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Objetivo
Significar la necesidad de estructuración y desarrollo de

sistemas de transporte pediátrico medicalizado en España.

Métodos
Se han analizado los diferentes tipos de transporte pediá-

trico medicalizado, con una breve introducción histórica y

posterior desarrollo teórico-práctico de las diferentes mo-

dalidades de equipo de transporte posibles, dotación de re-

cursos humanos y materiales en éstos y su sistematización.

Resultados y conclusiones
Se aporta la experiencia retrospectiva de un equipo de

emergencias médicas estatal y basándose en ella, la nece-

sidad de la coordinación multidisciplinaria (pediatras, in-

tensivistas pediátricos, neonatólogos, médicos de urgen-

cias y enfermería), para lograr una optimización de

recursos, para la consecución de los objetivos propuestos.
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Objective
To highlight the need for the organization and develop-

ment of pediatric medical transport systems in Spain.

Methods
Analysis of the different types of pediatric medical

transport, with a brief historical introduction and theore-

tical-practical discussion of the different types of transport

team, their human and material resources and systematic

organization.

Results and conclusions
The retrospective experience of a state medical emer-

gency team is reported. The need for multidisciplinary co-

ordination among pediatricians, critical care pediatri-

cians, neonatologists, emergency physicians and nurses is

identified as crucial in order to optimize resources and

achieve the proposed objectives.
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, la asistencia intensiva y la ur-

gencia pediátrica han tenido un desarrollo exponencial,

coincidiendo con el constante progreso tecnológico y el

mejor conocimiento de los mecanismos patogénicos de

las enfermedades o lesiones. Con todo ello se ha conse-

guido que los niños en situación crítica presenten mejo-

res resultados pronósticos de supervivencia y una menor

incidencia de secuelas1.

Sin embargo, es una realidad que las enfermedades o

lesiones que precisan asistencia urgente, con frecuencia

se presentan en lugares alejados de un centro asistencial

o en el entorno de centros que no reúnen las condiciones

idóneas para atender determinadas dolencias. Es así

cómo en los países desarrollados, surge la necesidad de

organizar programas reglados de transporte medicaliza-

do como parte de los sistemas regionalizados de atención

a los niños graves2-4.

En nuestro medio, son realidades demostradas que el

80% de las situaciones de máxima gravedad en el niño se
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producen fuera y lejos de un centro asistencial; que los

centros de atención primaria suelen carecer de recursos

humanos y materiales para la atención de la urgencia vi-

tal y estabilización del niño en situación crítica; que bas-

tantes centros hospitalarios carecen de tecnología sufi-

ciente para tratar de forma óptima determinados procesos

graves, lo que impone el traslado interhospitalario. Por

otra parte, incluso en algunos centros asistenciales de ni-

vel terciario, tampoco el traslado intrahospitalario es el

adecuado2,4,5. Adicionalmente, debe tenerse en conside-

ración que la valoración y tratamiento de niños con en-

fermedades o lesiones críticas requiere experiencia y en-

trenamiento especializados; tanto es así que en aquellas

áreas en las que no se dispone de sistemas de urgencias y

cuidados críticos pediátricos especializados, el pronóstico

de estos niños se ve significativamente afectado6,7. Por

otro lado, es preciso considerar que la tasa de mortali-

dad en niños politraumatizados es superior a la de los

adultos con lesiones equiparables8.

En definitiva, está fuera de toda duda que la estabiliza-

ción inicial del niño enfermo o lesionado, realizada por

un equipo de atención pediátrica especializada y la exis-

tencia de un mecanismo de transporte pediátrico apro-

piado, previenen significativamente la morbimortalidad

de estos pacientes.

Existen variaciones muy importantes en la organización

de los sistemas de transporte medicalizado del niño, de-

pendientes de las diferentes zonas geográficas y sus con-

diciones demográficas, sanitarias y políticas4. Las necesi-

dades del transporte están determinadas, entre otros

factores, por el terreno, densidad de población, climato-

logía, localización y número de hospitales de referencia4.

En las regiones en las que las distancias son grandes, se

requieren medios de transporte más rápidos y el personal

y el equipo deben estar preparados para practicar una

atención total, posiblemente prolongada, en cualquier

lugar y sin apoyo adicional. Los servicios deben ser ade-

más versátiles, contemplando desde el transporte de

adultos al de niños e incluso recién nacidos, lo que pue-

de conllevar no pocas dificultades. En conjunto, una pre-

misa fundamental es que los equipos de transporte se

ajusten a las necesidades específicas de la comunidad a la

que sirvan2,4,9.

