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RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar el sistema actual de Transporte neonatal de las unidades
metropolitanas y departamentales al Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del IGSS.

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, durante el periodo de
enero de 2015 a junio de 2016, con un total 72 muestras tomadas de pacientes en periodo
neonatal procedentes de Unidades Metropolitanas del IGSS, Hospitales Nacionales,
Hospitales departamentales y Unidades Departamentales del IGSS asi como Hospitales
privados que fueron referidos al Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades. Se recopilaron los datos mediante una boleta de recoleccién de datos, la
cual fue llenada con los datos descritos en el expediente clinico del paciente al ingreso, que
incluyeron el estado del paciente al ingreso, antecedentes médicos, condiciones del
transporte, personal de salud que transporta, signos vitales, tiempo de transporte,
procedencia de transporte, morbilidad y mortalidad. Se incluy6 a la totalidad de los neonatos
trasladados a la Institucion en el lapso de un afio; de los 72 pacientes evaluados en el
presente estudio se evidencié que el 50% de los pacientes trasladados ingresaron
inestables, el 8.33% de los pacientes referidos se encontraba entre las 29-32 semanas de
edad gestacional sin embargo la mayoria de los pacientes representada por el 62.50% entre
las 37-41 semanas de edad gestacional. Se determind que es importante realizar un
adecuado traslado, el cual debe ser coordinado y realizado en las mejores condiciones del
paciente para que dicha manera mejore el prondéstico al realizar las intervenciones
necesarias. Se comprob6 que la mayoria de los pacientes no cumplié con los requisitos
minimos para ser trasladados evidenciandose en el 50% de los pacientes que ingreso

inestable.



INTRODUCCION

La mortalidad neonatal representa el 60 por ciento de la mortalidad infantil y 40% de las
defunciones en menores de 5 aflos en América Latina y el Caribe, la mayoria de las cuales
podria evitarse con medidas sencillas y de bajo costo. Por ejemplo, en Guatemala, la tasa
nacional de mortalidad neonatal es de 23 por 1.000 nacidos vivos, pero en una comunidad
indigena del Quiché llega a 39; es decir, casi 60% mas alta. Ademas, muchos paises pasan
por dificultades al atender adecuadamente las necesidades de las embarazadas y los nifios
en las zonas rurales. (1)

Guatemala es un pais que presenta alta morbo-mortalidad en la poblacion infantil,
especialmente en neonatos, de los cuales fallecen el 71% por diversas patologias propias de
éste grupo etario. (2). Alrededor del 10% de los recién nacidos requieren alguna forma de
reanimacién porcentaje que aumenta en recién nacidos prematuros y con bajo peso. Muchos
de estos nifios nacen en centros de atencion primaria y secundaria; que no tienen capacidad
de brindar atencién especializada de cuidados intensivos, motivo por el cual algunos
pacientes deben ser trasladados a centros de tercer nivel. (3)

El transporte neonatal amerita en personal médico y asistencial que conozca las técnicas y
maniobras necesarias que le permitan reconocer y superar cualquier acontecimiento
inesperado durante el mismo. Anticipar y prevenir los riesgos, estabilizar al paciente antes de
su traslado y lograr un viaje con el minimo de incidentes, constituyen el objetivo  principal.
(4) En estudios realizados en adultos y nifios, se han descrito variaciones en la frecuencia
cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria y temperatura, asi como de saturaciones de
oxigeno, modificaciones en la presion de diéxido de carbono y alteraciones en la presion
intracraneal, todo ello en relacién con el transporte. El grado de repercusion clinica de estas
alteraciones estara relacionado con la magnitud de estos cambios y con la capacidad del
enfermo para soportarlos. (5,6)

El inicio del transporte neonatal se da aun mas al final del siglo XIX, cuando entre 1890 y 97,
en Francia, el Dr. Couney realizé el primer transporte de prematuros por Europa, ain a
través del Canal de la Mancha, utilizando canastas rodeadas por cojines y botellas con agua
tibia (primera incubadora). En 1903 Joseph Bolivar De Lee del Chicago Lying-In Hospital fue
el primero en disefiar un programa de transporte neonatal centrado en la creacién de una
"ambulancia manual", para proporcionar calor al prematuro. Los resultados de este primer
transporte de 28 nifios, de los cuales 8 murieron en unas cuantas horas luego de llegar al

hospital de ordinario congelados o con convulsiones. "La denominada ambulancia mas
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pequefia del mundo" media 30 x 56 cms, la fuente de calor que proporcionaba temperatura
en el interior de la incubadora eran latas de agua caliente, una ldmpara luminosa activada
con bateria permitia que el medico pudiera ver al nifio en el interior de la incubadora. Entre
1957 y 1970 Sidney Segal fue el primero en utilizar ventilacion con presién positiva durante
un transporte aéreo. Segal cred el concepto del cuidado intensivo durante el transporte que
no era posible en las incubadoras disponibles en ese tiempo. Segal, se encarg6 del disefio
de una incubadora que permitia la observacion, acceso e intervencion, con tanques de

oxigeno, respirador, dispositivo de energia directa de bateria. (7)

En el estudio de G. W. Matthew, publicado en la Revista No. 109 de la Asociacion Médica
Canadiense en 1973 y en la Revista No. 93 de Pediatria en 1978 en el que compara nifios
menores a 1500 gramos con y sin Enfermedad de Membrana Hialina trasladados por Grupo
Convencional versus un Grupo de Transporte, se encontraron diferencias significativas, a
favor del dUltimo respecto al mantenimiento cercano a la normalidad en PH, CO2, déficit de
base, y la temperatura rectal; mayor requerimiento de temperatura ambiental en la
incubadora, asi como menor mortalidad durante el transporte y posterior a él, menos dias en

la unidad de cuidados intensivos y en la hospitalizacion total. (7,8)

Hermansen en 1998 realizo una validaciébn de un score para evaluar la condicion de
transporte en neonatos de muy bajo peso al nacer, usaron 5 variables: glucosa sanguinea,
presion arterial, pH, pO2 y temperatura, concluyeron que el score para el transporte neonatal
provee una validacién de las condiciones de infantes pretérminos y puede ser usado para

proveer una segura calidad en el esfuerzo de estabilizacion en el transporte. (9)

En 1996 Kronic y colaboradores, descubrieron que un bajo entrenamiento del equipo de
transporte neonatal pediatrico incremento el nimero de procedimiento sufridos en el
paciente, esta informacién apoya la necesidad de educacién médica continua, recertificacion
y mantenimiento de todas las habilidades del personal involucrado en el transporte. Hay
estudios que demuestran exceso de morbilidad asociado con transporte interhospitalario por
personal no entrenado. (10) En México se realiz6 un estudio sobre esta tematica: El objetivo
del estudio fue analizar el impacto del programa S.T.A.B.L.E. (de las siglas en inglés: Sugar
and Safe care, Temperature, Airway, Blood, Lab work, Emotional support) en la
morbimortalidad de los neonatos trasladados del interior del estado de Jalisco y de la zona

metropolitana de Guadalajara, a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Externos del
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Hospital Civil de Guadalajara. Se disefid un estudio prospectivo de 2005 a 2009. El proceso
de intervencion se basé en la aplicacién del programa S.T.A.B.L.E. a todo neonato que
requirié ser trasladado. Esto se logré con la intervencion de los médicos reguladores del
Sistema de Atencién Médica de Urgencias del estado de Jalisco. Se implementd un curso de
capacitacion para el personal médico y paramédico de los centros de atencidn que referian
pacientes a dicha unidad, con el fin darles a conocer el programa S.T.A.B.L.E. y su forma de
aplicacion. Un total de 3,277 neonatos fueron incluidos en el estudio, 384 antes de
implementar el programa y 2,893 con la aplicacion del programa S.T.A.B.L.E. La mortalidad
durante el periodo de hospitalizaciéon en la unidad receptora fue menor en el grupo con
intervencion [405 (14%) vs. 84 (22%) p < 0.05]. Después del proceso de intervencién, mas
pacientes fueron trasladados en incubadora [2,806 (97%) vs. 200 (52%) p < 0.001]; de igual
forma, en mas pacientes se aplicaron métodos de monitoreo de oximetria de pulso [2,575
(89%) vs. 235 (61 %) p < 0.01]. El programa S.T.A.B.L.E. fue altamente eficiente y de facil
aplicacion. (11)

La necesidad de una adecuada y eficiente resucitacion y transporte rapido de pacientes
neonatales criticos esta fehacientemente demostrada para disminuir la morbilidad y
mortalidad neonatal, esto es de suma importancia ya que esta relacionado con una mayor
supervivencia del paciente que es trasladado, aspecto relevante en la presente investigacion.
Ya existen diversos estudios apuntan a que la mortalidad perinatal aumenta cuando el parto
de alto riesgo tiene lugar en centros con pocos recursos tecnologicos; sin embargo hasta el
momento no se ha estudiado con detenimiento si el traslado de los neonatos es también un
factor prondstico de mortalidad y que este directamente relacionado en la supervivencia de
los mismos, no se cuentan con estadisticas que evidencien la problematica actual pero con
la préactica diaria hospitalaria es evidente evidenciar las deficiencias que hay en esta
tematica, siendo importante comparar condicién del recién nacido en su hospital de origen,
durante el transporte y en el hospital de destino, con el fin de identificar los riesgos que
puedan influir en la morbilidad y mortalidad del paciente como consecuencia del transporte,
asi mismo las complicaciones ligadas al transporte del mismo de los neonatos que son
referidos a las unidades de recién nacidos del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Por estudios realizados a nivel hospitalario en diversos paises se ha podido comprobar que
con una buena coordinacién y preparacion del equipo médico, se evidencia importantes

cambios que son satisfactorios en la evolucion y pronéstico de los pacientes.
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La trascendencia de investigar este tema es que la mayoria de los pacientes trasladados
presentan una hoja de referencia que no aporta mayor informacién; por ejemplo no se
anotan los hallazgos radiolégicos, la glicemia, y el hematocrito, entre otros datos, de los
pacientes antes del transporte o incluso datos tan importante como los antecedentes y
examen fisico. Esta condicion revela un desconocimiento del estado en que es transportado

el paciente grave.

El fin de este estudio y la utilidad del mismo consistié en que se evalud la precision del recién
nacido referido hacia una Institucién de referencia nacional de nivel Il que es el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, debido a que es
un establecimiento de mayor complejidad, que brinda atencién médica especializada a la
poblacion referida y que cuenta con recursos, personal especializado, e infraestructura
apropiada para el manejo de pacientes criticos. Se determiné el numero de neonatos
referidos de acuerdo a edad y el tipo de parto, condiciones del parto, complicaciones durante
el mismo, antecedentes de importancia, las condiciones del transporte, tiempo de transporte
desde la unidad de referencia, y mortalidad antes de las 24 horas de la referencia.

