexo + edad + historial


	[image: Image]


	Perfil del paciente







	A2. Antecedentes inmediatos: enfermedad actual


	[image: Image]


	¿Qué le ha pasado? ¿Desde cuándo?







	A3. Afectación (I): diagnóstico


	[image: Image]


	¿Qué tiene?







	A4. Afectación (II): ABCDE


	[image: Image]


	¿Cómo le afecta?







	A5. Atención: intervenciones + resultados


	[image: Image]


	¿Qué le hemos hecho?







	A6. Alertas + sugerencias


	[image: Image]


	¿Qué nos preocupa?







	P5. Papeles: documentación clínica*







	P6. Parientes-padres-parejas: información sobre acompañantes







	P7. Pertenencias: ropas, objetos de valor







	P8. Preguntas











*Incluye el informe escrito del equipo prehospitalario/interhospitalario. ABCDE: vía aérea, respiración, circulación, estado neurológico y exposición. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Tabla 12. Medidas de estabilización elemental














	Monitorización multiparamétrica







	Valoración del paciente: triángulo de evaluación pediátrica, examen clínico (ABCDE) y repaso de anamnesis y exámenes complementarios







	Revisión de la radiografía de tórax y de la gasometría en el paciente ventilado mecánicamente







	Revisión de la radiografía de tórax o toracoabdominal tras la colocación de vías centrales (incluida la cateterización umbilical)







	Inmovilización básica (cuidado con la columna en el paciente traumático con criterios de inmovilización estricta)







	Cobertura y cuidado de la intimidad del paciente







	Cuidados generales: limpieza y asepsia







	
Soporte fisiológico básico


- Aporte de oxígeno suplementario (con precaución en el prematuro)


- Acceso vascular (preferiblemente venoso y en ocasiones doble)


- Aporte de agua, electrolitos y glucosa


- Descompresión gástrica mediante sondaje naso- u orogástrico (tras descartar contraindicaciones)


- Control de diuresis espontánea o por sondaje vesical (tras descartar contraindicaciones)


- Ambiente normotérmico (salvo indicación de hipotermia terapéutica)


- Sedación y analgesia (según el caso)


- Profilaxis de hemorragia digestiva alta (opcional)












ABCDE: vía aérea, respiración, circulación, estado neurológico y exposición. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Tabla 13. Modelo 8P+6A de transferencia comunicativa estructurada, según el Equipo de transporte SEM-pediátrico del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona, España)














	Situación ideal del paciente tras la estabilización







	- Vía aérea asegurada







	- Acceso vascular correcto







	- Buena ventilación y oxigenación







	- Estabilidad hemodinámica







	- Temperatura deseada







	- Dispositivos asegurados







	- Dolor ausente o controlado







	- Informe clínico preparado







	- Exámenes complementarios disponibles







	- Familia informada y niño visto











ABCDE: vía aérea, respiración, circulación, estado neurológico y exposición. *Incluye el informe escrito del equipo prehospitalario/interhospitalario. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.




[image: Image]




Escanee el código QR para descargar esta tabla


[image: Image]








Transporte


Se inicia en el HE con la transferencia física del niño entre dispositivos del HE y del ET (camilla o incubadora) y se sigue del propio transporte.


Transferencia física


Es un momento de riesgo: desestabilización, pérdida de dispositivos críticos (por ejemplo, tubo endotraqueal [TET]), consumo de tiempo y desencuentro entre equipos. Debe ser organizada y coordinada, con movimientos planificados. Conviene seguir un método estructurado (como el de Preparación, Ajustes, Traspaso, Reajustes y Acomodación (PATRA) (Tabla 14) (1).


Transporte


Incluye los desplazamientos en HE y HR. Se combinan: la monitorización continua, la reevaluación periódica y las intervenciones necesarias. La falta de previsión puede ser causa de problemas (Tabla 15). Se recomienda disponer de un acceso vascular accesible para la medicación de urgencia. Las medicaciones y los dispositivos necesarios deben haber sido preparados antes. El equipamiento debe ir fijado, el material controlado en su ubicación y las bombonas de gases identificadas (según normativa local) y sujetas.