El sistema predominante en el protocolo de transporte

medicalizado es el “asistir, tomar y llevar”2, minimizando

al máximo los riesgos y el tiempo para aplicar un trata-

miento definitivo. Este sistema debe poseer recursos ma-

teriales y humanos; respecto a éstos, en la actualidad se

considera que los hospitales terciarios, con servicios de

cuidados intensivos y urgencias pediátricas, son los que

pueden y deben asumir esta asistencia sanitaria2-5. Los

recursos materiales deben partir de la propia administra-

ción, a través de los medios de los que suelen disponer

las unidades de urgencias médicas generales, que se en-

cargan del transporte urgente primario.

En España, en pocas zonas geográficas está plenamen-

te cubierta esta prestación sanitaria que se considera im-

prescindible. Bien es cierto que en los últimos años y

como se comenta posteriormente, en algunas comunida-

des autónomas se han hecho grandes esfuerzos y se están

llevando a cabo planes cada vez mejores para organizar

el transporte medicalizado: pero ello sólo en las menos y

aún en algunas de ellas, con serias deficiencias por falta

de coordinación, importantes carencias de recursos mate-

riales y ausencia total de recursos humanos específicos,

con formación en pediatría10. Es por todo ello que, como

responsables, conscientes y conocedores del problema,

este artículo se aborda con la intención de que pueda ser-

vir de llamada de atención y modesta aportación, para

tratar de definir ante nuestros colegas pediatras las bases

sobre las que debe asentarse esta modalidad asisten-

cial11,12.

NOTAS HISTÓRICAS
Quizás una de las mejores referencias de lo que pudie-

ra ser el inicio de la evolución del transporte pediátrico se

remonta a 1933, con la donación al Departamento de Sa-

lud de Chicago, por parte del Dr. Couney de una “ambu-

lancia” específicamente dedicada al transporte de niños

prematuros. De todos modos, esta acción no puede con-

siderarse más que una anécdota, ya que fue aún posterior

la dotación específica de camas para la asistencia de di-

chos niños, desarrollada en el Saint John’s Hospital en

1942. Es en 1948 cuando se adquiere un vehículo con

este fin concreto, dotándolo de una incubadora y perso-

nal asistencial de apoyo13.

En 1958, y por problemas de distancia, se procede al

traslado aéreo de un recién nacido prematuro, tratando

de asegurar la asistencia en un centro con recursos supe-

riores; ya entonces se relatan las vicisitudes para lograr

una termorregulación adecuada13. Es en 1967, con la

adaptación de una incubadora, cuando consta el primer

traslado realizado con éxito en helicóptero. En ambos

casos los niños sobrevivieron sin secuelas14.

De este contexto histórico, puede deducirse que en

realidad la mayor parte del resto de los sistemas de trans-

porte pediátrico surgieron del transporte neonatal y los

menos de los transportes de emergencias de adultos14.

TIPOS DE TRANSPORTE MEDICALIZADO
Se contemplan tres tipos de transporte15:

1. El transporte primario, es aquel que se efectúa des-

de el lugar donde se produce la emergencia hasta un cen-

tro asistencial.

2. El transporte secundario, que se realiza intercentros,

por lo general de menor a mayor tecnología y recursos,

cuando el proceso que presenta el paciente lo requiere.

3. El transporte intrahospitalario, que es el que se lleva

a cabo entre las diversas unidades de hospitalización,
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para la realización de exploraciones adicionales o técni-

cas medicoquirúrgicas especializadas.

Este último puede organizarse, sin mayores problemas,

dentro del mismo hospital y con personal propio de las

unidades que trasladan al paciente o recurriendo a espe-

cialistas específicos cuando la situación suponga un ries-

go determinado. Aun así, es necesario protocolizar los

pasos que deben seguirse y contar con el material, me-

dios y métodos adecuados16.