En el presente estudio se pudo obtener los siguientes resultados mas relevantes de los
traslados neonatales se identificé que el personal que acompafio a los paciente Gnicamente
el 22.36% correspondié a médicos, el 37.5% por personal de enfermeria y el 39.47%
Unicamente por los padres con lo cual se evidencia una falta de desconocimiento sobre las
complicaciones durante el transporte neonatal. En base a esto es importante hacer énfasis
en que de los pacientes que fueron acompafnados por medico 9.21% representado por 7
pacientes ingreso inestable. El medio de transporte del paciente trasladado no se realiz6 de
manera adecuada evidenciandose que solo el 77.63% de los pacientes se trasportaron en
una ambulancia y el 22.36% se trasladaron en el carro particular de la familia con lo cual se
expone al recién nacido a mas complicaciones. La distancia del lugar que realiza el
transporte neonatal esta relacionado con mayor niumero de complicaciones evidenciandose
que la distancia en kilometros mayor fue registrada con 258 km. Con respecto al estado
clinico de los pacientes que fueron trasladados se evidencié que el 47.37% estaban
estables, sin embargo el 52.63 estaban inestables, con respecto a esto ultimo se evidencio el
25% en insuficiencia respiratoria, el 15.79% en choque, el 6.58% en dificultad respiratoria y

el 5.26% en paro cardiorrespiratorio.



Il ANTECEDENTES

2.1 Introduccidn del Transporte Neonatal

Un namero importante de neonatos presenta algun tipo de problema que puede precisar de
asistencia neonatal especializada. Los embarazos de alto riesgo y los partos que de ellos se
derivan deben ser atendidos en hospitales que dispongan de unidades de neonatologia
capacitadas para este fin. En condiciones ideales, todo feto de alto riesgo deberia nacer en
un hospital que le asegure todos los medios para una adecuada atencién. (12)

Alrededor de 40% de los problemas perinatales, incluyendo los que tienen lugar en el curso
del parto, no son predecibles y deben ser atendidos inicialmente en el lugar en que se
presentan. El nacimiento de nifios enfermos o prematuros en unidades médicas que no
cuentan con atencién neonatal especializada, genera la necesidad de traslados a centros de
tercer nivel de atencion. Para esto, el transporte neonatal se realiza con los recursos
disponibles para hacer frente a la urgencia. Para lograr que un neonato ingrese al centro de
atencion médica definitivo en las mejores condiciones generales el transporte ideal deberia
ser in Gtero. Lamentablemente en muchos casos no es posible y las condiciones en que los
pacientes son trasladados generan problemas que pueden incrementar la morbimortalidad
de los mismos. El transporte neonatal informal y desorganizado es arriesgado y compromete
el estado de la salud del recién nacido, por lo que deben seguirse ciertos pasos para hacerlo

en forma oportuna y segura. (13-16)

2.2 Resefia historica del Transporte Neonatal

Su inicio se da aun mas al final del siglo XIX, cuando entre 1890 y 97 en Francia el Dr.
Couney realizé el primer transporte de prematuros por Europa, ain a través del Canal de la
Mancha, utilizando canastas rodeadas por cojines y botellas con agua tibia (primera
incubadora). Dos afios después, en Chicago el Dr. Joseph Delee utiliz6 la primera
ambulancia- incubadora. Una mirada a la historia del traslado neonatal permite observar
como se llega a la necesidad del trasporte asistido por especialistas. El origen del traslado
neonatal se establece en los Estados Unidos, en la década del 70, cuando el Dr. Robert
Usher logré una reduccion del 50% en la mortalidad de los recién nacidos criticos cuando
eran derivados para su atencion a Centros de mayor complejidad. (17,18). En 1973 y 1975
los doctores Joseph Butterfield y Gary Pettett, por su parte, demostraron la mejoria en la
mortalidad neonatal cuando los recién nacidos son asistidos por neonatdlogos en el
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transporte.
Queda establecido en las sociedades de cuidados criticos mundiales, a partir de la década
del ‘80, que todo sistema de traslado de urgencia debe incluir en su organigrama un servicio

integrado por pediatras especializados en cuidados criticos del recién nacido. (19,20)

2.3 Transporte Intradtero:

Es el transporte urgente de la madre para la asistencia al parto, desde una Maternidad que
no dispone de los medios adecuados para la asistencia al recién nacido, a otra de un nivel

asistencial superior.

2.4 Indicaciones (factores de riesgo perinatal):

— Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32 semanas de gestacion, con
0 sin ruptura prematura de membranas.

— Parto multiple < 34 semanas.

— Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas.

— Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento inmediato.

— Incompatibilidad sanguinea grave.

— Hidrops fetal.

— Polihidramnios u oligoamnios grave.

— Pre-eclampsia grave o sindrome de HELLP (hemodlisis, aumento de los enzimas
hepaticas y trombocitopenia).

— Diagnéstico prenatal de enfermedad metabdlica que necesite un control
inmediato.

— Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo (patologia cardiaca,

diabetes insulinodependiente, entre otras).

2.5 Contraindicaciones:
— Abruptio placentae.
— Sangrado importante.
— Necesidad de cuidados inmediatos maternos.
— Parto inminente.

— Sufrimiento fetal grave.



— Procidencia de cordén o extremidades.

Es muy importante optimizar al maximo el transporte intradtero ya que se ha visto que la
morbi-mortalidad es mayor en los prematuros transportados extrautero.

Para valorar si el estado materno permite el transporte, se usa el Sistema de puntuacién de
Malinas. Sin embargo, la decision del transporte intraltero, que recae basicamente en el
equipo del hospital emisor, serd siempre una decisién ponderada e individualizada, teniendo
en cuenta ademas el tratamiento en curso de la madre y la respuesta a dicho tratamiento
(21)

Tabla I. Sistema de puntuacién de Malinas

| PUNTUACION 0 1 2 TOTAL
Paridad 1 2 >3
Duracion del parto < 3 horas 3-5 horas > 6 horas
Duracién de las contracciones < 1 minuto 1 minuto > 1 minuto
Intervalo entre contracciones > 5 minutos 3-5 minutos < 3 minutos
Rotura de bolsa no recientemente > 1 hora
Puntuacién:

<5: Ambulancia convencional

5.7: Valorar si ambulancia convencional + aviso a sistema de transporte critico + comadrona
7 v/o pujos: Valorar si sisterna de transporte critico + comadrona o parto en la maternidad de
origen y transporte neonatal.

Tiempo de parto segiin exploracién cervical:

Dilatacién cervical Primipara Secundipara Multipara

5 cm 4 horas 3 horas 1 hora 30 minutos

7 em 2 horas 1 hora 30 minutos

9 cm 1 hora 30 minutos Alpunos minutos

Dilatacién completa PARTO PARTO PARTO
Puntuacién:

Tiempo de parto < 1 hora: Parto en la maternidad de origen
Tiempo de parto > 1 hora: Transporte en posicién lateral izquierda + oxigeno + S.Glucosado
10% si feto CIR.

ADVERTENCIAS: considerar el tiempo previsto de transporte; a igualdad de puntuacién, el
tiempo hasta el parto es menor en las multiparas; si la madre tiene pujos = parto inminente.

Tabla |. Sistema de Puntuacién de Malinas. (22)

2.6 Transporte Neonatal

El transporte neonatal se define como un sistema organizado para el traslado de recién
nacidos de alto riesgo, que requieran procedimientos diagndsticos, y/o terapéuticos, en

centros de mayor complejidad y especializacion. La decision del transporte depende de una
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serie de factores que incluyen la posibilidad de atencion continuada durante las 24 horas, el
personal médico y de enfermeria, terapias respiratorias, material, soporte de la radiologia y
del laboratorio. (23)

2.6.1 Indicaciones del transporte neonatal

— Distrés respiratorio de cualquier causa (membrana hialina, aspiracion de meconio, hernia
diafragmatica congénita, hipertension pulmonar persistente neonatal, etc.) que no pueda
ser manejado en el centro emisor.

— Apneas persistentes y/o bradicardias.

— Prematuridad (los recién nacidos de muy bajo peso deben ser atendidos en un centro
neonatal de nivel 3).

— Complicaciones significativas en el parto, no respuesta a las maniobras de reanimacion,
depresion neonatal severa (asfixia perinatal grave).

— Convulsiones neonatales.

— Sospecha de cardiopatia congénita.

— Patologias quirargicas.

— Sospecha de infeccién (sepsis, meningitis).

— Sospecha de shock.

— Trastornos metabdlicos (acidosis persistente, hipoglucemias de repeticion).

— Trastornos hematoldgicos (trombocitopenia, enfermedad hemolitica).

— Cualquier patologia que necesita cuidados intensivos o tratamientos complejos (dialisis
peritoneal, drenaje ventricular, drenaje toracico o abdominal, exanguinotransfusion,

hemofiltracion arteriovenosa, ECMO, entre otros). (24)

2.6.2 Informe y hoja asistencial del transporte

Debe confeccionarse una hoja de recogida de datos perinatales y asistenciales para el
centro de referencia, que contenga informacion acerca de los siguientes apartados:
— Datos de identificacion del paciente (nombre, fecha y hora de nacimiento) y del
centro emisor.
— Antecedentes familiares y datos del padre y de la madre incluyendo grupo
sanguineo y antecedentes obstétricos.
— Incidencias del embarazo actual y parto.

— Estado al nacer, test de Apgar, edad gestacional y somatometria.
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— Medidas terapéuticas y evolucion hasta el momento del traslado, incluyendo los
signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tensioén
arterial), tipo de soporte respiratorio (02, ventilacion asistida), datos de
laboratorio (glucosa, calcio, hematocrito, gasometria) y tipo de acceso vascular.

— Motivo del traslado.

— Consentimiento informado de la familia.

— Registro de constantes e incidencias en el hospital emisor, durante el transporte

y a la llegada al hospital receptor. (24)

2.6.3 Personal y equipamiento para el transporte del recién nacido critico

El personal debe tener conocimientos especificos sobre el recién nacido critico y estar
entrenado en reanimacion y estabilizacién neonatal, ademas de conocer el funcionamiento
del material de transporte.

El equipo debe estar constituido por un pediatra, un diplomado en enfermeria y un técnico
sanitario (conductor). El vehiculo debe de ser una ambulancia amplia, para poder efectuar
maniobras de pie en la zona de trabajo, con suficientes tomas de oxigeno, aire, vacio,
electricidad, respirador neonatal, armarios para el material, asientos seguros para el personal
asistencial y espacio para la incubadora. También es posible el transporte aéreo (helicoptero
0 avioén); éste debe utilizarse en el caso para transporte de nifios graves desde distancias
importantes. Las medicaciones y el material son similares a las utilizadas en la Unidad de
Cuidados Neonatales. Debe estar inventariado y controlado, asegurando siempre su
funcionamiento correcto. Serd ligero y portatil, facil de limpiar y de mantener. Todo el
material eléctrico debe poder estar alimentado por baterias que permitan suficiente
autonomia (el doble o el triple del tiempo calculado de transporte) y estar protegido contra

interferencias electromagnéticas. (24)



Tabla Il. Material Necesario en el trasporte neonatal

Equipamiento:

Incubadora de transporte con respirador incorporado, aislamiento térmico y
acustico, fuente de oxigeno, control de temperatura, aspirador de secreciones,
bateria 13.

Desfibrilador con bateria y palas neonatales.

Monitor multiparametro portatil (FC, FR, T°, TA, Saturacién Hb, entrada para
monitorizacion de presién cruenta.

Bombas de perfusion con control de administracion de bolus.

Medidor de glucemia

Aconsejable un analizador de gases y Bioquimica basica y analizador de
glucemia.

Aconsejable monitor de CO2 espirado

Cabezal para administracién de oxigeno y medidor.

Sistema de aspiracion portatil con manémetro

Nevera o sistema de refrigeracion de medicacion

Laringoscopio con palas rectas 0.1 y pilas de repuesta, pinzas de Magill
Mascarilla y bolsa de reanimacién (250 y 500 ml )

Estetoscopio

Linterna, calculadora

Instrumental para cateterizacion umbilical

Maleta portatil para material de reanimacion.