Tabla 14. Modelo PATRA de transferencia física estructurada, según el Equipo de transporte SEM-pediátrico del Hospital Vall d’Hebron. Barcelona, España, 2016


















	Componente


	Título


	Acciones







	P


	Preparación


	Valoración del escenario: espacio, personal necesario y material auxiliar







	
 


A



	
 


Ajustes



	
Ajustes en:


- paciente (confort)


- dispositivos: cables, líneas y tubos, monitorización, respirador, bombas, sondas, drenajes, entre otros








	T


	Traspaso


	Paso del paciente de un soporte a otro (cuidado especial en trauma)







	R


	Reajustes


	Reajustes en el paciente y los dispositivos







	
 


A



	
 


Acomodación



	Acomodación del paciente en el nuevo soporte (en caso de camilla de transporte: con sistema de retención)











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Tabla 15. Complicaciones posibles durante el transporte














	- Obstrucción o desplazamiento del tubo endotraqueal o extubación accidental







	- Pérdida del acceso vascular







	- Pérdida de sondas o drenajes







	- Problemas con la monitorización electrónica







	- Fallo del respirador por defecto en su funcionamiento o fallo en el suministro de gases







	- Fallo de bombas de infusión por defecto en su funcionamiento, desconexión de la fuente de electricidad o agotamiento de baterías







	- Hipotermia no intencionada







	- Errores de medicación







	- Lesiones por desplazamiento del equipamiento







	- Lesiones por incidentes de tráfico (terrestre o aéreo)











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Hay que favorecer el acompañamiento por familiares. La decisión debe ser individualizada, se deben priorizar las necesidades del paciente (por ejemplo, un niño con laringitis grave puede beneficiarse de la presencia de su madre), pero también considerar la seguridad del ET y las circunstancias epidemiológicas (por ejemplo, COVID-19) (20). En esta etapa es particularmente relevante la fisiopatología. El técnico, en especial, debe estar atento al tráfico y la conducción para que el efecto sobre el paciente sea el menor posible.


Transferencia


Consiste en el traspaso de los cuidados del ET al HR. Tiene dos dimensiones: la comunicativa y la física. Existen razones para realizar primero la fase comunicativa:


[image: Image] mayor atención de todos los intervinientes;


[image: Image] mayor capacidad para afrontar las incidencias durante la fase física.


Transferencia comunicativa


Una correcta transferencia de información (oral y documental) es esencial para la continuidad asistencial. Empieza con la presentación recíproca de los equipos. Debe ser estructurada y concisa. Son útiles los mismos métodos usados para la solicitud de transporte (Tabla 11).


Transferencia física


Transferencia de la camilla de transporte a la cama o camilla del HR. Se aplican las mismas consideraciones y métodos que para la previa al transporte (Tabla 14).


Recuperación


Etapa de retorno a la operatividad. Se archiva la información, se repone la medicación y el material, y se corrigen los desperfectos. Es recomendable el repaso del traslado por el ET y, en caso de incidencias, plantear su análisis en caliente (hot debriefing). En el TP integrado en un SEM, se notifica al CC la finalización del servicio, los códigos diagnósticos y de procedimientos y el estado de operatividad del ET.


Seguimiento


Registro de la evolución del paciente a las 48-72 horas (puede ser preciso contactar con el HR) para conocer el resultado, resolver dudas diagnósticas o terapéuticas y facilitar la evaluación del proceso.


LISTAS DE COMPROBACIÓN


Permiten reducir los errores y son útiles para la anticipación y la prevención de complicaciones (1). Son clave en la seguridad (1, 5, 6) y su repaso sistemático es obligado. Las más relevantes son: revisión del material (diaria y previa al traslado), revisión previa a la transferencia de la estabilidad física del paciente y el equipamiento, y revisión previa al transporte de actuaciones asistenciales y no asistenciales (Tablas 16, 17, 18, 19 y 20).


