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1 Introduccidn

El transporte interhospitalario es un acto cada vez mas necesario en los
casos en los que el centro que asiste al enfermo en las primeras horas no
posee todos los medios que el paciente precisa.

El traslado de cualquier paciente critico es un evento que implica riesgos
gue se suman a los de la propia patologia (intervencién de alta
complejidad). Menos complicaciones si personal entrenado en intensivos

y aln menos si estan entrenados en transporte.

Habitualmente equipos no especializados por creencia de que el traslado

mas beneficioso para un paciente grave es el-que-se-hace-masrapideo.
La morbimortalidad del traslado no esta determinada por la velocidad sino

por una adecuada estabilizacion en el centro emisor.

Limitacion: patologia tiempo-dependiente
(TCE, hemorragias activas, cardiopatias congénitas...).



TRANSPORTE TRANSPORTE TRANSPORTE

EMERGENTE URGENTE DEMORABLE
Inmediato Traslado en horas Traslado
Patologia tiempo- programado
dependiente <€
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Transporte terrestre: ambulancia.
- VIR.

- SVB (2 técnicos).
- SVA/UCI mévil (médico, enfermero, 1-2 técnicos).
- UCI movil neonatal/pediatrica (pediatra, enfermero pediatrico, 1-2 técnicos).

Transporte aéreo: avion ambulancia/helicéptero sanitario.
Medios acuaticos: barco-hospital.
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2 Generalidades del transporte

TRANSPORTE
INTRAHOSPITALARIO
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Nifio grave: Hospital comarcal: Hospital de referencia:
Estabilizacion Estabilizacion. Tratamiento inicial. Consentimiento Diagnéstico/tratamiento defintiivo.
informado

para traslado.

CENTRO
COORDINADOR

Asistencia telefénica
permanente

El transporte ideal es aquel en el que las actuaciones a realizar
durante el traslado son minimas o nulas.
“El peor hospital es mejor que la ambulancia mas moderna”.
“Si es posible que el nino empeore durante el traslado, probablemente lo hara”.
“Los grandes problemas son pequeinos problemas no previstos”.



Traslado en condiciones de asepsia y estabilidad respiratoria, hemodinamica,
neurolégica, metabdlica, hidroelectrolitica y térmica. Fase fundamental del
transporte: se deben realizar todos los procedimientos necesarios antes de iniciar
traslado.

Aceleraciéon acumula sangre en el sentido
contrario de la marcha. En pacientes inestables:
hipoTA, taquicardia, hipoperfusion cerebral.
Deceleracién (frenazo) produce hiperTA,
bradicardia y aumento de la PIC.

- Valorar peligros potenciales
y necesidades individuales.

- Anticipar los cambios
fisiolégicos del transporte:

a Entraslados aéreos (salvo avidon medicalizado

B que estd presurizado):

B - Expansion de gases en espacio cerrado:
cavidades anatdmicas, escapes aéreos

- Ruidos Yy vibracién. (iDRENARY!), ventilacién mecéanica (usar

- Temperatura. capnoégrafo por cambios en Vt) y expansion
dad de liquidos a tercer espacio y goteros:

- Humedad. bombas de perfusion, no volumétricas.

- Cinetosis. « Con la altura: Disminucién de la presion de

oxigeno (pueden precisar presion positiva).
En neonatos, mayor diferencia alveolo-arterial
de O2, mas tendencia a hipoxia con pequefos
cambios de pO2).
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3 Estabilizacién

Traslado en condiciones de asepsia y estabilidad respiratoria, hemodinamica,
neurolégica, metabdlica, hidroelectrolitica y térmica. Fase fundamental del
transporte: se deben realizar todos los procedimientos necesarios antes de iniciar
traslado.

- Valorar peligros potenciales
y necesidades individuales.

- Anticipar los cambios

fisiolégicos del transporte:

Velocidad.
Aéreo/terrestre.
Altura y gravedad.

Cinetosis.

Vibraciones: migracion de TET, catéteres,
tubos toracicos... FIJACION! Usar colchones de
vacio si vibracién excesiva. En neonatos
favorecen apneas y bradicardias.

60-80 dB producen descargas vegetativas e
hiperventilacion.

Altas T°C: sudoracion, aumento consumo 02,
disminucidn nivel conciencia, hemolisis.

Bajas T°C: arritmias ventriculares, aumento
consumo O2 por tiritona, colapso vascular
periférico, infusién suero frio.