Material Fungible:

Tubos endotraqueales (2.5, 3, 3.5, 4)

Sondas de aspiracion (6, 8,10,12 fr)

Tubos de toracostomia, valvulas de heimilch

Tubos para administracion de oxigeno

Cables para monitorizacion y sensor de pulsometria

Catéteres umbilicales (3.5 y 5 fr) agujas de venoclisis, equipos de perfusion,
llaves de tres vias

Jeringas de diversos tamarios, frascos para cultivo

Gasas, esparadrapo, guantes estériles
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e Alcohol, povidona yodada y clorhexidina

e Panales, sabanas.

Liguidos y drogas:

¢ Medicacion para reanimacion cardiopulmonar: adrenalina, bicarbonato,
naloxona, agua bidestilada, expansores (suero fisioldégico, Ringer lactato,
sangre ORh) suero glucosa al 5% y 10%

e Inotrépicos (dobutamina, dopamina, adrenalina, noradrenalina, isoproterenol),
inodilatadores (milrinona), vasodilatadores (PGEL1, 6xido nitrico), antiarritmicos
(lidocaina, adenosina).

e Analgésicos, sedantes, relajantes musculares (fentanilo, midazolam, norcurén),
anticonsulvantes.

e Surfactante

e Otros: corticoides (hidrocortisona, metilprednisolona), antibiticos (ampicilina,

gentamicina, cefotaxima), vitamina K, insulina rapida, glucagén y heparina

Tabla No. 2: Materiales en el transporte neonatal. (22)

a) Incubadora

Deberd permitir buena visibilidad, adecuado acceso para el neonato y mantener la
temperatura ambiente constante. Para procedimientos de rutina, se debe poder acceder al
niflo por las ventanas de la puerta frontal. Para casos de emergencia (Ej. intubacion) debe
ser posible desplazar la bandeja hacia fuera. Las incubadoras que permiten el
desplazamiento de la bandeja hacia atrds por el lado de la cabeza permiten exponer
solamente esta zona y realizar comodamente la intubacion sin exponer al nifio de forma
completa. Las incubadoras permiten tener al nifio desnudo, de manera que se pueden

observar los movimientos toracicos, el color de la piel, entre otros de forma permanente.

b) Respirador

El respirador de transporte debe ser liviano, portatil, fuerte y simple de manejar. Al igual que
el resto del equipamiento, debe poseer alarmas de desconexion, de pérdida de gases, de

limites de presion. Algunos respiradores de transporte solo requieren de gas comprimido
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para funcionar. Otros requieren de energia eléctrica. Los respiradores que funcionan con gas
comprimido tienen la ventaja de no requerir energia eléctrica para funcionar pero consumen
una importante cantidad de gases (de 8,5 litros a 20 litros por minuto) por lo que se tiene que
calcular muy bien el abastecimiento de gases de forma tal que el mismo sea suficiente para
todo el traslado. El respirador debe entregar Oxigeno del 21% al 100%. En general, los
respiradores utilizados para transportar neonatos son limitados por presion y ciclados por

tiempo.

c) Electrocardiograma.

El electrocardiégrafo es muy importante en el traslado. Es utilizado para detectar la actividad
eléctrica cardiaca. Permite diagnosticar arritmias, isquemias y disfunciones. El personal de
traslado debe registrar el mejor trazado intentando eliminar las sefiales indeseables,
llamadas ruidos o artefactos. La baja calidad del electrocardiograma es un problema habitual
del traslado y debe ser corregida comprendiendo y optimizando la técnica. La adecuada
preparacion de la piel reduce la resistencia, minimiza el ruido y maximiza la sefial del
electrocardiograma La piel debe ser primero limpiada con alcohol y luego secada para
asegurar la adhesividad. La higiene remueve las células muertas de la superficie,
permitiendo luego el mejor pasaje de la sefial a través de los electrodos. Para reducir el
artefacto del movimiento o la contractura muscular, los electrodos deberan colocarse donde
la piel esta mas cerca de las superficies 6seas. Durante el traslado, es posible que el lugar
mas adecuado para los electrodos no resulte accesible (por ejemplo por la presencia de
tubos de drenaje); en ese caso, también se los puede colocar en los brazos y las piernas.
Los movimientos toracicos y abdominales debidos a la respiracion también pueden producir
artefacto, esto se minimiza reposicionando los electrodos. El electrocardiograma también
puede registrar el nimero de respiraciones en un minuto, si se colocan dos electrodos sobre
el térax, uno de cada lado. ElI monitor mostrard el movimiento osciloscopico de las
respiraciones en la misma pantalla. La amplitud de la oscilacién guardard relacién con la
profundidad de la respiracion del paciente. Se colocaran alarmas para detectar ausencia de

respiraciones. (25)

d) Oximetro de pulso

La oximetria de pulso provee una medicién no invasiva y continuada del porcentaje de
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saturacion de Oxigeno en combinacion con la Hemoglobina. Los saturadores utilizan dos
diodos emisores de Iluz (LEDs) de determinada longitud de onda: luz roja de
aproximadamente 660 nm y luz infrarroja de 920 nm. Un fotodetector ubicado en el extremo
opuesto mide la intensidad de trasmision a través del lecho vascular. Las diferencias en la
intensidad de la luz trasmitida en cada onda guardan relacién con la distinta absorcion de luz
de la Oxihemoglobina y la Desoxihemoglobina contenidas en el lecho vascular. Esta
intensidad es leida por el fotodetector como saturacién de la Hemoglobina arterial. Para un
registro correcto debe asegurarse la colocacion correcta, con el diodo y el fotodetector
enfrentados y adheridos (haciendo buen contacto con la piel). El saturador permite una
rapida valoracion del estado de oxigenacién, del compromiso respiratorio y de la respuesta a
un determinado tratamiento. La oximetria de pulso resulta especialmente importante en los
recién nacidos prematuros o de muy bajo peso, ya que el tratamiento con oxigenoterapia
puede producir importantes secuelas, como la displasia broncopulmonar y la retinopatia del

prematuro (ROP).

e) Esfigmomandmetro

La tension arterial (es la medicion de la presion que ejerce la sangre a su paso por las
arterias. Se toman dos medidas de presion: la presion sistélica, es la presion de la sangre en
el momento de la contraccion de los ventriculos (presion maxima); y la presion diastélica, es
la presion en el momento en que los ventriculos se relajan (presibn minima). La presion
arterial media expresa la presion de perfusion a los diferentes 6rganos corporales. La unidad
de medida son los milimetros de Mercurio (mm Hg). La presion arterial varia con la edad
aumentando progresivamente. Es importante valorar también las variaciones de la misma en
los casos de actividad, estados de dolor y administracién de tratamientos que produzcan
oscilaciones. No se deben realizar mediciones en extremidades con perfusiones
intravenosas 0 con catéteres venosos o0 arteriales, ya que se puede causar dafio tisular u

obstruccion de la perfusion y del catéter.

f) Bombas de infusion:

Las bombas de infusibn son muy importantes, dado que proporcionan una infusién
constante, medida por hora entre valores minimos de 0,1 ml/hora hasta los maximos

requeridos. Las bombas de infusion deben tener autonomia respecto de la alimentacion
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eléctrica de manera que, en caso de falla de provision de energia, pueda continuar
funcionando durante un periodo de 6 a 8 horas. Existen tres tipos de bombas: las
peristélticas en las que, a través de un tubo que se comprime, la infusibn avanza por
compresion de rodillos; las que actian mediante un piston por compresion sobre la jeringa; y
las de infusion por presion constante y lenta. Las bombas por goteo son afectadas por el
movimiento, por lo que deben ser evitadas. Todas ellas cuentan con alarmas de presion,
obstruccion, aire, baja bateria e infusibn completa. Es necesario disponer de un minimo de 4

bombas de infusién por cada movil.

g) Equipo de aspiracion:

Para el traslado se puede utilizar un equipo de aspiracién portatii o dependiente de la
ambulancia. Los sistemas de aspiracién son Utiles para la aspiracion de secreciones de la
via aérea, en pacientes con neumotorax que requieren aspiracion continua. Algunos equipos
usan el gas de los cilindros, con efecto Venturi, para generar aspiracion. Estos equipos son
confiables y simples pero consumen mucho gas, por lo que es muy importante controlar los
requerimientos de Oxigeno o de aire comprimido del paciente, sobre todo si requiere
aspiracion permanente. Los equipos de aspiracion que utilizan baterias tienen la ventaja de

no utilizar gases pero se debe controlar la carga de baterias. (25)

2.7 Estabilidad previa al Transporte

El objetivo de todo transporte es trasladar al paciente critico en condiciones de estabilidad. El
recién nacido estable es aquél que presenta una via aérea permeable con adecuada
ventilacion, piel y mucosas sonrosadas, frecuencia cardiaca entre 120-160 por minuto,
Temperatura axilar 36,5-37°C, parametros metabolicos corregidos (glucemia, equilibrio
acido-base) y problemas especiales en tratamiento (hipotension, neumotérax, infeccion,

entre otros.) (26)

2.7.1 Asepsia

La inmunocompetencia del recién nacido es menor cuanto mas inmaduro es. Es muy
importante mantener el nivel de higiene en el material (incubadora, entorno de la

ambulancia), lavarse las manos y antebrazos antes de manipular al paciente y tener especial
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cuidado en los procedimientos invasivos, respetando el uso de guantes estériles para las
técnicas asépticas (punciones, vias centrales). Es aconsejable administrar antibioticos de
amplio espectro (por ejemplo ampicilina y gentamicina) si se prevé un alto grado de

manipulacion (ventiloterapia, vias centrales), previa muestra para hemocultivo.
2.7.2 Estabilidad térmica

Hay que evitar la hipotermia (Temperatura axilar <36-36,5°C cutanea) pero también la
hipertermia (Temperatura axilar >37°C), pues ambas aumentan la morbi-mortalidad
(incrementa el consumo de oxigeno, provoca acidosis metabdlica e hipoglucemia). La
hipotermia terapéutica en los casos de asfixia perinatal no se puede todavia recomendar en

la practica clinica, existen datos insuficientes que la avalen en la actualidad.
2.7.3 Estabilidad ventilatoria

Hay que evitar tanto la hipoxia como la hiperoxia, sobre todo en los prematuros. Asi mismo,
la hipocapnia supone un riesgo de isquemia cerebral, y niveles <30 mmHg se asocian a
leucomalacia periventricular en el prematuro de muy bajo peso. Si la PaO2 <50mmHg o la
saturaciéon de hemoglobina no es correcta con FiO2 0,21 le administraremos oxigeno en
Hood o incubadora, siempre humedo y caliente. ES necesario objetivar siempre en
porcentaje la concentracion de oxigeno administrada. El objetivo es conseguir una PaO2 o
saturacion de hemoglobina adecuadas, menores cuanto mas inmaduro es el recién nacido.
En las patologias asociadas a riesgo o presencia de hipertension pulmonar persistente
(aspiracion meconial, hernia diafragmatica congénita, bronconeumonia, sepsis), es

importante mantener una saturacion de Hb >95%. (26)

Tabla IV. Objetivos gasométricos generales:

RN pretérmino RN a término (RNT) RNT con hipertensién pulmonar
Sat O2 85-92% Sat O2 92-95% Sat 02 >95%
Pa02 50-60 mmHg PaO2 50-70 mm Hg Pa0O2 100 mm Hg
PaCO2 50-55 mmHg PaCO?2 45-55 mmHg PaCO?2 35-40 mmHg.