Los transportes primario y secundario se contemplan

de manera totalmente distinta y ambos deben depender

de un servicio estructurado independiente. Estos servicios

se activan a través de un centro coordinador que recibe la

alerta, valiéndose de un sistema y número telefónico es-

pecíficos, que en un intento de universalización para

todo tipo de urgencias, es por lo general el 112; aunque

en determinados lugares, tal es el caso de Galicia, el ac-

ceso sanitario directo es el 06111,12.

Transporte pediátrico primario
La secuencia por la que se rige puede contemplarse en

la figura 111. Un centro coordinador recibe la alerta a tra-

vés de una línea telefónica convencional y recaba datos

sobre el estado del niño, su gravedad y posibilidades de

actuación, indicando unas premisas básicas de primera

atención, al tiempo que activa el medio de transporte más

adecuado (ambulancia medicalizada, helicóptero medica-

lizado o de rescate…), en función de la distancia que

hay que recorrer, meteorología, accesibilidad, tráfico, etc.

Un aspecto esencial es la cualificación médica del perso-

nal que atiende la llamada inicial, ya que mejora el triage,

permite un consejo facultativo inicial, en ocasiones esen-

cial, y mejora la selección y adecuación de recursos en

función de las expectativas del caso concreto. Desde ese

momento, el equipo elegido se pone en marcha y se

mantiene en contacto constante con el centro coordina-

dor, emitiendo datos sobre su situación y realizando in-

terconsultas a quien se considere oportuno. Como me-

dio de comunicación entre el equipo asistencial y el

centro coordinador se utiliza habitualmente una red de

“trunking” (actualmente por su versatilidad y fiabilidad,

valiéndose de técnicas RDSI y telefonía móvil)17. Este

equipo cuenta con personal sanitario especializado y rea-

liza la primera asistencia in situ. A su vez, desde el cen-

tro coordinador y en razón de los datos recibidos, se elige

el centro de destino más adecuado, en cuanto a cerca-

nía, tipo de patología, etc., alertando a éste sobre posibi-

lidades de recepción, tiempo calculado de traslado y si-

tuación clínica del enfermo. La optimización del sistema

de comunicación y el tiempo de respuesta, son dos fac-

tores claves determinantes de la calidad del transporte.

Al personal asistencial, como antes dijimos, se le exige

una especialización en medicina de urgencias y urgen-

cias. En su formación, y centrándonos en el niño, es im-

prescindible el adiestramiento en reanimación cardiopul-

monar pediátrica y neonatal; deben conocer y saber tratar

los problemas más importantes de la urgencia pediátrica,

así como prever las posibles complicaciones que pueden

surgir en función de la enfermedad con la que se en-

cuentren18. Realizan una evaluación del estado inicial del

niño, centrado en los sistemas orgánicos básicos (cardio-

rrespiratorio, estado de consciencia, hemorragias externas,

posible lesión medular, etc.) y según los hallazgos, se

procede a aplicar las medidas pertinentes de reanimación

cardiopulmonar, estabilización, control de hemorragias,

vía de perfusión, inmovilización, calentamiento e instau-

ración de fluidos y fármacos. Es recomendable que, du-

Recepción alerta

Asistencia in situ

Transporte primario

Equipo asistencial primario

Accidente

Estabilización centro
asistencial de primer nivel

Transporte secundario

Asistencia centro especializado

Centro coordinador de emergencias

Figura 1. Secuencia deseable
de alerta y actuación en el mo-
delo de transporte medicalizado
pediátrico.
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rante el traslado, el personal pueda efectuar interconsul-

tas a especialistas específicos del centro de envío, sobre

cualquier situación previsible o imprevisible que pueda

surgir.

Ha de elaborarse un parte de asistencia normativizado,

en el cual se harán constar las circunstancias clínicas más

relevantes, actuaciones terapéuticas desarrolladas y su

respuesta; así como el estado clínico, diagnóstico y pro-

nóstico con el que el paciente llega al centro asistencial

receptor; en éste, el responsable que continúa la asisten-

cia, firma la recepción5,19.