Humedad: Disminuye con altitud. Usar
humidificacién pasiva (‘nariz’) en traslados largos.



S 1lizacion . k'list
Qg Qi /camilla, chec

tAne o Kidy-safe.
i ijacién: cinchas, : .
orte: incubadora, camilla 'y filg para traslado (jcaducidad!)
Comprobar medio de trans.IOI v medicacion de emergenc
in: obar materia
Maletin: compr

- Check-list.

Via aérea: ¢S sequra?
TET: ¢fijado, situadg ysin Secreciones?
Ventilacign: ¢Pardmetrog respirador, gases Y Rx?
Circulatorjp- ¢resucitado y estable? ; Sueros e inotrdpicos?
* Neuroldgico- ¢ Glasgow? ¢HTIC? ¢Terapia osmolar lista ?
*  Exposicigp- ¢1°c Controlada? ¢ Mantas? ifiebre?
. Sedacién-analgesia: bolos y perfusiones calculadas,
*INMov: ¢inmovilizado Para el trasladg?
*  Monitor: ¢ funciona? ¢djustadas [ag alarmas?
*  Medicacigp- inotrdpicos, Sedantes, 0smolar, figbre, liquidos,
*  Dispositiygs: Bombas, respirador- ¢Sequros, fijos Y funcionandg?
* Historig clinica: ¢informe, analitica y Pruebas de imagen?
* Padres: ;estgn informados, han firmado cJ?
* - UCIP: ; tenemos Cama?, ; conocep detalles?
*  Vehiculo: ¢estamos seqyrog paciente, aparataje y personal?
* Oxigeno, ajre y baterias: ¢disponemos de Suficiente?

* Transporte especial (6xidg nitrico, ECMQ)




(o) Estabilizaciéon
C @ L~ 3, Incubadora/camilla, check-list

Cualquier maniobra terapéutica para
solucionar una situacién de riesgo vital,
se realizara en el momento de detectarla,

nunca al finalizar la valoracion.

iNo dejar ‘enemigos’ a la espalda!



= (0] 1 Estabilizacién
A — Via aérea

¢Via aérea estable?:

- ¢Permeable? Traslado con no invasiva o traslado
con mascarilla supraglética (con limitaciones).

- ¢La patologia precisa intubaciéon y VM?,
intubacién orotraqueal (menor umbral para
decidir). Si se prevé via aérea dificil, es prudente

contar con otro sanitario experimentado (anestesia,
UCI, ORL).

- Preferiblemente: premedicacion.

- Colocacién de SNG. Aspiracion secreciones.
Humidificacién (“nariz”).

- Control: jcapnografia!

Migracion o extubacién accidental:
- Asegurar fijacién (H, dispositivo tutor).
Anotar distancia de comisura.
- Posicién: visualizacién, auscultacién, Rx previa.

ATROPINA:
0’01-002 mg/kg
(min 0’1 en >5kg)

KETAMINA:
1-2mg/kg
MIDAZOLAM:
01-02mg/kg
FENTANILO:
1-2mcg/kg (Lento)
ETOMIDATO:
0’2-04 mg/kg
(no en sepsis, ideal si HTIC)

ROCURONIO:
0’6 -12 mg/kg
(nevera)
NEOSTIGMINA:
0’02 -0’08 mg/kg
(antidoto)




A =] 1 Estabilizacién

L4 Il
@) f— Via aérea
Reintubacion ;dificil? jDetener ambulancia!

Estar preparado siempre: Guedel y ambu. Laringoscopio y pala, TET que
corresponde (y un nimero menos), mascarilla laringea y Airtraq,.

Mascarilla Laringea TET
Tamario | _Edad | Peso “Edad | Sinbaién | Gonbalon
1 Prematuro <5 kg RN PreT SEG/10 No
1’5 <6m 5-10kg RN 35 No
2 6m—1a 10-20 kg Lactante 3'5-4 3-35
2,5 12234 #O 30 kg 1-2a 4 -4’5 35-4

y 3" 2-5 a' 30-70kg >2a (Edad/4)+4 (Edad/4) + 3’5
" Longitud (cm en boca):
Lg/ >83 >70 kg

Neonatos: 6+Peso.
No en epiglotitis ni OVACE.

