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IntroduccIón
El Sistema de Salud Pública de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires (CABA) en rela-
ción a la atención de pacientes en edad pe-
diátrica cuenta con una adecuada cantidad 
de recursos, pero, no obstante esto ,presenta 
una clara vulnerabilidad ante los requerimien-
tos del paciente pediátrico grave debido a la 
capacidad limitada de absorber una demanda 
imprecisa y elevada de pacientes que requie-
ren internación en Unidades de Terapia Inten-
siva Pediátrica, fenómeno recurrente sobre 
todo en épocas invernales donde prevalece 
la patología respiratoria aguda.

Esta problemática de las citadas áreas de 
Terapia Intensiva Pediátrica, está determina-
da por múltiples factores que se mantienen 

en el tiempo y abarca tanto al Sistema de Sa-
lud Pública como también al correspondiente 
a los subsectores privado y de la Seguridad 
Social de la Salud.

Una de las herramientas para enfrentar 
esta situación compleja es la puesta en mar-
cha del Sistema de Regulación de derivacio-
nes e internaciones pediátricas de urgencia 
del SAME.

SIStEMÁtIcA dE trABAJo En  
LAS dErIVAcIonES PEdIÁtrIcAS  
dEL SAME

La dinámica de trabajo de la Coordinación 
Médica del SAME respecto de sector pediá-
trico se inicia con el relevamiento de camas 
disponibles en los Hospitales Públicos depen-
dientes del Gobierno de la Ciudad de Buenos 
Aires (13 Hospitales Generales y 3 Pediátri-
cos: Hospital Pedro de Elizalde, Hospital de 
Niños Ricardo Gutiérrez y Hospital Prof. Dr. 
Juan P. Garrahan); registrando la disponibili-
dad de camas de internación en sala general, 
de Terapia Intensiva Pediátrica y Neonatolo-
gía, así como el registro de toda la informa-
ción relacionada con la dotación del plantel 
profesional de las guardias hospitalarias en 
el sistema informatizado del SAME. 

La solicitud de derivación de pacientes 
entre hospitales de la CABA o de los mismos 
hacia instituciones fuera del sistema y vice-
versa, se recepciona, evalúa, gestiona y coor-
dina . Este sistema presenta cobertura las 24 
horas del día y los 365 días del año.
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Desde el año 2007 se incorpora dentro de 
la Coordinación Médica del SAME, el Médi-
co Regulador Pediátrico, quien establece un 
nexo entre hospitales pediátricos y los hos-
pitales generales logrando vías rápidas de 
comunicación y mejora de la capacidad re-
solutiva. 

Sus funciones incluyen:
•	 Categorizar	y	priorizar	las	derivaciones	

pediátricas en relación al diagnóstico 
médico.

•	 Organizar	y	gestionar	las	internaciones	
pediátricas con el grado de resolución 
operativa de cada nivel, optimizando los 
recursos disponibles; permitiendo orien-
tar aquellos casos de patología prevalen-
te de baja complejidad a los hospitales 
generales, y los casos complejos a hos-
pitales pediátricos, ya que requieren 
interconsultas, intervención de especia-
listas o realización de estudios urgentes 
(ecografía, ecocardiograma, tomografía 
computarizada).

•	 Coordinar	tiempos	de	los	traslados,	tipo	
de móvil y hospital de destino, según el 
diagnóstico médico de los pacientes y la 
disponibilidad de plazas .

•	 Trabajar	en	forma	ordenada	bajo	la	super-
visión del Coordinador Médico del día y 
en colaboración con los Supervisores del 
Área Operativa, Médicos y Operadores.

El objetivo buscado es agilizar el proceso 
de derivación, acelerando tiempos y mejo-
rando calidad, adecuándose a la necesidad 
de atención de cada paciente, especialmente 
aquellos casos críticos que requieren cuida-
dos intensivos. 

Asimismo facilitar la atención de los ser-
vicios de urgencias de los hospitales de la 
CABA haciendo efectico el proceso de deri-
vación.