Tabla No. 3: Objetivos gasométricos generales. (22)
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Si el recién nacido presenta dificultad respiratoria leve: se puede aplicar CPAP (presion 4-6
cm H20), pero si se prevé un transporte largo y no esté clara la evolucion clinica, es mejor
pasar a ventilacion mecéanica.

Los criterios de intubacion son: recién nacido que presenta distrés respiratorio y alguno de
estos signos: bradicardia <100 por minuto, PaCO2>65 mmHg, cianosis central o
PaCO2 <50 mmHg administrando oxigeno en concentraciones elevadas, apnea persistente.
Se usard el tamafio de tubo endotraqueal adecuado al peso del paciente. Los parametros
iniciales dependeran de la etiologia; de forma genérica: FiO2 minima para conseguir una
saturacion de hemoglobina adecuada, PIP 15-20 cm H20O (segun excursion toracica), PEEP
3-5 cm H20, FR 30-60/min, I/E 1/2. (26)

2.7.4 Estabilidad metabdlica

a) Glucemia: Se debe asegurar el aporte de glucosa necesario para mantener niveles en
sangre normales (40-120 mg/dL). Son especialmente susceptibles de presentar
hipoglucemia los prematuros, los recién nacidos de bajo peso y los hijos de madre diabética.
En situacion de estrés puede verse hiperglucemia inicial pero posteriormente se disminuyen
las reservas, por lo que hay que vigilar la aparicion de hipoglucemia. Si hay hipoglucemia:
instaurar perfusion de solucién dextrosa al 10%, a un ritmo de 5-8 mg/Kg/min de glucosa (de
forma orientativa: 2 mL/Kg de solucién dextrosa 10% en 5 minutos, seguido de 3-4 mL/Kg/h).
Todo recién nacido con riesgo conocido de presentar hipoglucemia y con niveles en el limite
inferior, debe ser tratados de forma preventiva. Hay que determinar la glucosa en sangre una

vez instaurada la perfusién para comprobar su normalizacion.

b) Equilibrio acido-base: recordar que el establecimiento y mantenimiento de una adecuada
ventilacion y perfusion son necesarios para prevenir y/o tratar en parte la acidosis. Se debe
restringir el uso de bicarbonato (sobre todo en los prematuros) a los casos en que la
asistencia ventilatoria esta asegurada, si la oxigenacion y perfusion tisular son correctas,
pero persiste pH<7,20 y EB <-10, y en la reanimacion cardiopulmonar cuando hay una alta
sospecha o certeza de acidosis metabdlica. La infusién de bicarbonato debe ser a un ritmo

no superior a 0,5 mEg/Kg/min.

c) Estabilidad hidroelectrolitica

Aporte hidrico orientativo (mL/Kg/dia): durante las primeras 24 h de vida 60-80, en las 24-
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48h de vida 80-100, pasadas las 48h: 100-120, al 7o dia 150-180 (mayor aporte cuanto mas
prematuro el paciente, siempre vigilando la sobrecarga de liquidos). Aporte de Na+ y K+: no
es necesario durante las primeras 24-48 horas de vida. Aporte de Calcio: gluconato calcico
10%, 2 mL/Kg en la perfusion (2-4% de la perfusion estandar).

d) Estabilidad hemodinamica

Aungue no se conocen con exactitud cudles son las cifras de tension arterial de los recién
nacidos se ha establecido por consenso que la tension arterial media normal en el prematuro
es similar a las semanas de gestacion y en el recién nacido a término: 40-50 mmHg., la
tension arterial adecuada es aquella que permite una buena perfusion de los érganos y
presencia de diuresis. Si existe hipotensién inicialmente se debe asegurar un buen acceso
vascular (vena umbilical, otra vena central; si no es posible, intradsea) y administrar
inotropicos: dopamina o dobutamina, adrenalina. Si se sospecha hipovolemia, administrar
expansores (primero suero fisiolégico, segundo: hemoderivados). Si el paciente presenta
hipotension refractaria se debe valorar iniciar tratamiento con hidrocortisona a dosis de
shock. Si se sospecha cardiopatia ductus-dependiente se instaurard bomba de infusion de
Prostaglandina 1. (26)

2.8 Organizacion del traslado neonatal segun la Academia Americana de Pediatria

La “Guia para el transporte aéreo y terrestre de pacientes pediatricos y neonatales” contiene
recomendaciones relacionadas con el transporte neonatal, cuyos puntos mas relevantes se
detallan a continuacion:

— El transporte neonatal debe hacerse de manera rapida y segura, por personal
calificado, en el marco de un programa que permita establecer en forma prospectiva
guias, servicios de consulta y consensos de tratamiento.

— El objetivo es proveer cuidado antes y durante el traslado, para continuar su
recuperacion en el lugar de aceptacion, con el menor costo y la mayor efectividad.

— El sistema de traslado debe ofrecer al equipo de transporte todo lo técnicamente
necesario para poder proveer un cuidado adecuado.

— Debe ser disefiado sobre la base de las necesidades y recursos de cada region.

— Debe ser articulado con los servicios donde se desarrolla y auditado, de forma tal que

su integracion esté garantizada.
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Debe funcionar los 365 dias del afio, los 7 dias de la semana, las 24 horas, para
garantizar continuidad y coherencia en la asistencia.

Debe ser coordinado por personal calificado y estar integrado al sistema. La funcién de
esta coordinacion seré diferenciada de la asistencial, y garantizara la comunicacion
intersectorial.

Debe asegurar la igualdad de tratamiento para todos los recién nacidos.

Es aconsejable que el equipo de traslado esté designado con el Unico objetivo de tratar
a recién nacidos enfermos, de manera tal que el equipo y recurso humano no sea
desviado a otro grupo de pacientes.

Entre los requerimientos esta la provision de seguridad para el neonato con niveles de
calidad y cuidado equivalentes a los ofrecidos en las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal.

Se confeccionara una base de datos, accesible para todos los integrantes del grupo,
que permita revisar los datos retrospectivamente, con sus resultados.

La contrarreferencia de los pacientes ya tratados en condiciébn de regresar a sus
servicios de origen también debe estar a cargo del sistema de transporte. Eso le dara
fluidez al traslado de pacientes.

El recurso humano calificado para cuidados critico es el componente mas importante
del equipo de transporte, por lo que su formacion continua debe ser garantizada.

El mejor sistema de traslado (aéreo o terrestre) sera elegido segun el clima y los
recursos disponibles.

La aceptacién del traslado para ese neonato no excluye la necesidad de asistencia en
el lugar de derivacién, hasta la llegada del equipo de traslado.

No debe regir el concepto de cargar al recién nacido y partir. El equipo de traslado
podra permanecer y conviene que lo haga en el lugar de origen de la derivacion todo el
tiempo que necesite el paciente para estabilizarse.

Durante el traslado se continuaré con el tratamiento necesario.

La composicion del grupo dependerd de la condiciébn del paciente. Es condicidon
indispensable contar con un/a médico/a y un/a enfermero/a.

No se debe asumir que un miembro del equipo que posee todas las destrezas en una
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. podr4 ser competente en un traslado de alta
complejidad, ya que dentro del entrenamiento y ejercicio debe contar, ademas, con el
adiestramiento en el manejo del equipo a usar y las variables fisiolégicas propias de

cada tipo de traslado. (27)
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2.9 Circulacién, Manejo de liquidos en el Transporte Neonatal

El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial para mantener el equilibrio
hemodindmico. La mejor manera de mantener eficiente la circulacién es recurrir al aporte
oportuno de los liquidos, Glucosa y electrolitos. Por lo general, los bebés con condiciones
inestables no pueden alimentarse, de modo que se debe comenzar de una infusion
intravenosa de liquidos y Glucosa.
El manejo de liquidos varia mucho entre los recién nacidos debido a sus diferentes
circunstancias clinicas. Por consiguiente, es muy dificil proporcionar una guia clara que
abarque todos los escenarios posibles. No obstante, se aplican los siguientes principios
generales:

¢ Proveer los liquidos normales de mantenimiento.

e Reemplazar los déficits previos y los actuales.

¢ Prevenir la hipovolemia.

e Mantener la normoglucemia y el balance hidroelectrolitico adecuado. (28)

2.9.1 Liguidos de mantenimiento

Inicialmente, los liquidos pueden ser provistos como:
- Neonatos de 1 dia de vida: Dextrosa al 10%

- Neonatos de 2 o mas dias de vida: Dextrosa al 10% mas electrolitos

La siguiente es una guia simple y basica para la administracion de liquidos en los primeros
dias de vida:
- ler dia: 60 — 70 ml/kg/dia
2do dia: 80-90ml/kg/dia
3er dia: 100-120 ml/kg/dia
4to dia: 120-150 ml/kg/dia
5to dia: 150 ml/kg/dia

Tener en cuenta que en los prematuros, las pérdidas insensibles estan aumentadas, por lo
qgue el requerimiento de liquidos sera mayor. Si el paciente presenta asfixia, se debe

restringir los liquidos a 2/3 del mantenimiento. (28)
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2.9.2 Reemplazar los déficits previos y los actuales:

Las pérdidas excesivas pueden deberse a:

- Pérdidas por evaporacion desde una lesion abierta.

- Pérdidas de liquidos gastrointestinales.

- Diuresis excesiva.
El modo 6ptimo de manejar estas pérdidas es reemplazarlas con una solucion electrolitica
similar a la pérdida, habitualmente NaCl al 0,9% o 0,45%. Los reemplazos de pérdidas
continuas anormales deberian considerarse en forma separada de los liquidos de

mantenimiento y de los volimenes de expansion. (28)

2.9.3 Prevenir la hipovolemia

Los recién nacidos enfermos a menudo necesitan una expansion de volumen intravascular
con soluciones isoténicas. La solucion de eleccién es NaCl al 0,9% (solucion salina normal).
Es importante recordar que un recién nacido pretérmino con dificultad respiratoria e
inestabilidad hemodindmica requerira expansiones con solucion fisiologica. Existe suficiente
evidencia a favor de indicar Dopamina o Dobutamina para mejorar la tension arterial. La
excepcion seria una verdadera hipovolemia, secundaria a tercer espacio, por enterocolitis
necrotizante. La expansion de volumen es necesaria para reemplazar las pérdidas de

volumen intravascular en situaciones como:

- Hipovolemia: en las perdidas agudas de sangre que causan shok hipovolémico.

- Tono vascular anormal( shock distributivo)

Pérdidas del tercer espacio: pérdidas dentro de cavidades corporales y/o edema)

- Pérdidas quirurgicas.
A menudo es dificil estimar el volumen de las pérdidas y se evalla mejor por la respuesta a
los bolus reiterados de 5-10 ml/kg de una solucion de expansion, administrados en 10 a 20
minutos. La efectividad del reemplazo de volumen se juzga clinicamente por la observacion
de la mejoria en el estado del nifio y de sus signos vitales: perfusion, frecuencia cardiaca y
presion sanguinea. Los liquidos de reemplazo de volumen deberian considerarse en forma

separada de las necesidades basales de liquidos. (28)
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2.9.4 Mantener la normoglucemiay el balance hidroelectrolitico adecuados

El mantenimiento de la Glucosa plasmatica dentro del rango de normalidad requiere de la
glucogénesis y otros mecanismos homeostaticos. En el inicio de la vida, la glucosa es el
combustible fundamental para el normal funcionamiento celular. Los nifios de riesgo, durante
el periodo de estabilizacién, generalmente estan expuestos a padecer el descenso de la

Glucosa sanguinea. (28)

2.9.5 Enfoques para el tratamiento del paciente con Hipoglucemia

En recién nacidos hipoglucémicos sintomaticos y con glucemia < 45 mg/dl, dar glucosa
intravenosa.