Pediatricos: N° x3 6 (Edad/2) + 12
Gris Morado &
BRGE >:-ss 35-55 6-75 NE

AirTraqe: laringoscopio con dos conductos, un sistema dptico y un canal de trabajo para introducir TET.
No precisa hiperextender el cuello, ideal para visibilidad reducida (encefaldpatas, TCE, malformaciones...)

N




Estabilizacién

@~ Ventilacidon

Individualizar el soporte respiratorio mas adecuado al esfuerzo respiratorio del
paciente: desde oxigenoterapia en gafas nasales, mascarilla reservorio,
Venturi..., a ventilacién no invasiva, hasta ventilaciéon mecanica.

¢Respira? « o e o
Buscamos minimizar signos de

trabajo respiratorio y SpO2 92-95%.

¢Como respira?
¢Es eficaz?

‘Cuidado! EI O2 no es “curativo”. Sensaciéon de “falsa tranquilidad”
indice SpO2/FiO2 Peor cuanto mas bajo.

\

| SpO2 95% SpO2 92%
‘\{ [Fi02100% (1) Fi0250% (0’5) ;
i

S/F 95 S/F 184
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Estabilizacién

Ventilacion

SpO2 Valorar con buena curva.

CAPNOGRAFO
GASOMETRIA
RADIOGRAFIA

Detecta EtCO2. Ideal en intubados si no aumenta espacio muerto. Disponible también en gafas nasales.
Al menos, previa al traslado. Muestras capilares “arterializadas”.

Valorar expansion pulmonar (8 EIC). Atelectasias, neumotodrax, evitar hiperinsuflacién.
Posicion TET, catéteresy tubos de térax.

OBNUBILACION

IANOSIS

ALETEO

QUEJIDO
2 & -‘( d 17 TS ‘\ HIPOVENTILACION
' I P ¥ . N )
TIRAJE R L | AN
\ ,I 1 .
l‘} ‘ - - . \.‘ i -
= USO MUSCULOS

- 5 ACCESORIOS



A Estabilizacién
@ Ventilacidn

Control presion
de insuflacion

- Valvula de seguridad

expandir

e cor O

Reservorio: permite acumular
O2 para garantizar FiO2 1

SIS CEINERIEI = Conexion a toma de 02 a10-12 Lpm

Mascarilla transparente
que cubra bocay nariz.

“Con una mascarilla y un ambu, llegamos a todas partes”

dominante.

-

Posicién en “C” y “E” de dedos de mano no

Comprobar expansién del térax.

~ Auscultacion.
12-20 ventilaciones/min.



Estabilizacién

[~ Ventilacidén

Si mi paciente esta intubado... ;qué puede ir mal?

P) DESPLAZAMIENTO (TET) Fijacion, ventilar con ambuU y mascarilla. Reintubar.

©) OBSTRUCCION (TET) Aspiracion.

'/ NEUMOTORAX Drenaje méas conexion a sello de agua.

p) DESADAPTADO Sedacion o relajacion.

o EQUIPAMIENTO Ventilacion con ambu, buscar fugas, conexiones, cambio tubuladuras...

Programacion “fisiolégica” a su patologia. En RN y <5 kg, ventilacién por presién.
Mantener los parametros de su respirador convencional y ajustar después.

~"=  OBSTRUCTIVO

Control por volumen. Frecuencias
mas bajas con tiempos espiratorios
mas largos. I/E 1/3. PEEP minima.

RESTRICTIVO e

Control por volumen o por presién.
PIPs bajas (Vt bajo), frecuencias altas
con tiempos normales para compensar
volumen-minuto. PEEP elevada.

Membrana hialina, SDRA,
neumonia, hemorragia...

Aspiraciéon meconial, asmaticos,
| cuerpos extrafios, bronquiolitis
(mixto)...

Podemos precisar medicacién: salbutamol, adrenalina, dexametasona...