ProcESo dE  
dErIVAcIón PEdIÁtrIcA
En el proceso de derivación la 
regulación Pediátrica incluye  
las siguientes acciones:

Dicho proceso se genera desde la solicitud 
del hospital efector que se encuentra intervi-
niendo en la atención del paciente pediátrico 
afectado que se define como Hospital solici-
tante o derivante, el cual en virtud de la situa-
ción y evaluación considera que el paciente 
debe ser derivado o trasladado a un efector 
pediátrico de mayor capacidad de resolución 
o por falta de camas propias, definiendo al 
mismo como Hospital receptor.
•	 El	Regulador	Pediátrico	consigna	los	da-

tos del paciente, motivo de derivación y 
resumen de Historia Clínica a fin de deter-
minar la internación dentro de las siguien-
tes entidades:
- Neonatología.
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de derivación  

desde el  
PRIMER NIVEL

SAME 
Sector  

Coordinación  
Médica

*Hospitales de la  
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Tiene camas  
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Deriva para  
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Solicitud de  
derivación  
desde el  

SEGUNDO  
NIVEL

Hospitales  
de la Red  
del GCBA

SAME
107/136
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e

e
e

e
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e

Cuando las camas en el subsector público son insuficientes la solicitud se amplía a otros es-
tablecimientos con Terapia Intensiva Pediátrica de la Seguridad Social. En circunstancias espe-
ciales y con la autorización pertinente se amplía al sector privado.

Flujograma de derivaciones de terapia intensiva pediátricas
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- Cirugía infantil: (neurocirugía- traumato-
logía-cirugía)

- Cama en unidad de pediatría con o sin 
requerimiento de oxígeno. Con o sin 
aislamiento. 

- Terapia Pediátrica.
•	 Se	categoriza	la	urgencia	de	derivación,	

los exámenes complementarios, las inter-
consultas necesarias así como el nivel de 
complejidad de internación requerido para 
cada paciente; en base a la información 
de camas disponibles y la necesidad de 
utilización de la cama. 

•	 Establece	comunicación	entre	los	Pedia-
tras de hospital receptor y el Pediatra del 
hospital solicitante de la internación cuan-
do sea necesario.

•	 Le	informa	al	Hospital	solicitante	destino	
del paciente.

•	 Informa	a	la	mesa	operativa	el	traslado	
del paciente y en caso que lo requiera 
que clase de móvil es necesario para el 
mismo.

 
AnEXo 1

derivaciones o Interconsulta  
con terapista Infantil

El Hospital Pedro de Elizalde cuenta con 
un médico especialista en terapia infantil iti-
nerante quien a pedido de los hospitales del 
CABA puede concurrir para evaluación, tra-
tamiento y/o traslado de un paciente que 
requiera mayor complejidad en la atención. 
Siempre se debe priorizar la estabilización del 
paciente previo al traslado.

La solicitud se realiza a través de la Coor-
dinación Médica del SAME y el regulador 
categorizará el riesgo del paciente; en caso 
necesario se pondrán en comunicación el 
médico solicitante con el especialista a fin de 
consensuar la posibilidad de dirigirse al hos-
pital o brindar otras recomendaciones según 
los casos.

Los móviles de traslado tienen equipa-
miento adecuado para una Terapia Intensiva.

derivaciones o Interconsultas  
con cirugía Infantil

El Hospital Pedro de Elizalde dispone de 
un cirujano itinerante para interconsulta y/o 
tratamiento para aquellos pacientes que no 
sean trasladables (ejemplo: Servicio de Neo-
natología)

Los pasos a seguir son:
•	 El	Médico	del	hospital	solicitante	se	debe	

comunicar con la Coordinación Médica 
del SAME.

•	 Se	evalúa	la	solicitud.
•	 Desde	la	Coordinación	Médica	se	informa	

al cirujano itinerante, pudiendo realizarse 
conferencia con el médico que la solicita, 
a fin de obtener más datos del estado clí-
nico y confirmar la derivación o realizar 
una interconsulta. 

•	 En	lo	posible	para	realizar	el	procedi-
miento quirúrgico se traslada el paciente 
al hospital Pedro de Elizalde o al Hospital 
de niños Ricardo Gutiérrez. 