Transporte pediátrico secundario
Es obvio decir que nos referiremos de forma exclusiva

al que hace referencia al niño que padece un proceso

grave con posibilidad de desestabilización de constantes

clínicas. Este es un tipo de transporte medicalizado al que

debe exigírsele, si cabe aún, un mayor grado de rigurosa

organización, ya que, de entrada, no plantea los proble-

mas de inmediatez que exige el transporte primario, ni la

necesidad de una polivalencia de actuación. Debe ocupar

un lugar preponderante en el círculo asistencial pediátri-

co; sin embargo, en España y de manera prácticamente

general, no está estructurado; no se cuenta con recursos

específicos, ni materiales ni humanos y, en una visión

realista “todos los hacemos”, con “muy buena voluntad”

pero las más de las veces “mal”; incluso se desconoce

nuestra propia responsabilidad en el tema y hasta muy re-

cientemente nuestras administraciones se inhibían acerca

de este problema10.

En este tipo de transporte los recursos materiales deben

ser también vehículos operativos de inmediato, rápidos,

maniobrables y estables; muy bien equipados y adapta-

dos a la edad del niño, distancia y situación. En cuanto a

los recursos humanos, no debe ser una utopía contar con

un equipo específicamente pediátrico, instruido en el

transporte, coordinado por una dirección jerárquica su-

perior, que es la responsable de la selección, instrucción

y entrenamiento de los integrantes del equipo; elabora-

ción de los protocolos de cuidado del paciente; apro-

bación de las listas del equipo y medicamentos y, en de-

finitiva, de garantizar la calidad y eficacia de este sistema

de transporte. Los sistemas de transporte secundario que

incluyen personal no pediátrico adiestrado en pediatría

deben tener un director médico pediátrico o como míni-

mo un asesor en cuidados intensivos y urgencias pediá-

tricas20.

Al equipo que hace el envío se le exige como premi-

sas básicas lograr previamente al menos una mínima es-

tabilidad de las constantes vitales; debe prevenir las

posibles complicaciones, contando con el material y me-

dios para atenderlas en función de la enfermedad del

niño que se traslada. El equipo receptor asume la res-

ponsabilidad de aceptar la transferencia del paciente y,

de esta manera, debe mantener un contacto muy estre-

cho, previo e incluso durante el traslado, con el médico

que hace la referencia. Este equipo asume que acepta la

recepción al contar con los medios más adecuados para

la asistencia que precisa el enfermo y puede así hacer re-

comendaciones de cara a la estabilización inicial4,5,9.

Debe llevar siempre una hoja normativizada de transpor-

te con gráfica de controles clínicos específica, en la que

se harán constar todas las vicisitudes que se produzcan;

también el informe de alta del centro emisor, así como

todo aquella documentación del historial clínico que pue-

da ser de interés para el centro de referencia. Es impres-

cindible a su vez un consentimiento informado específico.

De lo expuesto se desprende que también en el trans-

porte secundario desempeña un papel fundamental un

centro coordinador, que se encargará de alertar a todos

los miembros del equipo, asegurar el medio de transpor-

te más adecuado y mantener la conexión y comunicacio-

nes de seguimiento de éste; de hecho, si el responsable

médico asignado para llevar a cabo el transporte no es un

especialista pediátrico, el médico receptor debe servir

como médico de control en línea. En el transporte se-

cundario medicalizado del niño, el centro coordinador

tiene también un papel fundamental en aquellas situa-

ciones en las que se requieren vehículos múltiples, varios

equipos y distintos servicios de recepción intermedios

para su interconexión; establece a su vez comunicacio-

nes, que pueden facilitar el transporte, con servicios auxi-

liares de apoyo, como policía u otros servicios de urgen-

cia5,20,21.

CRITERIOS DE SELECCIÓN Y DECISIÓN
EN EL TRANSPORTE

El transporte constituye un desafío, tanto para el médi-

co emisor como para el receptor, en el que intervienen

simultáneamente múltiples elementos. Si se considera

que los medios humanos y materiales de un sistema de

transporte son limitados y que no todos los niños trasla-

dados entre hospitales necesitan el mismo nivel de aten-

ción, es necesaria la existencia de criterios de selección

de los pacientes que van a trasladarse, así como de de-

cisión individualizada sobre los recursos precisos para el

transporte de cada paciente22. Han sido múltiples los in-

tentos realizados para tratar de establecer un sistema de

triage que sea fiable y estandarizable, aunque con poco

éxito22,23. En la práctica, la validación precisa de estos as-

pectos, al margen de la escala que se emplee, debe

tener en cuenta el juicio del médico del hospital emisor,

la dotación y la capacidad de asistencia del hospital emi-

sor y receptor, el estado del paciente valorado siguiendo

un sistema arbitrario de clasificación: índice de estabili-

dad fisiológica (phisio), puntuación pediátrica de trau-

matismo (PTS), la escala de Glasgow (GCS), y el sentido

común para integrar todas estas variables. El resultado fi-

nal de la valoración debe indicar si el riesgo de trans-

porte es menor o mayor que el de no hacerlo, y en caso
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de llevarlo a cabo, garantizar los medios técnicos y hu-

manos que el paciente precisa o puede llegar a necesi-

tar durante el mismo.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS MEDIOS
DE TRANSPORTE Y DOTACIÓN