Estabilizacién

Ventilacion

0 600 1.200 1.800 2.400 3.000
0 1.968 3.937 5.905 7.874 9.842
0,21 0,23 0,25 0,27 0,29 0,32
N .- 7 0,30 0,33 0,35 0,38 0,42 i
¢Tengo suficiente oxigeno? —
0,40 0,44 0,47 0,51 0,55 0,60

iCuidado si traslado aéreo! Con FiO2 >0’7 050 054 059 064 069 075
o ., o, 0 0,60 0,65 0,70 0,76 0,83 0,90
podemos necesitar presién positiva. a0 age | o | ase | e | | odon

0,80 0,87 0,94 0,100
0,90 0,98 0,100 Necesita presion positiva
0,100 0,100

Ca’ I C u IO d e I a Ca ntid a d d e 02: F10:2 necesaria = FI02 actual x 760 mmHg/Presién barométrica

Consumo de gas: Lactante 6 kg, Vt 45 mL, FR 25 rpm, a Sevilla (2h)
Flujo empleado (Lpm) x Doble de la duracién del traslado (min)

VM
Gafas nasales OAF VMNI (Vt45mL, FR25 rpmy
a2lpm al2Lpm (fugatotal20Lpm) consumointerno2Lpm)
2Lpmx240min= 12Lpmx240 min= 20 Lpm x 240 min = (45 mL x25rpm)
480 L 2880 L 4800 L RIS 125 Lom
X240 min =
20 L



Estabilizacién

[~ Ventilacidén

&

cTengo suficiente oxigeno?

iCuidado si traslado aéreo! Con FiO2 >0’7
podemos necesitar presién positiva.

Calculo de la cantidad de O2: N—

Consumo de gas: Lactante 6 kg, Vt 45 mL, FR 25 rpm, a Sevilla (2h)
Flujo empleado (Lpm) x Doble de la duracién del traslado (min)

VM
Gafas nasales OAF VMNI (Vt45mL, FR 25 rpmy
a2lpm al2Lpm (fugatotal20Lpm) consumointerno2Lpm)

2Lpmx240min=12Lpmx240min= 20 Lpm x 240 min = (45mL x25rpm)
480 L +2Lpm=3125Lpm
X 240 min =

] h 720 L
Gas disponible por botella:
Presién de carga x Volumen interno: 200 atm x5 L =1000 L




¢Cuando? L

=] Estabilizacién
L@ [~ Ventilacién
iSospechar ante deterioro clinico
Neumotdrax: agudo en un paciente con VM!

IIII[II]: &— DIRECCION DEL FLUJO ]:Hu[ﬂ A N ON

Puncion aspiracion con
palomilla (23-25G) o
angiocatéter (18-20 G) en
2° EIC linea medioclavicular.

Catéter sobre aguja, catéter
a través de aguja
(Pleurocath) o Seldinger, en

) ) 4°-5° EIC, linea axilar media.
A tensién: drenaje urgente. x R—
C . i ablr / Conexién a vélvula
OMPromisoCSIRly Sl S~ unidireccional o sello de agua.

Unilateral y abarca >15-20% en Rx.
Si paciente en ventilacion mecanica (30-90% haran Ntx a tensién).

Antes de traslado aéreo.



£ (o) Estabilizacién
Ay — Ventilacién

4 PACIENTE
Drenaje: ? F
ATMOSFERA “ f
\ (@)
DRENAJE DE 1FRASCO - ﬁ

Sistema unidireccional y [L
cdmara de recoleccion.

20cm

DRENAJE DE 2 FRASCOS u
Siprecisa drenar gran i
cantidad de liquido. . o | | .
D s s ] [
PACIENTE
DRENAJE DE 3 FRASCOS
Siinsuficiente reexpansion pulmonar. La aspiracion

"L rorowmon . no la determina el manometro, sino la profundidad
w sttt | ] del frasco de aspiracion (normalmente 10-20 cm).
En transporte precisa dos sistemas de aspiracion.

FaAsco bE [seioneaeua | - [Frasco pestavorio | La fuga aérea “se lee” en el frasco del sello de agua.




Estabilizacién

[~ Circulatoria

&

Hb
6@ U é Sig N iﬁCa Indicador de perfusion periférica LACTICO

« °pe LI ¢ - ” Reflejo del consumo de O2 (sepsis, shock...) ,
eStabllldad hemOdlnamlca f) tras sd paso por |U Organos. Nornlwal70—75% SV?Z»\*\
Algo mas que la TA... .L‘é’ 3

/.y
.

TA
Buen indicador de estado HD global... pero tardio.

TAS Contractilidad > «carca”
TAD RVS - “POSTCARGA”

ECG

Derivaciéon con
la R mas nitida.