Para solicitar la derivación del paciente a 
los hospitales pediátricos deben cumplir las 
siguientes características: 
•	 Edad	(menor	de	7	años).
•	 Peso	(menos	de	30	kg.).
•	 Evaluación	previa	realizada	por	el	cirujano	

de adultos así como su registro e impre-
sión diagnóstica en la Historia Clínica.

•	 Exámenes	complementarios	correspon-
dientes.

•	 En	caso	de	ser	mayor	de	7	años	o	pesar	
más	de	30kg	y	presentar	criterio	para	in-
gresar a Terapia Intensiva Pediátrica, se 
evaluará cada caso en particular.

Interconsulta a neurocirujano o 
traumatólogo Infantil

La derivación o interconsulta debe ser soli-
citada a la Coordinación Médica y en caso de 
ser necesario se realizará intercomunicación 
entre el especialista y el médico solicitante. El 
Hospital Gutiérrez y actualmente el Hospital 
Pedro de Elizalde cuentan con traumatólogo y 
neurocirujano pediátrico para la patología de 
resolución quirúrgica de urgencia.

Los requisitos para la derivación son los 
mismos que en el apartado de cirugía pediá-
trica.

neonatología
Los Servicios de Neonatología pertene-

cientes a los Hospitales Generales de Agudos 
y del Hospital Materno Infantil Ramón Sardá 
son considerados abiertos para el sistema 
de la Ciudad de Buenos Aires y cerrado pa-
ra otros efectores. A diferencia de los Hospi-
tales Generales de Niños Pedro de Elizalde 
y Ricardo Gutiérrez que están abiertos para 
la ciudad y para los hospitales de la CABA a 
través de SAME.

Los traslados se efectúan con los móviles 
neonatales de SAME, regulados por la coor-
dinación de traslado neonatal.
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Se dispone de un móvil de alta comple-
jidad.

Los requisitos de traslado son:
Recién nacidos y neonatos menores de 

30 días. 
Prematuros de más de 30 días con un pe-

so menor de 2.500 g.

traslados pediátricos
Para realizar los traslados estudios y/o in-

terconsultas pediátricas se utilizan las ambu-
lancias de los hospitales pediátricos Pedro de 
Elizalde y Ricardo Gutiérrez.

El Hospital pediátrico Juan P. Garrahan 
realiza traslados con móviles y personal de 
dicho hospital.

ProBLEMÁtIcA dE LAS 
IntErnAcIonES PEdIÁtrIcAS  
dE ALtA coMPLEJIdAd coMo 
SItuAcIón rEItErAdA dE 
EMErGEncIA Y PoSIBLE cAtÁStroFE

Los problemas persisten y mutan con el  
paso del tiempo, lo que también debe cambiar  

es la forma en como los miramos,  
intentamos entenderlos y luego resolverlos”

AnDré MAlrAux

departamentos de urgencias
Durante la epidemia de las patologías 

respiratorias agudas (meses de abril a sep-
tiembre), las infecciones agudas respiratorias 
bajas (IRABS) constituyen el 60% de las con-
sulta de niños menores de 2 años de edad, de 
las cuales el síndrome bronquial obstructivo 

llega al 40% de las mismas, siendo su etiolo-
gía principalmente viral. 

En esta situación de máxima demanda de 
pacientes se ve superada la capacidad ope-
rativa de los departamentos de urgencias en 
los hospitales públicos de la CABA como del 
ámbito privado.

A modo de esquematizar el flujo de pa-
cientes proponemos los siguientes carriles:

Carril 1: Demanda Espontánea.
Carril 2: Consultorio Externo.
Carril 3: Derivaciones Interhospitalarias a     

     través de SAME.
Carril 4: Auxilios de SAME.
Carril 5: Ingresos a Cuidados Intensivos            

          o Intermedios.
(Ver Figura 1).

Dentro de la problemática de las interna-
ciones de alta complejidad pediátrica, se en-
cuentran las dificultades para concretarlas 
desde los servicios de urgencias hacia los 
demás hospitales que conforman la red públi-
ca. Esta situación dio origen al Programa de 
Regulación de Derivaciones e Internaciones 
Pediátricas (GORIP), que orienta de manera 
escalonada según niveles de complejidad, la 
internación pediátrica hospitalaria del Sistema 
de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (Ver 
Figuras 2 y 3).