TRANSPORTE PREHOSPITALARIO


La atención prehospitalaria tiene particularidades (Tabla 21). La demanda se genera desde el escenario de la emergencia y es gestionada, idealmente, por el CC del SEM, que activa al ET. En caso de trauma, se debe valorar la biomecánica para anticipar lesiones, proteger al equipo y al paciente y priorizar el rescate frente a la asistencia. Las diferencias son mínimas respecto a la atención interhospitalaria y los principios de anticipación, estabilización y dependencia de tiempo se mantienen.


Tabla 16. Revisión de material: diaria y previa al traslado (lista de comprobación)














	Lista de comprobación diaria y pretraslado







	- Gases







	- Aparatos







	- Incubadora







	- Maletines de emergencia







	- Nevera-calentador y medicación que requiera refrigeración o calentamiento







	- Opiáceos (puede existir normativa especial para su almacenaje y custodia [almacenarse en una caja aparte del resto de medicación])







	- Documentación de transporte (hojas de registro asistencial, de consentimiento informado y de información a familiares)







	- Otro material o medicación ajustado al caso concreto











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Tabla 17. Revisión previa a la transferencia física: estabilidad física del paciente y el equipamiento (lista de comprobación)
















	Lista de comprobación previa a la transferencia física







	Paciente


	- Inmovilización de la columna cervical (en caso de trauma)







	- Inmovilización de fracturas y de objetos penetrantes (en caso de trauma)







	Dispositivos


	- Pulsioxímetro: físicamente estable, conexiones sin tensiones, batería







	- Monitor multiparamétrico: físicamente estable, conexiones sin tensiones, batería







	- Dispositivo de oxigenoterapia: fijado, conexiones sin tensiones, fuente de gas abierta







	- Tubo endotraqueal: fijado e introducido a la longitud correcta (controlado con radiografía de tórax o ultrasonografía). Si tiene neumotaponamiento: hinchado, con presión controlada







	- Respirador: físicamente estable, tubos sin tensiones ni acodaduras, conexión a gases correcta, batería







	- Drenajes: fijados, conexiones sin tensiones ni acodaduras







	- Accesos vasculares: fijados







	- Perfusiones: recipientes (frascos y bolsas) físicamente estables, conexiones sin tensiones







	- Bombas de perfusión: físicamente estables, conexiones sin tensiones, batería







	- Sonda gástrica: fijada, conexión sin tensiones







	- Sonda vesical: fijada, conexión sin tensiones











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Escanee el código QR para descargar esta tabla
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Tabla 18. Revisión previa al transporte: actuaciones asistenciales (lista de comprobación)
















	Lista de comprobación pretransporte







	Paciente


	- Identificación (pulsera u otro medio)







	
- Posición (revisar si fuera ajustable y no fuera posible la posición transversal. En general, la posición viene condicionada por la configuración del vehículo): adecuada al compromiso más preocupante:


· compromiso hemodinámico: cabeza en sentido contrario de la marcha;


· hipertensión intracraneal: cabeza en sentido de la marcha.








	- Reevaluación ABCDE: parámetros vitales, examen físico y respuesta a tratamientos instaurados







	- Protección auditiva (sobre todo en aeronaves y neonatos): puesta







	- Protección ocular (en pacientes ventilados, sobre todo en aeronaves): puesta







	Dispositivos


	- Incubadora (caso de neonato): funcionante, físicamente estable, temperatura correcta







	- Colchón de vacío: moldeado y vaciado







	- Pulsioxímetro: funcionante, físicamente estable, conexiones sin tensiones, oximetría aceptable







	- Monitor multiparamétrico: funcionante, físicamente estable, conexiones sin tensiones, alarmas ajustadas al paciente y activas, parámetros vitales aceptables







	- Dispositivo de oxigenoterapia: fijado, funcionante (flujo de O2 y FIO2 apropiados), conexiones sin tensiones







	- Tubo endotraqueal: fijado, sin mordeduras ni acodamientos, permeable (sin secreciones), posición correcta (comprobada con radiografía de tórax o ultrasonografía)