1. Contar con acceso venoso seguro.

2. Indicar Dextrosa all0%, 2 mg por kilogramo de peso y pasar intravenoso por bolus, a
razén de 1 ml por minuto.

3. Indicar infusion continua de Dextrosa all0% a razon de 72ml/kg/dia, (o, lo que es lo
mismo, a 3 ml x Kg x hora).

4. Saber que ese volumen indicado significa que el paciente recibird una infusion de
5 mg/Kg/ minuto de glucosa.

5. Célculo del total de liquido (1,8kgx72ml).Total a pasar en 24 horas = 129,6 ml (redondeo a
130 ml).

6. Usar bomba de infusion.

7. Controlar la glucemia a los 30 minutos de iniciada la infusién continua.

Cuando la patologia o el estado clinico del paciente obligan a restringir la cantidad de
liguidos para administrar, sera necesario concentrar la cantidad de glucosa con agregado de
soluciones hipertdnicas, con la finalidad de asegurar el volumen total requerido para 24

horas y el flujo de glucosa en miligramos x kg x minuto.

Por otra parte, los recién nacidos prematuros con menos de 32 semanas de edad
gestacional pueden necesitar mas liquidos por kg y dia. A mayor cantidad de liquidos (en
este caso agua Yy glucosa), mayor sera el aporte de Glucosa. Lo Ultimo es importante para

considerar qué soluciones se utilizaran.
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Accesos vasculares:

- Es imprescindible contar como minimo con dos accesos vasculares seguros.

- El paciente siempre debe tener una via libre para el uso exclusivo durante el traslado:
2 vias periféricas o 1 via central + 1 via periférica.

- Usar fijaciones transparentes para poder observar la via de forma permanente durante
el traslado.

- Coloque prolongador y llave de una o tres vias, para facilitar el acceso a la via.

- Via central: la canalizacion arterial y venosa umbilicales esta indicada en pacientes:
hemodinamicamente inestables, o con dificultad respiratoria severa, asi mismo en
prematuros extremos.

- Si se coloc6 una via central se debe realizar radiografia antes de iniciar el traslado.
(28)

2.10 Estabilizacion del recién nacido con inestabilidad hemodinamica

Es de suma importancia reiterar que un neonato debe estar clinicamente estable antes de
que se inicie su traslado. Esto es valido para los traslados entre las instituciones o dentro del
ambito del Hospital (traslado intrahospitalario). Un neonato inestable puede agravarse en el
camino y llegar a destino agénico y sin posibilidades de recuperacion. (29,30)

2.10.1 Inestabilidad cardiovascular

Una vez que se establece una ventilaciébn y oxigenacién efectivas, la inestabilidad
cardiovascular se produce habitualmente por la disminucién del suministro de Oxigeno a los
tejidos, debido a uno o0 mas de los siguientes factores:

- Déficit del funcionamiento cardiaco.

Disminucién del volumen de la sangre circulante

Malformaciones congénitas.

- Alteraciones en la frecuencia cardiaca (bradicardia o taquicardia).

Todos pueden causar una inadecuada perfusion con déficit en la entrega de Oxigeno y
nutrientes a los tejidos organicos lo cual se reconoce como un estado clinico de shock. Se
reconocen tres tipos frecuentes de shock, que es importante conocer a fin de lograr la mejor

estabilizacién del recién nacido antes, durante y después del traslado.
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1. Shock hipovolémico
2. Shock cardiogénico
3. Shock séptico.
Por lo general, los neonatos con shock presentan signos de un deficiente funcionamiento
cardiaco que se presenta con:

- Taquicardia.

- Ruidos cardiacos disminuidos o alejados.

- Hipotensién.

- Pulsos vasculares periféricos débiles o ausentes.

- Palidez, cianosis o piel reticulada.

- Disminucion del ritmo diurético.

- Tiempo de relleno capilar demorado (>3segundos).

- Disminucién de la temperatura corporal.

- Soplo cardiaco.
Los neonatos con shock de cualquier origen toleran muy mal el transporte. Antes de iniciar el
transporte, es necesario identificar cuales son las causas del shock. Esto obliga a revisar
todos los antecedentes prenatales, del parto, del periodo neonatal inmediato, y establecer
qué alteraciones clinicas presenta el recién nacido, con la finalidad de tratarlas y corregirlas.
Para el periodo de estabilizacién es necesario tratar de identificar las causas probables que
produjeron el shock y considerar su tratamiento inmediato, si el paciente estd muy
comprometido. En lineas generales, se debe controlar y mejorar el funcionamiento cardiaco,
identificando las causas que alteran su rendimiento (hipovolemia, excesiva presion en la vida
aérea, neumotoérax, hipoglucemia, hipoxemia, arritmias, entre otras). Los inotrdpicos estan
indicados en cualquier situacién donde la insuficiencia cardiovascular persista mas alla del
periodo de resucitacion.
Es importante asegurar una precarga adecuada antes de iniciar el soporte inotrépico:
- Iniciar el tratamiento con la administracion de solucién fisiolégica a razén de 10 ml/kg/dosis
por vida intravenosa.
- Evaluar la respuesta al tratamiento y si el paciente continuo con signos de inestabilidad,
esta indicado una segunda expansion.
- Cuando hubo pérdida aguda de sangre, debe considerarse la reposicion con globulos rojos
sedimentados.
- El uso de inotrépicos esta indicado si, a pesar del tratamiento, no se alcanzan los objetivos

de tension arterial deseados
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La siguiente tabla muestra los valores de presion arterial media (mm Hg) sugeridos para

diagnosticar hipotension en neonato, de acuerdo con su peso al nacer o Edad gestacional y
Edad Post Natal. (29,30)

PESO AL NACER <1000 G 1000-1500 6 1501-2500 6
EDAD GESTACIONAL 23-27 sEm 2B-33 SEM 34-37 SEM
1-3dias = TAM<EG <30 ' <35 ] <40
4-7 dias <30 <33 <35 <45
>7 dias <30 <135 < 40 <50

Tabla No. 4 (28)

a) Dopamina

Efecto inotropico y vas opresor, en dosis de 5-10 mcg/k/min. Tratamiento de la hipotension
de otra causa que no sea la hipovolemia.

Dosis RECEPTORES EFECTOS
0,5a 2 mcg/kg/min Dopaminérgicos Vasodilatacién mesentéricay
renal; poco efecto en la presion
arterial.
2 a10 mcg/kg/min Beta-adrenérgicos Mayor efecto cardiovascular con
(receptores beta activados) mejora de la presion arterial.
Mas de 10 mcg/kg/min Alfa-adrenérgicos Vasoconstriccion, aumento en

la presién diastélica y sistélica.
Tabla No. 5 (28)

Via: intravenosa (segura), catéter central o vena umbilical. A veces, ante dificultades para
lograr una via central, se puede usar un acceso de vena periférica, siempre que se utilicen
dosis bajas y con mucha observacion para detectar infiltraciones.

Modo de administracion: diluida en Dextrosa al 5% 6 10%, o en solucion fisiologica, siempre
administrada con bomba de infusién. (29,30)
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b) Dobutamina

Dosis: 5-20 mcg/k/min Incrementa la contractilidad y el gasto cardiaco y provoca
vasodilatacién periférica, por lo que aumenta fundamentalmente el flujo sanguineo sistémico.
Iniciar el goteo de Dobutamina cuando se compruebe: mala contractilidad cardiaca, signos
de hipoperfusion debida a bajo flujo sistémico, que ya ha alcanzado una dosis
del5mcg/kg/min de Dopamina y no ha obtenido el efecto deseado.

Vida: intravenosa (segura), catéter central o vena umbilical. A veces, ante dificultades para
lograr una vida central, se puede usar un acceso de vena periférica, con mucha observacion
para detectar infiltraciones.

Modo de administracién: diluida en Dextrosa al 5% 6 10%, o en solucioén fisiolégica, siempre
administrada con bomba de infusibn. En caso de sospechar alteracion hemodinamica

secundaria a proceso infeccioso, iniciar tratamiento antibiético. (29,30)

2.11 Traslado del Prematuro Extremo

Ante la amenaza de un parto prematuro con un bebé de peso extremadamente bajo al nacer,
se recomienda seguir las guias de atencion de obstetricia y favorecer el traslado antes del
nacimiento a un centro de mayor complejidad para la atencién perinatal. Es imprescindible
reconocer que el trabajo en equipo para el traslado puede mejorar tanto la estabilidad del
paciente como su seguridad y su pronéstico de vida. Cuando se decide transportar a un
recién nacido, se debe reconocer que todo transporte implica riesgos potenciales. El
paciente prematuro extremo o de muy bajo peso al nacer debe estar en las mejores
condiciones posibles antes de su traslado. Tal como se dijo, ninglin paciente debe ser
estabilizado “en el camino”. Toda reanimacion o tratamiento de emergencia y estabilizacién

deben ser realizados antes de trasladar al paciente. (31)

2.11.1 Control de la temperatura corporal del prematuro extremo

- El equipo de transporte debe permanecer en el efector que deriva, durante todo el
tiempo que sea necesario para que el paciente alcance la normo termia antes del
traslado.

- Se deben de conocer todos los procedimientos realizados al recién nacido en el efector

de origen de la derivacion. En consecuencia indagar y registrar todas las actividades
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realizadas.

Registrar la temperatura antes de iniciar el transporte y en adelante, cada 30 minutos.
La incubadora de transporte debera estar precalentada.

Utilice el sistema de servo control. Fijar la temperatura de piel en 36,5 °C.

Fijar correctamente el sensor de servo control de forma tal que se eviten las lesiones
en la piel del recién nacido.

Sin servo control, la temperatura inicial del modo “Aire” de la incubadora debe ser para
prematuros extremos: <1000g =36°C y 1000-1500 g= 35 °C

Disponga de un nido y ropa precalentada (para contener al recién nacido y evitar
desplazamientos durante el viaje).

Continle con los procedimientos ya iniciados (como bolsa plastica, gorro, colchdn
térmico).

Asegurese de que el suministro de energia de la incubadora por parte del vehiculo de
transporte funcione correctamente.

Utilice cubiertas para las cupulas de las incubadoras a fin de disminuir las pérdidas por
radiacion, siempre que éstas permitan la correcta visualizacion del recién nacido
pretermino.

Controle la temperatura ambiental del vehiculo de transporte.

No realice procedimientos innecesarios que favorecen la pérdida de calor.

Si se utiliza un colchén calefaccionado, evite el contacto directo de éste con la piel de
prematuro.

De ser posible, administre los gases medicinales (Oxigeno-aire) tibios y himedos. (31)

2.11.2 Cuidado de la via aérea durante el transporte del prematuro extremo

Evaluar clinicamente al paciente y también el soporte respiratorio que recibe. Es importante

revisar los registros, interactuar con el personal que inici6 la asistencia del neonato

prematuro, y recopilar toda la informacién disponible que se considere util para continuar el

cuidado.

- Se debe controlar la posicion del cuello del prematuro (especialmente si no esta
Intubado) y, si es necesario, libere la via aérea de secreciones.