El Programa GORIP es una herramienta 
estratégica para mejor manejo de esta pro-
blemática. La inclusión de reguladores pe-
diátricos en el SAME y los responsables o 
Referentes locales del GORIP desde un hos-
pital pediátrico permite una adecuada catego-

Figura 1. cinco carriles de internación

carril 1
Espontáneo

carril 1
consultorio externo

carril 3
SAME

Interhospitalario

carril 4
SAME

Vía pública
o domicilio
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Ingresos a

utI/Intermedia
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rización y derivación de pacientes. Desde una 
mirada global, el conjunto del Sistema lo cual 
es la clave para mejorar el manejo de la inter-
nación, en especial de cuidados intensivos. 

Situación en la internación pediátrica
La situación de las internaciones pediátri-

cas en la red de hospitales públicos ha sufrido 
durante estos últimos seis años las conse-
cuencias de cambios en el área epidemioló-
gica y también demográfica. 

Desde la creación de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UTI) en el Hospital Ricardo 
Gutiérrez en 1973, con la creación de la Ca-
rrera de Especialista Universitario en Terapia 
Intensiva Pediátrica, se ha intensificado el en-
trenamiento de enfermería y de los médicos 
para la atención de niños gravemente enfer-
mos, utilizando técnicas cada vez más com-
plejas para las enfermedades de resolución 
quirúrgica, sumado a los avances tecnológi-
cos, como son específicamente la ventilación 
mecánica de niños graves y prematuros de 
muy bajo peso. 

Si bien esto favoreció un descenso en la 
mortalidad, también ha prolongado la supervi-
vencia de pacientes crónicamente enfermos, 
con secuelas de grado variable, que reque-
rirán a lo largo de su vida internaciones pro-
ducto de la enfermedad de base. 

Esto implica un alto porcentaje de ocupa-
ción de las camas críticas o de UTI por niños 
con enfermedades crónicas durante períodos 
prolongados con la consecutiva disminución 
del giro/cama. Los pacientes tienen períodos 
de largas estadías de internación potencial-
mente inestables, vinculado a la dependencia 
absoluta o parcial de ventilación mecánica. 
Estos pacientes pueden llegar a ocupar has-
ta un 23 % de las plazas.

distribución de camas de terapia 
Intensiva e Intermedia Pediátrica  
según Hospital

Hospital cantidad  observaciones 
 de camas 

Garrahan 55 todas de terapia   
  intensiva; muchas   
  son utilizadas para  
  pacientes pos   
  quirúrgicos complejos

Gutiérrez 28 hasta 18 son   
  intensivas; el resto,  
  intermedia

Elizalde 20 10 intensivas y  
  10 intermedias

Durand 8 4 intensivas y  
  4 intermedias

totAL  
de camas  111* 

*	(El	número	de	camas	es	dinámico	y	se	modifica	
en más o en menos de acuerdo a las condiciones 
operativas de cada unidad de terapia intensiva 
según el recurso humano médico, el recurso 
humano de enfermería y de aparatología.) 

Figura 2. Gestión de internaciones 
pediátricas orientadas según 
complejidad diagnóstica.  
Clasificación	propuesta

a) Pacientes generales sin requerimiento 
quirúrgico específico.

b) Pacientes sin requerimiento de algo-
ritmo diagnóstico complejo.

c)  Pacientes con patologías quirúrgicas 
especializadas.

d) Pacientes con patologías cardiológi-
cas moderadas o sin diagnóstico pre-
ciso.

e) Pacientes con patologías traumáticas 
moderadas-severas.

f) Pacientes con patologías respiratorias 
agudas y/o crónicas reagudizadas.

g) Pacientes con requerimiento diagnós-
tico complejo y de subespecialidades 
pediátricas (enfermedad metabólicas, 
neurológicas, cardiológicas).

Figura 3.