Ambulancia medicalizada
Por razones obvias, es el medio de transporte más uti-

lizado. Entre sus ventajas están la realización del trans-

porte “puerta a puerta”; su amplitud y posibilidades

asociadas de actuación en marcha o, si no, permitir dete-

nerse en un espacio corto de tiempo para actuar; tiene

una mínima limitación de uso por la climatología y hora-

rio y, finalmente, su coste es inferior. Sus inconvenientes

mayores se refieren a una mayor lentitud y estar sujeto a

desplazamientos, vibraciones y aceleraciones o desacele-

raciones bruscas5.

En las recomendaciones actuales de dotación de ma-

terial clínico, se sigue un código de colores, con conte-

nedores de acceso rápido (universal para todo vehículo

de transporte medicalizado). El color azul contiene el

material necesario para la asistencia del sistema respira-

torio; el color rojo, el del sistema circulatorio; el verde,

útiles quirúrgicos y resto de material de apoyo, y el color

naranja se reserva para el material específicamente pe-

diátrico.

Entre el mobiliario general de la ambulancia se incluye

la camilla, que por razones de seguridad debe anclarse en

el sentido de la marcha, contando con dimensiones y su-

jeciones adaptadas para un abordaje múltiple, y el porta-

camillas, que es móvil y multiposicional, con anclaje para

incubadoras. En niños lactantes y preescolares, al margen

de la climatización regulable, debe contarse con siste-

mas de calor radiante y/o por contacto (existen colchones

de vacío calefactables). Completan el equipo bombas de

perfusión, collarines y férulas de inmovilización, colcho-

nes de vacío y recipiente frigorífico isotermo, para man-

tenimiento de medicación y fluidos21.

El resto de instrumentos de emergencia se organizan de

acuerdo con los sistemas orgánicos. El sistema circulato-

rio precisa de un monitor de constantes vitales, un desfi-

brilador portátil, una tabla para resucitación cardiopul-

monar, un estetoscopio y kits de abordaje de vías (con

agujas intraóseas incluidas) y de drenaje, para practicar pe-

ricardiocentesis. El sistema respiratorio es subsidiario de

un respirador mecánico versátil, aunque como se com-

probará éste puede obviarse en recién nacidos y pretér-

minos, ya que las incubadoras de transporte más actuales,

cuentan con un respirador específico. Estas incubadoras a

su vez incluyen en sus prestaciones una importante au-

tonomía (que es un elemento de seguridad suplementario

a un posible fallo en la energía que proporciona el ve-

hículo); aseguran también la termoneutralidad, humecta-

ción, oxigenación y monitorización de constantes vita-

les14,24. Siguiendo con el listado de asistencia respiratoria

se encuentran: suministro de gases medicinales (con au-

tonomía suficiente, en relación con las distancias que se

van a recorrer), sistemas de aspiración-vacío, equipo de

intubación, con laringoscopios adaptados a las diferentes

edades, al igual que cánulas de intubación convenciona-

les (con y sin balón), mascarillas laríngeas, cricotraqueó-

tomo, bolsas de reanimación y mascarillas orofaciales,

así como drenajes para toracocentesis.

Finalmente, en el apartado de dotación farmacológica, la

medicación debe estar perfectamente identificada y clasi-

ficada, para evitar al máximo las confusiones. Comprende

básicamente expansores de volumen (cristaloides y coloi-

des), suero glucosado al 5-10 y 20%, adrenalina, dopami-

na, dobutamina y, en ocasiones, otras aminas vasoactivas,

calcio, atropina y antagonistas del calcio, opioides y ben-

zodiacepinas, relajantes y paralizantes musculares, an-

tiarrítmicos, antieméticos, antihistamínicos, betaadrenér-

gicos y otros broncodilatadores, corticoides, diuréticos,

antihipertensivos, insulina, heparina, etc.