- Ante un prematuro que recibe ventilacion manual mecéanica o CPAP nasal, se debe
colocar una sonda orogastrica para descomprimir la cAmara gastrica.

- Antes de realizar el traslado, evalle si el prematuro extremo requiere intubacion.
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- Si el paciente esta estable y no tiene indicacion de surfactante, se puede trasladar con
CPAP nasal.

- Cuando el paciente esta intubado, se debe controlar la correcta fijacion del tubo
endotraqueal. Registre el diametro y centimetros introducidos del tubo.

- Asegurese de que los desplazamientos accidentales de los circuitos conectados con el
tubo endotragueal no influyan sobre la posicién inicial del mismo.

- Si un prematuro extremo no recibio surfactante y el equipo de transporte considera que
es necesario, debe administrarlo antes de la partida.

- Controle que todas las conexiones vinculadas a la administracion de gases (aire u
Oxigeno) estén correctas y “seguras” desde las fuentes de los gases hasta los
dispositivos colocados al paciente.

- La saturacién deseada para el prematuro extremo durante el transporte, es idéntica a la
deseada en la Unidad de cuidados neonatales.

- Lalectura de la saturacion de Oxigeno durante el transporte puede ser interferida por el
exceso de movimiento o vibraciones. Los monitores destinados para traslado deben
conservar una buena correlacion, aun durante el movimiento. Existen multiples causas
para la baja saturacién de oxigeno: vasoconstriccion, hipotension, perfusion deficiente
de los tejidos o colocacion incorrecta del sensor.

- Los parametros del respirador deben ser fijados antes de conectar al paciente, y
siempre con atencion a los que recibia antes del traslado.

- Ante cualquier cambio, debe esperarse la respuesta del paciente para iniciar el viaje.
Los siguientes criterios de saturacion optima de Oxigeno en prematuros deben ser cumplidos
hasta las ocho semanas de vida postnatal y hasta completar la vascularizacion retiniana. En
pacientes con displasia broncopulmonar, el nivel de oximetria indicado es del 93%, sin

superar ese valor hasta completar la vascularizacion retiniana. (31)

SATURACION ALARMA MINIMA
DEL SATUROMETRO DEL SATUROMETRO
<1200 8 86ag92% 85% 93%
6 < 32 semanas
>12008 86 ag94% 85% 95%
= 5emanas

Tabla No. 6 (28)
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2.11.3 Administracion del surfactante exdgeno en pacientes prematuros que seran

trasladados

- Para administrar surfactante antes del arribo del equipo de transporte, es requisito que
el paciente haya sido evaluado y que el personal esté entrenado en intubar y realizar el
procedimiento con seguridad.

- Si el transporte del paciente se realizara antes de las dos horas de vida y no hay
seguridad de que el surfactante pueda administrarse con éxito, se recomienda esperar
por el equipo de transporte. Mientras tanto, se aconseja cuidar la via aérea y realizar el
soporte respiratorio necesario.

- Recibir tratamiento profilactico (es decir, administrar surfactante a todos los prematuros
extremos) no da mejores resultados que el tratamiento de rescate y precoz (es decir,
en las primeras dos horas de vida).

- Luego de administrar surfactante disminuyen los requerimientos de Oxigeno y aumenta
la distensibilidad pulmonar, por lo que deberd modificar los parametros de la ventilacion

mecanica de acuerdo con los cambios en la funcién pulmonar. (32)

2.11.4 Cuidados del sistema circulatorio, aportes de liquidos y de Glucosa, durante el

transporte del prematuro extremo.

El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial para mantener la circulacion. La
mejor manera de mantener la circulacion es realizar un aporte oportuno de los liquidos,
Glucosa y electrolitos. Los neonatos con condiciones inestables generalmente no pueden
alimentarse, de modo que es importante el comienzo de una infusién intravenosa de liquidos
y Glucosa. (31)

2.11.5 Requisitos para realizar el traslado:

1.Un acceso venoso periférico seguro.

2. Un acceso venoso central (canalizacion venosa umbilical/catéter percutdneo).

3. Asegurar la correcta fijacion y permeabilidad de los accesos venosos.

4. Liquidos de mantenimiento: 100 ml/kg; flujo de Glucosa 5-6mg/kg/min.

5. Ante un paciente con inestabilidad hemodindmica que deba ser trasladado, se debe

evaluar y tratar la presencia de: Hipoxia, hipoglucemia, hipotermia, acidosis, arritmias,
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infecciones, trastornos en los liquidos o electrolitos.

6. Controlar el correcto funcionamiento de las bombas de infusiébn y de todas las
conexiones hacia el paciente.

7. Controlar la presion arterial y todos los sintomas o signos de inestabilidad
hemodinamica.

8. Evitar en general el uso de bolus de liquidos o medicamentos.

9.Si se confirma hipotension con u otros sintomas de inestabilidad cardiovascular,
comenzar tratamiento con Dobutamina o Dopamina.

10. Iniciar tratamiento antibiotico empirico, precedido de las muestras de cultivo. (31)

2.11.6 Evitar la aceleracion y la desaceleracion

Existe evidencia disponible que ha demostrado que las variaciones bruscas en la velocidad
del moévil de transporte (aceleracion y desaceleracién) aumentan el riesgo de hemorragia
interventricular en los recién nacidos prematuros, por lo cual se recomienda evitarlas, asi

como utilizar nido y cinturdn de seguridad dentro de la incubadora de transporte. (31)

2.12 Traslado del Paciente criticamente enfermo en situaciones especiales

2.12.1 Uso de surfactante y transporte neonatal

La terapia con surfactante exdégeno es estandar de cuidado en el manejo del Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR) en recién nacidos prematuros. El desarrollo de esta terapia ha
constituido un significativo e histérico avance en el cuidado intensivo neonatal debido a que
su uso provoco la disminucion de la morbi-mortalidad de neonatos. Su uso se ha estudiado
también en otras patologias que provocan insuficiencia respiratoria aguda en el recién
nacido, como en la aspiracion de liquido amnidtico meconial, hemorragia pulmonar y
bronconeumonia. Por todo lo dicho seria apropiado que, cuando existe indicacion clinica, el
equipo de transporte administre surfactante de forma previa al traslado. Pocos articulos y
resumenes reportan los resultados y complicaciones de esta practica. No obstante, si se ha
administrado surfactante recientemente, es imprescindible tener en cuenta los siguientes
puntos:
- Evaluar la posicién, permeabilidad y fijacion del tubo endotraqueal.

- Evaluar los cambios de la compliance que requieren modificaciones de los parametros
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de asistencia respiratoria mecénica, para evitar la sobre distension pulmonar y el
barotrauma consiguiente.
- Estar alerta ante la aparicion de escapes de aire.
Por tales razones, algunos equipos de transporte esperan 30 minutos después de
administrar surfactante antes de movilizar al paciente, ajustar los pardmetros del respirador,
la FiO2, entre otros. (32)

2.12.2 Uso de CPAP durante el traslado

El CPAP nasal es un método eficaz de apoyo respiratorio en el recién nacido. Desde el punto
de vista técnico, es posible usar CPAP durante el transporte terrestre y recientes articulos
muestran que su empleo puede ser efectivo, sin efectos adversos. Sin embargo, es muy
importante seleccionar de forma adecuada la poblacion que podria recibir esta forma de
soporte respiratorio:

- Pacientes estables en resolucion de su patologia.

- Pacientes que no han aumentado sus requerimientos de Oxigeno durante las Ultimas

48h.
- Pacientes en periodo de retiro del soporte ventilatorio.
- Debe ser aplicado por personal entrenado y capaz de realizar intubacion endotraqueal.
(33)

2.12.3 Hipertension Pulmonar Persistente del Recién Nacido (HPPRN)

Los recién nacidos con hipertension pulmonar persistente deben ser seguidos muy de cerca,
evaluando en forma permanente su respuesta al tratamiento. En estos pacientes resulta
fundamental encontrar el momento oportuno para hacer la solicitud de derivacion y de
traslado. Si el paciente no mejora con el tratamiento habitual, muestra signos de deterioro
progresivo, o bien si en cualquier etapa de la enfermedad excede las posibilidades de
tratamiento que brinda la institucion, el paciente debe ser trasladado y dicho traslado debe
ser realizado por un equipo especializado. Cuanto antes se realice el traslado, menos
riesgos correra el paciente. El indice de oxigenacion es util para evaluar, de forma objetiva,
la severidad de la hipoxemia en la hipertension pulmonar persistente y guiar la toma de
decisiones, como la administracion de Oxido Nitrico y la utilizacion de membrana

extracorporea. La férmula para calcularla es: [presibn media de la via aérea x FiO2 + PaO2]
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x 100. Un indice de oxigenacion alto indica una falla respiratoria hipoxémica severa. (31)

2.12.4 Evaluacion previa y tratamiento durante el traslado

- Registrar de forma detallada el tratamiento brindado al paciente y las respuestas
obtenidas.

- Confirmar con una radiografia la posicién del tubo endotraqueal.

- Mantener monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca, la saturacion y la tension
arterial.

- Estimulacion minima.

- El manejo ventilatorio y hemodinamico es determinante en esta patologia.

- Si el paciente presenta oxigenaciéon o ventilacién deficiente, intubar.

- Ventilar con la FiO2 suficiente para mantener saturacion >95%.

- Considerar el uso de Oxido Nitrico

- Asegurar y aspirar el tubo endotraqueal.

- Mantener adecuado volumen circulatorio, con balance estricto de ingresos y egresos.

- Accesos endovenosos adecuados: con canalizacion venosa y arterial umbilical. Una
via periférica serd de utilidad para la administracion de volumen, sedacién y otras
medicaciones.

- Realizar analisis de estado acido-base antes de la partida y ajustar los parametros de
asistencia respiratoria mecanica.

- Proceder a la sedacién y administrar relajantes musculares para el traslado.

- Realizar monitoreo continuo de la tensién arterial y evaluar os requerimientos de
inotropicos. De ser necesarios, garantizar su correcta administracion.

- Evitar los episodios de hipoxemia e hipotensién.

- Mantener al paciente sedado y con paralisis muscular.

- Realizar monitoreo estricto de signos vitales. (32)

2.12.5 Estandares minimos de calidad del transporte neonatal

Es el disefio, implementacion y entrega de servicios del trasporte neonatal adecuado que se
brinda segun la complejidad y necesidad del recién nacido, de manera oportuna de acuerdo
a las guias y normas de transporte establecidos por la academia americana de pediatria. La

calidad se mide mediante indicadores:
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- Infraestructura: vehiculo de transporte apropiado equipado, establecimientos de salud por
niveles con capacidad resolutiva.

- Capacidad del personal para practicar estabilizacion neonatal 6ptima.

- Guias de estabilizacion:

1. Antes de que el paciente sea trasladado de un hospital a otro debe precisarse el
diagnéstico lo mejor posible y estabilizar al paciente para evitar problemas
innecesarios durante el transporte.

2.  Condiciones que debe corregirse previo al transporte, el cuidado apropiado de
estos problemas por el equipo referente ayudara a disminuir la morbimortalidad

del neonato

El recién nacido estable tiene: -
- Vias aéreas permeables y ventilacién adecuada.
- Piel y color rosado
- Frecuencia cardiaca 120-160 por minuto
- Temperatura 36.5-37 C
- Problemas metabdlicos corregidos
- Problemas especiales manejados
La estabilizacion del neonato va a depender de la complejidad de la patologia:

- Asegurar la via aérea, si es necesario intubacion endotraqueal. -

Apoyo ventilatorio, con monitoreo adecuado, control de saturacion.