Servicios de Pediatría  
de Hospitales Generales

Hospitales Pediátricos
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Grupo d
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Provincia               S.I.E.S.
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En la epidemia estacional de patología 
respiratoria aguda los hospitales y el sistema 
de salud público se sobrecargan y saturan de 
pacientes siendo desbordados al superarse 
la capacidad de internación de las salas de 
clínica. Sin embargo, la capacidad de reso-
lución de los servicios de internación de baja 
complejidad no ofrece mayores dificultades, 
a pesar de la sobredemanda; pero la gran 
cantidad de pacientes con requerimientos de 
asistencia respiratoria mecánica (ARM) oca-
siona una sobredemanda de los Servicios de 
Terapia Intensiva Pediátrica 

Figura 4. Sistema público de la c.A.B.A. Pirámide de la atención pediátrica en internación. 

Un tercio del total de camas básicas en 
pediatría corresponde a los Servicios de In-
ternación Pediátrica de los Hospitales Ge-
nerales de Agudos, llamado por la Red de 
Pediatría “Tercer Hospital Pediátrico”, o 
“Cuarto Hospital Pediátrico” (si uno consi-
dera al Hospital Juan P. Garrahan), la capa-
cidad de resolución muchas veces resulta 
insuficiente para asistir adecuadamente a los 
pacientes derivados en la época de mayor 
demanda, permaneciendo el resto del año 
con un porcentaje de ocupación no mayor al 
50% (Ver Figura 5).

Normas
internacionales

8% de camas de  
UTI/ camas básicas

déficit de
20 camas iniciales

Garrahan
60 plazas

UTI/Intermedia
28 Gutiérrez
18 Elizalde

21% crónicos
30% quirúrgicos

10% trauma
10% pacientes complejos

1286 camas de pediatría
320 Gutiérrez
220 Elizalde

290 HGA (90% con oxígeno)
445 Garrahan

360 quirúrgicas
840 camas básicas

Figura 5. Mapa de la problemática de las internaciones pediátricas
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En los otros dos subsectores de atención 
de la salud, el privado y de las obras sociales, 
las dificultades son similares; aunque dichos 
sectores cuentan con mayor posibilidad de 
plazas de internación en UTI, pero también en 
las semanas picos de la epidemia presentan 
internación saturada y colapsada.

Basado en estos conceptos y en el diag-
nostico de situación es que se decide jerar-
quizar la trascendencia de este problema. 
Para ello se ha optimizando el funcionamiento 
de la Red Pediátrica de derivación en forma 
coordinada con el SAME, por medio del uso 
criterioso de recursos. Es necesario que el 
sistema funcione bien organizado, brindando 
como prioridad la respuesta a la situación de 
sobredemanda.

Se trata de establecer un vínculo eficiente 
de todos los actores y efectores involucrados 
(SAME, Servicios de Pediatría de Hospitales 
Generales, Jefes de Pediatría, Hospitales Pe-
diátricos, Móviles de Alta Complejidad, Depar-
tamento Materno-Infantil, Ministerio de Salud 
de la CABA). 

En los meses de junio y julio la internación 
por Infecciones Respiratorias Agudas Bajas 
se convierte en un proceso difícil de resolver 
tanto en el sector público como en el privado. 
Por esta razón es tan importante la planifica-
ción estratégica adecuada para enfrentarla 
exitosamente. 

En resumen, considerando que la situa-
ción emergente en la época epidémica de pa-
tología respiratoria infantil aguda, somete a la 
red hospitalaria a situaciones de alto riesgo 
relacionado con un aumento en la morbimor-
talidad infantil tanto como riesgos éticos, mo-
rales y médico-legales se debería contemplar 
la siguiente sistemática por lo que se debería 
contemplar:
a)  Mejorar la preparación médica e institu-

cional de los médicos pediatras y enfer-
mería de la red pública de hospitales para 
enfrentar la situación emergente, a través 
de talleres de entrenamiento.

b)  Tratar de disminuir la morbimortalidad 
de estas entidades, documentado a tra-
vés de un registro único de atención por 
hospital de pacientes con enfermedad 
respiratoria aguda, atendidos en guardia 
externa mediante la confección de una fi-
cha simple y breve.