Helicóptero medicalizado
Aunque las ventajas del helicóptero son en ocasiones

evidentes, su uso se limita a situaciones que requieren

una respuesta rápida en recorridos largos. Su personal

debe estar óptimamente formado y concienciado en sus

acciones y riesgos. La dotación se adecua a la especifica-

da anteriormente16,19.

Como desventajas cabe reseñar su accesibilidad limita-

da en determinadas zonas, maniobrabilidad escasa, su ni-

vel de ruido y vibración (cada vez menor, en las nuevas

unidades con presurización de cabina asistencial), limita-

ciones de visibilidad, meteorología y lugar de aterrizaje,

alto coste y habitualmente la necesidad de 1 o 2 vehícu-

los terrestres de soporte.

Avión medicalizado
Este es un medio de transporte que se reserva para

traslados secundarios a grandes distancias. Cuando el

avión es un reactor medio-grande y está específicamente

preparado, su versatilidad de uso en condiciones norma-

les es amplia. Con una buena dotación material y huma-

na, permite actuaciones en vuelo, incluso de gran preci-

sión. Su mayor limitación es el coste que supone de

mantenimiento y uso, más aún si se dedica a esta fun-

ción específica y es por ello que únicamente se cuenta

con limitadas unidades, centralizadas en los grandes ae-

ropuertos y explotadas por compañías privadas. Como en

el caso del helicóptero, su uso es subsidiario de vehículos

terrestres de soporte.

A modo de ejemplo, son destacables algunos de los da-

tos del Servicio de Urgencias Médicas de Galicia 06112,

que presentan unos resultados sobresalientes y que me-

joran, sensiblemente y día a día, de manera simultánea al

incremento de dotación. En este momento se cuenta con
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los recursos materiales de 124 ambulancias de soporte

vital básico, 7 ambulancias de soporte vital avanzado y

2 helicópteros medicalizados. El material humano está

compuesto por 40 médicos y 40 enfermeros. De su justi-

ficación y servicio son buena muestra los importantes in-

crementos en la demanda: de 42.458 urgencias atendidas

en 1996, se pasó a 72.188 en 1998; de 13.616 transportes

urgentes diferidos en 1996, se pasó a 50.466 y, sin em-

bargo, se mantuvieron los transportes secundarios (739 en

1996 y 761 en 1998), dato este último significativo y sobre

el que, desde el punto de vista pediátrico se intenta incidir

en la actualidad, en razón de todas las consideraciones

hasta ahora expuestas y otras que luego se comentarán. 

Otro aspecto que parece importante destacar, dada la

repetidamente invocada mala climatología gallega, es el

tiempo medio de demora en actuaciones efectivas del he-

licóptero H3, con base en Santiago de Compostela, que

se situó el pasado año en 14,23 min, que está únicamen-

te inoperativo, por motivos climatológicos en dos oca-

siones, sobre el total de servicios solicitados.

POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE
EL TRANSPORTE

Se realiza a continuación un breve apunte de alerta a

las complicaciones más habituales que pueden presentar-

se durante el transporte del niño grave y que se sistema-

tiza a continuación para una mejor compresión, en razón

a la afectación de los diferentes sistemas orgánicos.

En la atención al sistema respiratorio deben tenerse en

mente las posibilidades de obstrucción de la vía respira-

toria, extubación o intubación difícil, fallos de la unidad

de ventilación mecánica, débito de gases medicinales y

desadaptación al respirador, con complicaciones secun-

darias, como neumotórax o broncospasmo. En el sistema

cardiocirculatorio pueden presentarse un fallo o pérdida

de la vía de perfusión, estados secundarios o primarios de

hipovolemia o sobrecarga de fluidos, con edema agudo

de pulmón, paro cardiorrespiratorio y arritmias25.

Son características las complicaciones neurológicas, a

veces relacionadas directamente con el medio de trans-

porte utilizado; tal es el caso de los incrementos de la

presión intracraneal en medios aéreos con cabinas no

presurizadas18. Asociado o no a ello, deben preverse las

alteraciones de la puntuación de Glasgow9, presencia de

convulsiones y situaciones de agitación, irritabilidad, etc.