	- Respirador: funcionante, físicamente estable, sin fugas, PEEP apropiada, nariz artificial apropiada (a menos que se disponga de sistema de calentamiento y humidificación de los gases inspirados), tubos sin acodamientos, gasometría de control que indique programación adecuada de la ventilación, capnografía funcionante y coherente con gasometría







	- Drenajes: fijados, funcionantes, conexiones sin tensiones ni acodamientos o pinzamientos, válvula de Heimlich (si estuviera puesta) correctamente conectada, drenajes provisionales sustituidos por definitivos







	- Accesos vasculares: fijados, permeables, sin acodamientos ni pinzamientos, vías centrales en situación correcta (controladas por radiografía o ultrasonografía)







	- Perfusiones: funcionantes, recipientes (frascos y bolsas) físicamente estables, conexiones sin tensiones, llaves de tres pasos en posición correcta







	- Bombas de perfusión: funcionantes, conexiones sin pérdidas ni tensiones







	- Sonda gástrica: fijada, conexión sin tensiones, permeable







	- Sonda vesical: fijada, conexión sin tensiones, permeable







	- Cobertura térmica apropiada







	Material


	- Medicación y otro material: tipo y cantidad suficientes







	- Medicaciones anticipadas (sobre todo aquellas para emergencias): preparadas











ABCDE: vía aérea, respiración, circulación, estado neurológico y exposición; FIO2: fracción inspirada de oxígeno; O2: oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Tabla 19. Revisión previa al transporte: actuaciones en aeronaves no presurizadas (lista de comprobación)














	Lista de comprobación pretransporte en aeronaves no presurizadas







	- Perfil de vuelo: controlado (altitudes sobre el nivel del mar de HE, HR y altitud máxima en vuelo)







	- Neumotórax (si existiera): drenado







	- FIO2: incrementada (como referencia, +5% por cada 1000 pies sobre la altitud del HE) y con control pulsioximétrico satisfactorio







	- Caudales y volúmenes de gases inspirados: reducidos (como referencia, -4% por cada 1000 pies sobre la altitud del HE)







	- Circuito del respirador: con nariz artificial







	- Neumotaponamiento del tubo traqueal (si no se pudiera medir su presión): globo vaciado o relleno con suero salino isotónico







	- Dispositivos neumáticos (neumotaponamiento, férulas neumáticas): retirados o ajustados







	- Dispositivo tipo Intra-flow (monitorización presión arterial invasiva): retirado o ajustada su presión







	- Perfusiones: funcionando con bombas de infusión







	- Sueros: con recipientes de plástico







	- Sonda gástrica: abierta







	- Sonda Foley: globo con suero salino isotónico











FIO2: fracción inspirada de oxígeno; HE: hospital emisor; HR: hospital receptor. Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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[image: Image]








Tabla 20. Revisión previa al transporte: actuaciones no asistenciales (lista de comprobación)














	Lista de comprobación pretransporte: actuaciones no asistenciales







	- Recogida de la documentación clínica







	- Recogida de exámenes complementarios (originales o copias)







	- Recogida de muestras







	- Anticipación de necesidades fisiológicas básicas del equipo asistencial (ir al baño, proveerse de agua)







	- Información a familiares: enfermedad, posible evolución durante el traslado, destino







	- Obtención de consentimiento informado para el transporte







	- Control de disponibilidad de material y medicación ante emergencias











Tabla elaborada por el Dr. Pedro Domínguez Sampedro.
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Escanee el código QR para descargar esta tabla
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Tabla 21. Particularidades del transporte prehospitalario














	Escenario potencialmente inseguro y hostil







	Recursos limitados: humanos - diagnósticos - terapéuticos







	Tiempo limitado: 30 minutos de platino*







	
Necesidades específicas


- Coordinación con otros equipos: policía, bomberos


- Rescate y triage de víctimas (en caso de múltiples afectados)


- Movilización - inmovilización (más compleja, sobre todo en trauma)


- Transporte rápido y corto












*30 minutos de platino frente a la hora de oro de la estabilización hospitalaria clásica. Tabla elaborada por los autores.
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CONCEPTOS CLAVE


[image: Image] El transporte es esencial para la continuidad asistencial.