c)  Adaptar la red pediátrica y hospitalaria a 
esta situación específica, dotando a las 
guardias externas de los hospitales de 6 

a 8 cunas para la atención y estabilización 
de pacientes respiratorios agudos (PIA 
programa de internación abreviada).

d)  Incrementar la dotación de médicos pe-
diatras	y	kinesiólogos	de	guardia	durante	
la época de mayor impacto epidémico de 
abril a septiembre incluido. 

e)  Establecer como obligatorio la contrarre-
ferencia de seguimiento posterior al alta 
médica en todo paciente pediátrico que 
se externa luego de estar internado por 
patología respiratoria aguda.

f)  Mantener en actividad los servicios de 
consulta pediátrica a domicilio “Pediatra 
en Casa” promoviendo especialmente la 
atención de aquellas consultas de causa 
respiratoria en domicilio y especialmente 
de menores de 2 años de vida.

g)  Promover la atención de Familias en Si-
tuación de Callle trabajando conjunta-
mente con el dispositivo de Alto Riesgo 
del Buenos Aires Presente/ Ministerio de 
Desarrollo Social, durante las horas noc-
turnas identificando niños en situación de 
calle con patología respiratoria a cargo de 
un médico pediatra. 

h)  Establecer que todas las plazas de in-
ternación pediátricas de los Hospitales 
Generales de Agudos transformen sus 
camas mínimas en básicas es decir que 
todas cuenten con posibilidad de oxigeno-
terapia centralizada o con tubos de oxíge-
no adicional a la cabecera del paciente.

i)  Disponibilidad de suficiente cantidad de 
saturómetros en las guardias externas y 
en las salas de internación pediátricas pa-
ra el control adecuado de la oxigenación 
de los pacientes afectados.

j)  Promover la mayor capacidad operati-
va de los Servicios de Terapia Intensiva 
Pediátrica acelerando las designaciones 
pendientes de profesionales del área y 
reforzando los planteles de guardia de 
dichos sectores el ideal es contar con 1 
médico interno cada 6 plazas de interna-
ción o fracción menor en UTI pediátrica.

k)		 Promover	que	la	UTI	pediátrica	del	Hos-
pital Durand pueda funcionar de acuer-
do a sus posibilidades con un máximo de 
camas. 

l)  Sostener la dinámica de trabajo de la re-
gulación de derivaciones pediátricas del 
SAME.

m)  Establecer contactos con el subsector pri-
vado y de las obras sociales de la salud 
que cuenten con posibilidad de internar 
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pacientes en Unidades de Terapia Inten-
siva Pediátrica durante los periodos de 
gran demanda según las necesidades 
de nuestro sistema, sabiendo que dichos 
subsectores también pueden estar afec-
tados por la misma problemática. 

n) Contar con la disponibilidad del móvil 
de traslado de alta complejidad pediátrica con 
funciones no solo de traslado sino de terapis-
ta intensivo itinerante pediátrico, quien es el 
encargado del transporte de alta complejidad 
pediátrico (tercer terapista con base en el 
Hospital Pedro de Elizalde) y de la evaluación 
de los pacientes graves asistidos en los sec-
tores de guardia externa y salas e internación 
en los hospitales generales, actuando como 
terapista itinerante. 

concLuSIón
Para una atención médica adecuada re-

sulta indispensable la integración de los sec-
tores de atención primaria, secundaria y los 
niveles de mayor complejidad de atención 
pediátrica, incorporando tecnologías simples 
y complejas en forma equilibrada. 

Los hospitales tienen una función primor-
dial en apoyar los sistemas locales de salud 
responsables de la atención primaria, y cons-
tituyen sin duda la mayor concentración de 
recursos materiales, financieros, científicos 
y técnicos. 

Cada hospital entonces, debe transformar-
se en un foco de apoyo técnico y logístico, pa-
ra poder enfrentar el período epidémico que 
se repite cada año en la CABA.

Cuando un recurso es escaso 
no hay que racionalizarlo, 

la conducta adecuada y racional 
es optimizarlo.

John MAynArD keyneS