TAM Presion de perfusion tisular

.f GRADIENTE
| TERMICO
Manguito adecuado: 2/3 de longitud del miembro. | A Pie.y axila con >4°C
P5 de TAS: 70 + (edad x2). SFR . | \
."‘ " 'l |‘ ,l .
. W RELLENO
~ CAPILAR
HEPATOMEGALIA LENTO
PULSOS L ol Signo precoz
e Central (carotideo): TAS >50. | sl L - degshoik, Piel
+  Periférico: Escolares TAS >90. Lactantes TAS >70. {1 >0’5-1mL/kg/h

moteada...



= (°) Estabilizacién
@ L~ 3_. Circulatoria

PRECARGA POSTCARGA CONTRACTILIDAD

Volumen en los Resistencia del ventriculo Masa contractil
ventriculos al final de la izquierdo a vaciarse a la pH
""" diastole ¢ circulacion sistémica [T Calcio iénico
| (FC,RV, volemia) ! (radio y grosor, RVP) i Inotrépicos
> PVC > TAD > TAS EAB
el Y \
VOLUMEN/ x FRECUENCIA d
LATIDO CARDIACA S
PRECARGA .
ECO ‘ GASTO . | =
CARDIACO PERIFERICAS [
POSTCARGA [’
PRESION
ARTERIAL

Shock: incapacidad para satisfacer las demandas metabdlicas,
provocando disbalance entre la oferta y demanda de O2.



Estabilizacién

o (o
e L~ 3_. Circulatoria: Shock
| SEPSIS

SIRS como resultado de infeccion
sospechada o confirmada.

SEPSIS GRAVE L [e]el €531 (0] (jno s6lo TA baja!)

Sepsis + disfuncién cardiovascular . A0S 3 pesarde >IN CEERET

o.resplr.atorla 6 2 0o mas . - Necesidad de drogas vasoactivas 6
disfunciones del resto de érganos. . 2de:

 EB<5.

Lactico >4.

Oliguria <0’5 mL/kg/h.
Relleno capilar >5”.
Gradiente térmico.

Criterios de disfuncién multiorgéanica:

RESPIRATORIA: PaO2/FiO2 <300, 6 PaCO2 >65, 6 necesidad de FiO2 >0’5 para Sp0O2 92%.
NEUROLOGICA: Glasgow <11 o caida >3 puntos.

HEMATOLOGICA: <80.000 plag 6 INR >2

RENAL: Creatinina >2 veces valor normal.

HEPATICA: Bilirrubina total >4 mg/dL 6 ALT >2 veces valor normal.



Estabilizacién

Circulatoria

o 5, RECONOCIMIENTO
3 Y MANEJO INICIAL

v' Comprobar que A y B estan estables: umbral bajo para intubar (premedicacién no
cardiodepresora: evitar fentanilo).

Oxigeno siempre: disminuir consumo miocéardico de O2.

Monitorizar: FC, FR, ECG, SpO2, TA.

Canalizar al menos 2 vias venosas (ideal: una de ellas central, pero si no estamos entrenados,
no perder tiempo). jAlternativa intradseal!

AN NN

Maléolo interno y

\i]mero proximal

LONGITUD INDICACION
AGUJA PESO PACIENTE

Meseta tibial
interna 7

1S mm Entre3y39Kg

F + 25 mm +de40 Kg




Estabilizacién

S Circulatoria

&

RECONOCIMIENTO
%515’ Y MANESO AL

v" Contenciéon de sangrados, evitar torniquetes.
v Estabilizar con volumen (sueros balanceados). 20 mL/kg 10-15’
v" Obtener hemocultivo, hemograma, EAB,

el a Plasmalyte*
coagulacién, iones y lactico.

v' Corregir iones (jCaz-!). v SSF 0°9% (ino glucosal)
Gluconato célcico 10%: 1 mL/kg diluido al % con  Repetir hasta
G5% muuuy lento en 30’. 40-60 mL/kg

v . . Siempre controlando crepitantes,
Correglr glucemla. hepatomegalia...

v Si sigue necesitando fluidos:

Optimizar Hb (>10 g/dL). Corregir coagulopatia. és?ngrado? 15 mL/kg
Sondaje vesical. Concentrado de hematies (O-)

B~ .1
Y por supuesto... jantibiéticos! Plasma fresco (AB+)

N

. Objetivos fase 1: CLINICOS E
Normalizar nivel de conciencia. :
Mejorar FC, FR, relleno capilary TA. |




A = (o) Estabilizacién
L~ Circulatoria

SHOCK'REFRACTARIO
X15-60°

: - Si sélo tengo periférica: dopamina
Dopamln_a. 5 1(,) mcg/kg/mm <10 mcg/kg/min (dilucién 1 mL/h =1
5-10 mcg/kg/min: inotroépico.