TRANSPORTE MEDICALIZADO NEONATAL
Deben realizarse algunas consideraciones específicas al

transporte de recién nacidos, por sus peculiaridades y ras-

gos diferenciales4,13,14.

El aspecto más importante que debe tenerse en cuenta

es la labilidad del recién nacido, sobre todo del pretér-

mino. Por otro lado, cuando se decide el transporte de un

recién nacido, en muchos casos es porque además pade-

ce una complicación malformativa grave.

Existen dos planteamientos de actuación imprescindi-

bles, que debieran ser impositivos en la actualidad. El pri-

mero de ellos que toda gestante de riesgo, si sus condi-

ciones lo permiten, sea asistida en un centro de nivel

terciario; es una indicación absoluta en fetos de menos de

32 semanas de gestación o peso inferior a 1.500 g; el se-

gundo, de no darse esta circunstancia y producirse el

alumbramiento en un centro asistencial de menor nivel,

el recién nacido, una vez estabilizado, debe ser traslada-

do al centro terciario. Es obvio decir que las razones a es-

tos categóricos planteamientos radican en los índices de

morbimortalidad mostrados, para estos pacientes, en los

diferentes niveles asistenciales.

Una de las escalas más aceptadas para la indicación del

transporte del recién nacido de muy bajo peso es la va-

loración de Hermansen (tabla 1)24; como se puede apre-

ciar, valora la temperatura corporal, valor de glucemia,

presión arterial sistémica, pH y presión arterial de oxíge-

no, estableciendo una puntuación total, que de ser infe-

rior a 8, contraindica el traslado.

Partiendo de esta base u otra similar, las condiciones

exigibles en el medio de transporte utilizado, deben in-

cluir: una incubadora portátil autónoma, que reúna las

condiciones que anteriormente reseñamos; material de

reanimación neonatal y de asistencia y control de funcio-

nes vitales; se extremarán los cuidados de asepsia, so-

porte hemodinámico, termoneutralidad, oxigenación-ven-

tilación y mantenimiento de la euglucemia. Además se

contará con material de canalización umbilical y surfac-

tante. Desde el punto de vista humano, el transporte neo-

natal será realizado por el mismo equipo que realiza el

transporte pediátrico; la asunción por parte del mismo

equipo de transporte de pacientes neonatales y pediátri-

cos, al igual que la centralización y regionalización del

sistema de transporte pediátrico, proporcionan la activi-

dad necesaria del equipo para garantizar la adquisición

de experiencia y la efectividad del sistema de transpor-

te4,26. En el entrenamiento de dicho personal se incluirán

las particularidades del tratamiento del recién nacido, así

como el adiestramiento en técnicas instrumentales espe-

cíficas (p. ej., canalización umbilical).

La puntuación inferior a 8 contraindica el traslado.

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

0 1 2

Temperatura corporal < 36 36,1-36,5 36,6-37,2

> 37,7 37,3-37,6

Glucemia (mg/dl) < 25 25-40 41-175

PAS (mmHg) < 30 30-40 > 40

pH < 7,20 7,20-7,29 7,30-7,45

> 7,5 7,49-7,50

PaO2 (mmHg) < 40 40-50 50-100
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CONCLUSIONES
El transporte pediátrico, en todas sus vertientes, debe

ser exigente en todos los países desarrollados y es un es-

labón imprescindible de cualquier cadena asistencial

sanitaria. Su estructuración debe ser lo más homogénea

posible, aunque debe contemplar diversas variantes de-

pendiendo de las características idiosincrásicas de la so-

ciedad a la que sirve. En España es una realidad que en

los últimos años el transporte pediátrico primario ha me-

jorado ostensiblemente, pero que todavía el transporte

secundario en algunas comunidades autónomas, o no

existe o padece carencias ostensibles. Está demostra-

do que su demanda crece de manera exponencial una

vez que se instaura la oferta, y que precisa de la sensibi-

lización y el consenso de todas la partes integrantes de

la cadena asistencial, sobre todo de las autoridades sani-

tarias locales, pero también del esfuerzo de consenso en-

tre los pediatras de los diferentes sectores implicados

(ucistas, neonatólogos, urgentólogos, transportistas, etc.)

y los servicios de urgencias médicas; el conjunto de todo

ello se considera que es la base fundamental de su co-

rrecta implantación y de optimización de sus resultados.
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