[image: Image] El transporte es un proceso con fisiopatología propia que debe ser planificado, organizado y desarrollado con seguridad, efectividad y eficiencia.


[image: Image] No existe un modelo universal.


[image: Image] El modelo local debe considerar: cobertura (territorio y edades), especificidad y especialización.


[image: Image] Se requieren profesionales, recursos materiales y metódica.


[image: Image] El transporte se desarrolla por etapas: solicitud, activación, contacto, preparación, estabilización, transporte, transferencia, recuperación y seguimiento.


[image: Image] Se requiere coordinación entre intervinientes: a) SEM; b) Unidad de origen; c) Unidad de destino; y d) Equipo de transporte.


[image: Image] En todo momento se debe reconocer al responsable del paciente.


[image: Image] El equipo debe estar entrenado (habilidades técnicas y no técnicas).


[image: Image] Es ideal que el transporte interhospitalario sea realizado por equipos pediátricos integrados en el SEM local.


[image: Image] La anticipación y la estabilización son claves para la efectividad.


[image: Image] Las listas de comprobación aportan seguridad.


[image: Image] La transferencia física y comunicativa estructuradas favorecen la continuidad asistencial.


[image: Image] El registro de actividad, la categorización del paciente y el uso de indicadores son esenciales para la gestión de la calidad.


[image: Image] Los familiares deben consentir el traslado.


[image: Image] Lo esencial es aplicable sea cual sea el escenario, el medio de transporte, la complejidad o la edad.


RECOMENDACIONES PARA LATINOAMÉRICA Y OPORTUNIDADES DE INVESTIGACIÓN COLABORATIVA


[image: Image] El TP en Latinoamérica es heterogéneo, con países sin un pleno desarrollo.


[image: Image] Implementar un sistema de TP es un compromiso con la ciudadanía, aporta equidad y contribuye al equilibrio territorial, añade valor a los hospitales (entre otros, visibilidad) y representa una oportunidad y un reto para los profesionales.


[image: Image] No existe un modelo perfecto de TP. El modelo debe ajustarse a las necesidades, posibilidades y particularidades de la comunidad y debe asumirlo el sistema sanitario existente. En cualquier caso, la decisión final depende, fundamentalmente, de la voluntad política.


[image: Image] De cara al pleno desarrollo del TP en Latinoamérica, los pediatras, con el apoyo de sociedades científicas (por ejemplo, la Asociación Latinoamericana de Pediatría [ALAPE], la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos [SLACIP], la Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediátrica [SLEPE] u otras) deben trabajar para que de la voluntad política y la alianza con los sistemas de emergencias médicas surjan modelos localmente idóneos. Aquellos países que disponen de TP deben seguir avanzando. Los demás deben analizar y difundir la realidad en su entorno, resaltando las complicaciones y los resultados inmediatos. Con ello, quizá los responsables de la política sanitaria entiendan su necesidad.


[image: Image] En tanto se operan cambios, desde los comités de transporte se pueden ir desarrollando líneas de trabajo colaborativo:


• Actualizaciones de la epidemiología del TP.


• Evaluación de resultados en zonas sin sistema de TP.


• Propuesta de conjunto mínimo de datos para reportar características y actividad de los equipos de TP.


• Definición de estándares e indicadores de calidad para Latinoamérica.


• Propuesta de curso de TP extensible a Latinoamérica.


CONCLUSIONES


[image: Image] El TP es clave en la continuidad asistencial del niño enfermo, especialmente del crítico. Tiene metódica propia con etapas definidas, requiere recursos específicos y existen razones para que sea realizado por equipos pediátricos.


[image: Image] El TP debe ser seguro y efectivo. Los objetivos deben estar claros, se debe conocer la fisiopatología y se debe poner en valor la estabilización, la anticipación, el uso de listas de comprobación, el trabajo en equipo competente, la coordinación, la humanización y el registro de datos, junto con su análisis posterior.