- : mcg/kg/min), dobutamina,
>10 mcg/kg/min: vasoconstrictor. adrenalina (<01 mcg/kg/min).

Peso x 3 x dosis (mcg/kg/min) mg con SG5%

mL/h ~ hasta 50 mL

CH Vel Objetivos fase 2:
1 20’ SHOCKREFRACTARIO Diuresis >1mL/kg/h.
ADOPAMINA Lactico <4 mmol/L.

PVC 8-12 mmHg.
o Presié fusion:
&ﬁ SHOCK FRIO SHOCK CALIENTE | (PAM.PVC): 60-65.
Relleno >2”, frialdad, Relleno <27, presion S ___v0O2>70%
presion diferencial diferencial amplia
estrecha, pulsos débiles... (TAD <1/2 TAS), pulso salton...
Adrenalina Noradrenalina

0’05-0’3 mcg/kg/min 0’05-0’5 mcg/kg/min



Estabilizacién

Circulatoria

Sl GETING VTN  Hidrocortisona
ANZAIAGSTMINES]  50-100 mg/m2

v" Monitorizacion hemodindmica completa.

v" Continuar con liquidos si no hay signos de sobrecarga.

v' Comprobar Hb >10 g/dL o Ht° >30%.

v' Descartar neumotérax, derrame pericardico, presién intraabdominal...
v' Traslado a centro con ECMO.

Y con otros tipos de shock...

- Anafilactico:
= Adrenalina 0°01 mg/kg (max 0°3-0’5) IM. Corticoide y antihistaminico.

o ¥ Cardiogénico: Soporte ventilatorio, disminuir demanda O2, analgesia, sedacién...
4 Obstructivo: neumotérax, taponamiento, cardiopatias DD.

Hemorragico:
Controlar hemorragia. Pruebas cruzadas y transfusién. Pruebas de imagen, cirugia.

Neurogénico:
Trendelemburg, control T2C. Vasopresores si hipoTA a pesar de fluidos.



Estabilizacién

~ Circulatoria: en neonato/lactante

&

v' Oxigeno, ventilacién. Monitorizacion.

Inespecifico: distrés, hipoxia, apneas, taquicardia, ,  A.ceso venoso. Cultivos y analitica si es posible.

pulsos débiles, arreactivo, hipo o hipertermia... v Bolo SSF a 10-20 mL/kg, IV.
h 4
m ’ Ampicilina y cefotaxima. Considerar aciclovir si riesgo herpes.
Glucosa, hemograma, coagulacion. } "HIPC JCEMIA - 2mL/kg de G10% > 6-8 mg/kg/min

Gasometria con lactico. Cultivos.
Puncién lumbar si estable.

- _ Def. ciclo urea: amonio, alcalosis, convulsiones.
Rx torax. ECG si >220 Lpm.

Acidemia orgénica: acidosis metabdlica grave,
cetonuria negativa.

4 Mitocondrial: lactico alto, convulsiones
‘ METABOLICO : ’ ’
éConvulsiones? ’ cardiomiopatia.

Taquicardia inexplicada
Apneas recurrentes Anemia, focalidad neurolégica, fontanela
- TRAUMATICO ) } abombada, hemorragia retiniana, lesiones

cutdneas. Ecografia cerebral, serie dsea.

vV —
. : ia?
gcg;dl.&patla° tductal » CARDIO,PATIA Ductus dependiente: Prostaglandinas (PGE1):
pLcy 1A preypostauctal CONGENITA - Ataque: 0°05-0'1 mcg/kg/min 1-3 h.
Cianosis que no responde a O2.

- Mantenimiento: 0’01-0’03 mcg/kg/min.
Cuidado: apneas, fiebre, bradicardia e hipoTA.
Valorar |IOT previa a transporte.

Fisiologia Ventriculo Unico (SVIH, Interrupcién
arco Ao): objetivo SpO2 80%. Sedacién (evitar
hiperventilacién).

No mejoraran hasta tratamiento definitivo:
TGA con septo integro o DVPAT.

Pulsos anormales. Soplo.
Cardiomegalia.

V
Fluidoterapia hasta 40 mL/kg
IOT y VM. Dopamina 5-10 mcg/kg/min.
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Estabilizacién

Circulatoria: Sosloecha cardioloatl’a congénita

I CIANOSIS I | INSUFICIENCIA CARDIACA

Obstruccioén al
flujo de salida
pulmonar

Estenosis pulmonar.