Estabilizacién de la temperatura, mantener la temperatura axilar alrededor de 36.5-37
°C

Estabilizacién hemodindmica y metabdlica, con la administracion de liquidos, drogas

inotropicas si esta indicado, evitar la hipoglicemia y acidosis.

Uso de medicamentos segun patologia, antibiéticos previo hemocultivo -

Compafiia de los padres para el traslado y/o autorizacion. (24,28,34)
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Evaluar el sistema actual de Transporte neonatal de las unidades metropolitanas y
departamentales al Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades
del IGSS

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 lIdentificar caracteristicas epidemioldgicas: edad gestacional, edad en dias, peso
al nacer, procedencia de la poblacién en estudio (kms recorridos)

3.2.2 Establecer el tipo de transporte utilizado: terrestre, aéreo, mixto.

3.2.3 Demostrar la mortalidad en las primeras 24 horas de ingreso.

3.2.4 Detallar las unidades asistenciales que efectian el traslado de neonatos al
servicio de Emergencia de esta Institucion.

3.2.5 Determinar las principales complicaciones de los neonatos trasladados.

3.2.6 Describir las principales patologias que presentan los neonatos.

3.2.7 Reconocer el estado clinico del neonato a su ingreso a la emergencia.

3.2.8 Corroborar el personal que acompafia al neonato, estudios y equipo que utilizan

en el transporte neonatal.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

El estudio que se realiz6 fue un estudio descriptivo ambispectivo, observacional de corte

transversal.

4.2 Poblacién

Todo neonato de ambos sexos que fue trasladado interhospitalariamente proveniente de
hospitales nacionales, departamentales, privados, y unidades del IGSS, al servicio de
Emergencia del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

4.3 Seleccién y tamafo de la muestra

Todo paciente de neonato de sexo femenino o masculino que ingresé al servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades, del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que fue trasladado de Unidades Metropolitanas y
departamentales del IGSS, asi como Hospitales Nacionales, Departamentales, y Hospitales
0 sanatorios privados; los sujetos de estudio se obtuvieron de la fuente del servicio de
Admision de la Emergencia Pediatrica y del control de ingreso hospitalario del libro de
enfermeria de dicho servicio. Para este estudio se incluyé a la total de los neonatos
trasladados a la Institucion en el lapso de un afio que cumplieron con los criterios de

inclusién. El cual correspondié a un muestreo no probabilistico por conveniencia.

4.4 Unidad de Andlisis:

Pacientes de ambos sexos en edad neonatal que fueron trasladados provenientes de
Unidades departamentales y metropolitanas del IGSS asi como Hospitales Privados,
Nacionales y Departamentales a la Emergencia del Hospital General de Enfermedades
durante el periodo de enero 2015 a junio 2016. Datos clinicos obtenidos de expedientes
médicos que incluyeron el estado del paciente al ingreso, antecedentes médicos,

condiciones del transporte, personal de salud que transporta, signos vitales, tiempo de
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transporte, procedencia de transporte, morbilidad y mortalidad registrados en el instrumento
disefiado para la investigacion.

4.5 Criterios de inclusién y exclusion:

4.5.1 Criterios de inclusion:

v' Pacientes masculinos y femeninos menores o de 28 dias de vida posnatal
y con edad gestacional corregida.

v Recién nacidos de ambos sexos que fueron trasladados de diversos
centros de salud, hospitales publicos, privados, departamentales y
Unidades del IGSS al servicio de Emergencia del Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
4.5.2 Criterios de exclusion:

v" Ausencia de Hoja de referencia
v Registros clinicos incompletos

v Ausencia de registro en el area de emergencia.
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4.6 Definicion y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Definicion Tipos de Escalade | Unidad de
Conceptual Operacional Variable Medicién Medida

Peso Medida Determinacion Cuantitativa | Razdn KG
somatométrica del mediante una
recién nacido balanza en

kilogramos.

Sexo Son las | Evaluacion Cualitativa Nominal Masculino
caracteristicas clinica Femenino
fisicas, bioldgicas,
anatémicas y
fisiolégicas de los
seres humanos que
los diferencian como
hombres y mujeres.

Edad Tiempo que un Dato de la edad | Cuantitativa | Razon Rangos de
individuo ha vivido anotado en el edad.
desde su nacimiento. | registroy

corroborado por
familiares del
paciente.

Edad Tiempo de Evaluacion Cuantitativa | Intervalo Semanas

Gestacional crecimiento y clinica de las
desarrollo del feto en | semanas de
el utero materno vida

posconcepcional
determinado por
método Ballard
0 capurro.

Lugar de Distancia de donde Hospital Cualitativa Ordinal *Hospital

referencia es referido el nacional, nacional
paciente departamental o *Hospital

privado de privado
donde es *Hospital
referido el departamental
paciente.

Personal de | Es el personal del Personal que Cualitativa Nominal *Enfermero

salud que equipo de salud que traslada al *Padres de

transporta traslada al paciente paciente a la familia
ya sea Médico unidad de *Paramédico
especialista, medico referencia. *Médico
*Bomberos
General, enfermera,
estudiante de
medicina, enfermero,
paramédico,
bombero.

Tiempo de Tiempo en horas Tiempo Cuantitativa | Ordinal Horas

transporte desde que sale el transcurrido
paciente del lugar de | desde la
referencia hasta referencia del
llegar al Hospital lugar de origen
General de indicado por el
Enfermedades. personal que

acompafia al
paciente.

Mortalidad Tasa estadistica de Diagndstico Cuantitativa Nominal Porcentaje
muerte neonatal en clinico
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los primeros 28 dias
después del
nacimiento,
expresada en forma
de nimero de
muertes por cada
1.000 nacidos vivos.

Morbilidad Es la proporcion de Patologias Cualitativa Nominal Patologias
personas que se asociadas a la
enferman en un sitio condicién clinica
y tiempo determinado | del recién
nacido
Estado de Estabilidad clinica del | Determinacion Cualitativa Nominal Estable
paciente al paciente determinada | mediante la Inestable
ingreso al ingreso. evaluacion
clinica del
paciente.
Motivo de Morbilidad del recién Motivo de Cualitativa Nominal -Falta de
traslado nacido que requirié referencia espacio
atencion detallado en -Necesidad de
especializada. hoja de unidad de
referencia y/o cuidados
personal que intensivos
acomparnia al -Solicitud de
paciente. padres.
Ventilacion Es la aplicacion de Evaluacion al Cualitativa Nominal Si/ No
manual presién positiva ingreso.
intermitente mediante
el empleo de un
resucitador manual y
una mascarilla que
sellala bocay la
nariz del paciente
Uso de Se trata de la Evaluacion al Cualitativa Nominal Si/ No
oxigeno administracion de ingreso si el
oxigeno a paciente tiene
concentraciones oxigeno
mayores que las del suplementario
aire ambiente, con la por canula
intencion de tratar o binasal, camara
prevenir los sintomas | cefélica,
y las manifestaciones | mascarilla con
de la hipoxia. reservorio.
Complicacio | Eventos inesperados | Informe por el Cualitativa Nominal -Extubacion
nes durante | ocurridos durante el personal que -Sin via
el transporte | traslado del recién traslada al periférica
nacido, como Paro paciente. -Convulsiones
cardiaco Extubacion, -Deshidratado
desaturacion, -En paro
deshidratacion, cardiorespira-
convulsiones. -torio
Tipo Modo Medio empleado para | Evaluacion Cualitativa Nominal -En brazos
de trasladado el clinica al -En incubadora
transporte paciente. Cuna de ingreso. -Modulo
del paciente | transporte, térmico

incubadora, bacinete,
en brazos.
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4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccidon de informacion

Para el desarrollo de la investigacion primero se realizdé una boleta de recoleccién de
datos para obtener la variables del estudio, posteriormente se realiz6 el procedimiento
respectivo para la validacion de la boleta de recoleccion de datos, los datos de las
variables aqui incluidas fueron obtenidos mediante los antecedentes de importancia de
los pacientes; posteriormente se completd la informacion con entrevistas con personal
médico y de enfermeria que tienen contacto con los pacientes trasladados para tener un
mayor detalle de informacién. Por lo que para asegurar la validez de la informacién
obtenida, la boleta de informacion fue lo méas especifica posible con respecto a la
informacion que se deseaba obtener. Se obtuvo la informacion correspondiente del
listado de pacientes trasladados durante el periodo de un afio, asi mismo se revisaron los
expedientes correspondientes, se dio seguimiento de los pacientes ingresados a los
diferentes servicios de cuidados neonatales y cuidado critico segun fue el estado clinico
de ingreso, posteriormente se realiz6 una base de datos la cual fue analizada, ademas se
hizo uso de un sistema que permitid evidenciar la relacién de las variables mediante
porcentajes y datos estadisticos de importancia mediante el uso de tablas y graficas del
programa Microsoft Excel. El listado de pacientes se obtuvo del registro de los pacientes
en el libro de emergencia que actualmente documenta datos generales, motivo de

ingreso y servicio de ingreso.
4.8 Procedimientos para la recoleccion de la informacién

Se utilizé la técnica de observacion sistemética, en la cual se dio seguimiento a los
pacientes que cumplieron criterios de inclusién, correspondiente a pacientes que fueron
referidos de Unidades metropolitanas y departamentales del IGSS, Hospitales
Nacionales y Departamentales asi como Hospitales y sanatorios privados; mediante una
observacidon no participante, revision de libros de ingreso de pacientes, revision de

expedientes médicos y aplicacion de una boleta de recoleccion de datos.

4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacion se consideré de categoria | (sin riesgo) debido que es un
estudio donde no se realiza ninguna intervencién con las personas que participan en el
estudio ya que la informacién obtenida fue a través de entrevistas, revision de
expedientes y una boleta de recoleccion de datos.
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4.10 Procedimientos de andalisis de lainformacion

Con respecto a la presente investigacion se consideré factible tomar la totalidad de
casos presentados en el lapso de un afio, lo cual correspondié a un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Con los datos obtenidos se llevé a cabo un analisis
estadistico de tipo descriptivo, se analizaron y describieron los cuadros y gréficas,

frecuencias, porcentajes relacion de variables.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Distribucién Por Edad Gestacional y Sexo del Neonato trasladado

EDAD M % F % TOTAL | Porcentaje
GESTACIONAL
< 28 semanas 0 0 0 0 0 0
29-32 semanas 4 5.26 2 2.63 6 7.89
33-36 semanas 12 15.79 9 11.84 21 27.63
37-41semanas 34 44.74 15 19.74 45 59.21
TOTAL 50 65.79 26 24.21 76 100
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
Tabla No. 2
Distribucién por peso en gramos y edad en dias postnatales.
Edad en dias del paciente
Peso del
paciente en
gramos 0-7 dias 8-15 16-23 24-28 | TOTAL | Porcentaje
0 0 0 0 0 0
<1000
1 1 0 0 2 2.63
1000-1499
3 5 1 3 12 15.79
1500-1999
11 4 0 2 17 22.36
2000-2500
24 9 3 9 45 59.21
>2500
39 19 4 14 76 100
TOTAL

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla No. 3

Unidad de referencia y personal que traslada al Neonato.