[image: Image] El TP es un compromiso con la ciudadanía, aporta valor a las instituciones (visibilidad) y representa una oportunidad y reto para los profesionales. Para su desarrollo se necesita voluntad política y compromiso de los pediatras.


[image: Image] El pleno desarrollo en Latinoamérica de sistemas de TP que respondan a las necesidades, posibilidades y particularidades locales es posible.
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IBE: Informaci6n Ba:

Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
Hospital emisor (Hospital/Servicio/Médico):
Hospital receptor (Hospital/Servicio/Médico):
Datos iniciales:
Edad gestacional*: Peso nacimiento*: APGAR:  / /
Edad actual: Peso actual:
Diagnéstico principal:
Tiempo evolucién: O Horas O Dias
Previsién de requerimiento de tratamiento quirdrgico inmediato: Osi ONo
Compromiso-soporte fisiol6gico
Pardmetro Valor-estado Soporte
Via aérea 0O Comprometida Score**: O Ninguno
A 0O No comprometida O Dispositivo extraglético
O Intubacién
FR(rpm) O Normal Score**: OO, Incubadora O OAF
R O Distrés respiratorio O Canulas O, O CPAP
Respiracién (O Leve OMod O Grave) O Méscara Venturi O VNI'
O Respiracion superficial O Méscara con O Ventilacién
B O Apnea reservorio invasiva
Pulsioximetria (%) FIO: @ O21% O (%)S/F:
PIM*/PEEP? PEEP/CPAP: O? O (cm H,0)
PIM2: oz O (cm H,0)
FC(Ipm) Scores**: Acceso vascular: O No
Shock***: govet OvC Ovue OIO"
¢ TA,[TA, ] (mmHg) Inotrépico****:  Volumen: O No O Si: (mL/kg)
Drogas:
O DP+ ODBs ONA® OAD? (ug/kg/min)
Conciencia (actividad)  Nifio Glasgow™:
©: v M)
RNAT OO Normal
o O Deprimido, irritable
RNPT™ o agitado
O Sin respuesta o respuesta
D motora anémala
Pupilas O Normales/miéticas
O Anisocoria
O Midriasis arreactiva®
Convulsiones Osi ONo Tratamiento: O No 0O Si
Farmaco:
Dosis: (mg/kg)
Diuresis Si (z0,5 mL/kg/h) Diurético: 0 No O Si:
No (<0,5 mL/kg/h) Férmaco:
Dosis: (mg/kg)
EB*(mEq/L) BicNa7: O No OSi:
E Farmaco:
Dosis: (mEq/kg)
Lactato (mmol/L)
Glucemia (mg/dL)
Temperatura (°C)
E. Otros tratamientos administrados:
F. Otros examenes complementarios:
O Gasometria[OA OV O Cap): pH: PCO,: BICREAL: EB: PO, (Pa/Fi):
O Laboratorios: O Sodio: O Potasio: O Calcio: O Urea: O Hct/Hb: O Coagulacién:
O Imagen: O Rx térax: O Eco: O TC-créneo:
F. Evolucién: O Mejoria O Estabilidad O Empeoramiento

G. Otros datos de interés:





OEBPS/images/arrow1.jpg





OEBPS/images/arrow2.jpg





OEBPS/images/qr60-1.jpg





OEBPS/images/common.jpg





OEBPS/images/squ.jpg





OEBPS/images/mobi.jpg





OEBPS/images/title.jpg
AVA

EDITORES

Maria del Pilar Arias Lopez
Santiago Campos-Mifio
Jaime Fernandez-Sarmiento
Analia Fernandez

PR EDITORIAL
o DISTRIBUNA






OEBPS/images/qr63-2.jpg





OEBPS/images/ct.jpg





OEBPS/images/qr63-1.jpg





OEBPS/images/qr61-2.jpg





OEBPS/images/qr61-1.jpg





OEBPS/images/qr65-3.jpg





OEBPS/images/qr65-2.jpg





OEBPS/images/qr65-1.jpg





OEBPS/images/copy.jpg