Tetralogia Fallot.
Atresia pumonar.

Atresia tricuspidea.

Anomalia Ebstein.

Sepsis.

SpO2 PRE>POSTductal: HTPPRN, CoAo.
SpO2 POST>PREductal: D-TGA.

Patologia pulmonar.
Ddx HTP persistente RN.

AGUDA > SHOCK SUBAGUDA
Obstruccién al Cardiopatia
flujo de salida sistémico por shunt I=>D
Coartacion Ao. CIA.
Interrupcién arco Ao. CIV.
Estenosis Ao critica. Canal AV.
SVIH. DAP.

D-TGA y DVPAT

Hipovolemia.
Sepsis.
EIM.

Miocardiopatia.
Arritmia.

DVPAT: PGE1 puede empeorarlo. Si infradiafragmatico podria
beneficiarse al abrir conducto de Arancio.
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Estabilizacién

Circulatoria: Sospecha cardiopatz’a congeénita

Atresia
pulmormr

Ductus arterioso
-7 persistente

cr

-7 persistente

Atresia
===""adrtica

DllelIS arterioso

Ductus arterioso

-7 persistente

crv

Atresia pulmonar

Sindrome VI hipoplasico

D-TGA



Estabilizacién

[~ Circulatoria: Arritmias

&

Cardioversioén

111J/kg

iSINCRONIZADO!
Sedacion

Estable Fracaso o inestablef
4 Vagales » Adenosina: 100 - 200 - 300 mcg/kg »Amiodarona 5 mg/kg 20’

Taquicardia supraventricular ~ECG 12 derivaciones.

Taquicardia ventricular: sostenida si >30 segundos o inestabilidad HD.
Desfibrilacion

Impoftante: ;tiene pulso? |
WMWWWW\\ 4 J/kg

R R o iNO sincronizado!
Ibrilacion ventricular Minimizar interrupcion

MWWMM\W\/\/\/\I“W de RCP



=1 (o) Estabilizacién
C @ L~ 3_. Neurolégica

Determina el pronéstico del nifio critico que sufre una PCR y logra recuperar
circulacién espontanea: éxitus y secuelas.

I consciencia

I Pupilas

Extremidades

@
=
U‘
b

0’2 mg/kg IN

¢olgnos HTIC?

GCS: sdlo funcién cortical y sélo validada para coma por TCE.
Si precisa sedantes: vida media corta (remifentanilo) para hacer
ventana. Valoracién rapida: AVDN (Alerta, oz, Dolor, No responde).

Tamano, simetria y reactividad. Muy util para orientar y localizar
lesiones troncoencefalicas. Midriasis unilateral: herniacién uncal
transtentorial.

Actitud y movilidad espontanea y provocada. Valorar simetria. Tono
muscular y ROT. Detectar descerebracién y decorticacién.

Tratamiento enérgico. Aumentan consumo de O2.

*(pero si <6 meses,
) 30 mg/kg IV 15’ o
10 mg/kg IV 15°).

0’3 mg/kg IV 20 mg/kg IV 3-5’

Alteracion consciencia-coma. Bradicardia (jen lactantes mas
frecuente taquicardia!), HTA y alteracidn respiratoria.
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3_. Neuroldgica

1 3 2 .

ESPONTANEA VOZ DOLOR NO RESPONDEN

P | o 3 =
J + : ) - '
SONRIE, LLANTO LLANTO TR NINGUNA
BALBUCEA CONSOLABLE EXAGERADO RESPUESTA

eoeo
g P - ”
) ) - ! 3 ) . l
MOVIMIENTOS LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION 4 NINGUNA

~. ESPONTANEOS EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  peopygsta
[

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)



Estabilizacién

~ Neuroldgica

&

v’ Elevar cabecero 30°.

v' Oxigenacién y normoventilacion.

v TA normal, sin cambios bruscos.

v' Fluidoterapia: isoténica (Na 135-145 mmol/L, inicialmente sin glucosa).

v Antiinfeccioso (ATB o antiviral).

v’ Corticoide (si precisa).

v’ Tratar convulsiones.

v’ Tratar hipertermia.

v" Evitar hiperglucemia.

v’ iSedoanalgesia!

v Intentar no paralizar, salvo asistencia respiratoria muy alta,
desadaptacién respirador o sospecha HTIC.



Estabilizacién

[~ Neuroldgica: HTIC

&

Lo que “hace daino” no es el aumento de la PIC por si sola, sino la reduccion de la
presién de perfusién cerebral (analogo del FSC, flujo sanguineo cerebral).

“PPC = TAM-

El FSC consigue mantenerse estable a pesar de que la
PPC cambie en un rango. Si la PPC baja, se produce
vasodilatacién cerebral; y si aumenta, vasoconstriccion.

Pero en un TCE, sangrado... Iq.autor.regulamon esta s s,
alterada y se produce vasoplejia, dejando al FSC Vs el wan ks o
depender sélo de la PPC. il |

* Disminuir “contenido”: drenaje, sedoanalgesia, relajacién, osmoterapia, evitar
hiperaflujo por vasodilatacién cerebral.
craniectomia descompresiva.
* Disminuir metabolismo: sedacién, coma barbiturico.
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Neurolégica: HTIC

(513 mEg Na/L) (75’) muy potente, cuidado con
hipovolemia e hipoTA. Para emergencias.

0°25-0’5 g/kg

1
1
1
1
89 mL SSF + 11 mL NaCl20% : Diurético osmoético rapido y transitorio
1
1
1
1
1
1

Relajante: disminucién consumo O2, pero impide valorar crisis.

Corticoides: si el tumor o absceso produce edema vasogénico (dexametasona 0’6 mg/kg).
Ineficaz si TCE o dano post-anoxia.

Hiperventilacion: 0 Entonces, ¢,cuando hiperventilar?
Situaciones de emergencia,
PaCO2 disminuye: transitorias, de transporte...
vasoconstriccion cerebral, . o y siempre titulando efecto hasta
descenso de FSC y la PIC... pero e > normalizacién de pupilas.
riesgo de isquemia cerebral. PCO, Si nifio estable, 35-45 mmHg.

Normal 30-50 mm Hg iFundamental capnégrafo!

Craniectomia: muy atil en las secundarias a TCE, mejorando prondstico.
Barbituricos: reservado a HTIC refractaria. Efectos adversos graves, hipoTA y caida de PPC.
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Otros

- Retirar ropas y restos.

- Visualizaciéon y examen rapido superficial del paciente.

- Prevencién de hipotermia: mantas térmicas.

- Tratamiento agresivo de hipertermia: medidas fisicas, antitérmicos.

Pacientes con especial labilidad térmica: neonatos, pacientes graves sedados y
relajados, paciente postPCR. Objetivo: 36-36’5°C.

Siempre comprobar que el paciente esta asegurado con sistemas de fijacion.
Comprobar toda la documentacion: historia clinica, tratamiento actualizado, hoja
de continuidad de cuidados de enfermeria (con dispositivos, fecha y fijacion),

pruebas complementarias y jconsentimiento informado para traslado!

Es recomendable informar a la familia telefénicamente a la salida y a la llegada.



) 4Patologl'a tiempo-dependiente

Son situaciones poco habituales, en las que hay que dar preferencia a la rapidez

del traslado sobre la estabilizacién perfecta.

- Respiratorio: IOT ;secuencia rapida? Si problemas técnicos con respirador,
valorar bolsa. Considerar tiempos de espera para Rx térax o gasometrias.

- Hemodinamico: no intentar via central si no suficiente experiencia. Pensar en
intradsea. Si necesito inotrépicos: diluidos por via periférica.

- Pruebas de imagen: ; TC? Valorar si influird en posible tratamiento quirurgico.

- Hemoderivados y fluidoterapia: pueden ir pasando durante traslado.

Patologia neuroquirirgica (iniciar medidas antiHTIC en traslado: osmoterapia,
hiperventilacidn transitoria segin respuesta pupilar...).

Politraumatismo grave. Necesidad de cirugia de control de dafnos.

Shock séptico: bajo umbral para IOT. Inotrépicos por via periférica. ATB de amplio
espectro, si es posible con hemocultivo previo. Finalizar estabilizacién durante traslado.
Encefalopatia hipéxico-isquémica. Control estrecho T°C, hemodindmico y glucemia.
Cardiopatias congénitas ductus-dependientes: PGE1 (no obligatoria IOT, pero bajar
umbral segun situacion respiratoria).

ECMO.

N2 25 2\ R 2
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