Hospital/ Médico | Médico
Unidad de |Enfermera|Padres : Paramédico [Bombero| N %
: Residente | general
Referencia
Hospital 3 13 2 3 1 2 |24|3158
Privado
Unidad
departamental 15 5 0 2 0 0 22| 28.95
del IGSS
Hospital
Nacional 9 1 4 0 0 0 14| 18.42
Departamental
Unidad IGSS
Metropolitanas 3 5 6 0 0 1 15| 19.74
Hospital
Nacional 0 1 0 0 0 0 1] 131
Metropolitano
TOTAL 30 25 12 5 1 3 76| 100
Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
Tabla No. 4
Medio de Transporte y Modo de transporte del Neonato.
Modo de Trasporte
Incubadora Bacinete Brazos Total
Medio de transporte N %
) 0 0 17 17 | 22.36
Carro particular
_ 19 10 30 59 | 77.63
Ambulancia
o 0 0 0 0 0
Medio aéreo
19 10 47 76 100
TOTAL

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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Medio de Transporte y Modo de transporte del Neonato

Grafica No. 1

100%

50%

g

0%

T

Carro particular

Ambulancia

T

Medio aéreo

M Brazos
M Bacinete

M Incubadora

Fuente: Cuadro No. 4

Tabla No. 5

Morbilidad y Edad gestacional de los Neonatos trasladados

Edad Gestacional N %
<28 29-32 33-36 37-41
Patologl’as semanas semanas semanas semanas
Sepsis 0 3 7 15 25 32.89
Emergencias 0 1 2 13 15 19.74
quirdrgicas
Choque séptico 0 1 3 10 14 18.42
Hiperbilirrubinemia 0 0 1 6 7 9.21
Sindrome de distres
respiratorio del 0 1 3 1 5 6.58
recién nacido
Cardiopatia 0 0 0 3 3 3.95
Congénita
Neumonia 0 0 1 1 2 2.63
Choque 0 0 1 1 2 2.63
hipovolémico (HPAF)
Choque cardiogénico 0 0 0 2 2 2.63
Sindrome de
aspiracion por 0 0 0 1 1 1.31
meconio
TOTAL 0 5 18 49 76 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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Tabla No. 6

Estado clinico del neonato al ingreso

Estaqlo clinico al Frecuencia | Porcentaje
ingreso

Estable 36 47.37
Insuficiencia Respiratoria 19 25

Choque 12 15.79
Dificultad Respiratoria 5 6.58
Paro cardiorrespiratorio 4 5.26
Total 76 100

Fuente Boleta de Recoleccién de datos

Tabla No. 7

Motivo del Traslado Neonatal

Motivo Frecuencia | Porcentaje
Por inestabilidad de algun
6rgano o sistema que 27 35.53
compromete la vida
Por falta de espacio en 16 21.05
Intensivo
Por patologias con riesgo 15 19.74
vital
Requiere intervenciones 10 13.16
quirargicas
Por patologias sin riesgo:
patologias que requieren
tratamiento antibittico
que no comprometen la 5 6.58
vida
Requiere pruebas 3 3.95
diagnésticas especiales

Total 76 100

Fuente Boleta de Recoleccion de datos
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Grafica No. 2

Motivo Del Traslado Neonatal

M Por falta de espacio en Intensivo

B Por inestabilidad de algun érgano o
sistema que compromete la vida

B Por patologias con riesgo vital

Por patologias sin riesgo vital: patologias
gue requieren tratamiento antibiético
que no comprometen la vida

B Requiere intervenciones quirurgicas

B Requiere pruebas diagdsticas especiales

Fuente: Cuadro No.7
Tabla No. 8

Eventos durante el Traslado del Neonato

Eventos Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 31 40.78
Hipotension 12 15.79
Deshidratacion 10 13.15
Hipotermia 8 10.52
Paro cardiorespiratorio 7 9.21
Desaturacion/cianosis 7 9.21
Apnea 7 9.21
Hemorragia 1 1.31
Bradicardia 1 1.31
Descanalizacion 1 1.31

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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Fuente: Cuadro No.6

Tabla No. 9

Mortalidad del Neonato trasladado a Emergencia de Pediatria

Mortalidad Frecuencia Porcentaje
Muerte al arribo 1 1.39
Primeras 24 horas 1 1.39
De 24 a 48 horas 1 1.39
Mayor de 48 horas 3 3.95
No ocurrié Mortalidad 70 92.10
TOTAL 76 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos
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Gréafica No. 4

Tratamiento efectuado en el lugar de Referencia

35
30
25
20
15
10

/,34

32
25
17 17 17
11
5
1 1
T T T T T T T T T
o < o > > ) ) ) > R
& & & & & & & £ & O
N & o ' o N RS & o
& < S & N\ O S 2 & R
Q? S o & & & &
2 &N ? N
QY bQ/ 9 S < (o]
2 ° o @ © .
.'OQ (s'\ |(\b \'A '® ,\0 ~{\,\4
L «© 0 &S S N &
¢ > . < QO R
S° & & Ko 0 N
C oy NG P i
N
Y &
@
O
©

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

46




VI. DISCUSION Y ANALISIS

El siguiente es un andlisis de los datos recolectados a partir de enero del 2015 hasta junio
2016 con respecto al tema Transporte neonatal interhospitalario en el cual se correlacioné
una serie de variables con el fin de evaluar el sistema de transporte neonatal actual que se
realiza en el Hospital General de Enfermedades IGSS zona 9 y evidenciar si se estan
cumpliendo con los requisitos establecidos para un adecuado transporte y en base a ello
evidenciar los factores de riesgo que condicionen la evolucion del paciente transportado. Se
realizé un analisis de los 76 pacientes, considerando importante mencionar que las pérdidas
de casos reportados de los pacientes investigados durante el 2015 fue debido a que hubo
muchos datos no colocados al ingreso por parte del personal de la emergencia quienes son

los que tienen el primer contacto con el paciente.

En la correlacion de la distribucion de edad gestacional y sexo del neonato trasladado, se
documentd que la mayoria de los pacientes representada por el 65.79% (50 pacientes)
correspondié al sexo masculino, la edad gestacional mas frecuente con la que fueron
trasladados correspondié entre 37-41 semanas de edad gestacional en un 59.21% siendo en

este grupo el menos expuesto a complicaciones durante el transporte interhospitalario.

En la correlacion de las variables de peso en gramos y edad en dias posnatales se evidenci6
que el peso al nacer mas bajo se encontraba entre los 1000-1499 gr representado por un
2.63% en este caso correspondié a 2 pacientes esta variable es un representante de mayor
numero de complicaciones asociados a su peso para poder responder de forma adecuada
ante un proceso infeccioso que aumenta al estar en un ambito hospitalario; el peso promedio
gue presentaron los pacientes en su mayoria fue mayor a 2500 gramos representado por
59.21% la edad media de ingreso fue de 0 a 7 dias que requirieron traslado para atencién
del tercer nivel de atencién en salud, representado por el 51.31%, siendo importante realizar
un pronto traslado para mejorar el prondstico al realizar las intervenciones necesarias asi
como disminuir el riesgo de infecciones nosocomiales provenientes del lugar que realiza el

traslado.

En un estudio de Transporte neonatal realizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital

Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera. San José, Costa Rica entre enero y Junio del

afo 1996 se evidenci6 que la edad promedio de ingreso fue de 29 horas, con un predominio
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del sexo masculino con un porcentaje de 52.4%, un peso promedio de 2430 gramos (35).
Esto es sumamente importante ya que este estudio constituye un dato comparativo en el
andlisis del transporte neonatal que se desarrolla en nuestro pais, y por lo tanto es
importante poder compararlo con otros estudios que se han realizado en paises
centroamericanos como en este caso.

Es importante correlacionar la unidad de referencia con el personal que traslada al neonato a
la emergencia de pediatria del Hospital general de Enfermedades ya que se ha evidenciado
menos complicaciones durante el recorrido hacia el lugar de traslado puesto que debe ser
personalmente altamente calificado para reconocer complicaciones inmediatas y evitables
asi como tener los insumos y conocimientos para poder tratar las que se desencadenen
durante el traslado; en el presente estudio se evidencié que la mayoria de los pacientes era
acompafiado por padres de familia 32.89% (25 pacientes) el personal de enfermeria que
acompafio al transporte de neonatos se evidencié en 39.47% (30 pacientes) Se pudo
evidenciar que solo el 15.79% (12 pacientes) fue acompafado con médico residente, y los
cuales al momento de la evaluacion a su ingreso en la emergencia se presentaron inestables
en un 9.21% representado por 7 pacientes, de lo cual es importante hacer énfasis para poder
hacer mejores y poder preparar mejor a todo el personal que desempefia esta labor de
monitoreo del paciente neonato en estado critico o que tiene factores de riesgo para
presentar complicaciones. De los pacientes que fueron trasladados Unicamente en compafiia
de sus padres sobrelleva muchos riesgos con respecto a la estabilidad del paciente y como
era de esperarse a la hora de su evaluacion en el area de emergencia la mayoria de ellos se

encontraban inestables.

Es importante mencionar las Unidades de referencia que correspondi6 a Hospitales
departamentales fue representado por: 25% (14 pacientes), unidades departamentales del
IGSS representado por 28.95% (22 pacientes) sanatorios u hospitales privados 31.58% (24
pacientes), asi como Hospitales nacionales y unidades del IGSS metropolitanas fue

representado por el 39.47% (30 pacientes).

En la evaluacién del medio de transporte y el modo de transporte se evidencio que el 77.63%
de los pacientes fue trasladado en una unidad de ambulancia, el 22.36% en carro particular
con lo cual aumentan las complicaciones ya que el paciente no recibe los cuidados
apropiados que implican su traslado; también se menciona el medio aéreo el cual debiera ser
el ideal si el paciente procede de un &rea con importante distancia en kildmetros
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considerando que de dicha manera se disminuirian complicaciones relacionadas al
transporte terrestre, en este caso se adjuntdé una tabla en anexo con una relacion de la
distancia en kilometros con respecto a la unidad destino. Sin embargo en base a esto es
importante mencionar que la distancia mas larga que se realizo en un transporte neonatal fue
de 258 kilébmetros, y como ya descrito anteriormente se registran mayores complicaciones
asociadas al terreno, asi como el tiempo prolongado en el que se realiza el trasporte
neonatal dificulta la monitorizacién continua del paciente trasladado.

En el estudio sobre Transporte neonatal realizado en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera. San José, Costa Rica entre enero y
Junio del afio 1996 se menciono que: la ambulancia fue el medio de transporte mas utilizado.
De esta manera fueron transportados ciento sesenta y nueve pacientes (82%); veinticinco
pacientes (12.1%) utilizaron el transporte aéreo. En los 12 pacientes transportados solo por
incubadora ocurrieron 10 complicaciones; pero solo un paciente falleci6 (8.3 %) dentro de las
36 horas de su arribo. Sin embargo al analizar el modo de transporte se evidencio que
predomind 57.69% (30 pacientes) que venian en brazos y un 32.69 % (17 pacientes) fue
referido en una incubadora. (35)

En un estudio que se denominé: Estandares Minimos de calidad en el transporte neonatal en
el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion Callao de Enero a diciembre del 2001 se
evidencié que el 60% de los pacientes representados por 22 pacientes fueron trasladados en
brazos del personal de salud, sin embargo como diversos estudios han demostrado y como
parte del equipo indicado para el traslado es una incubadora ya que muchas complicaciones

inmediatas de los recién nacidos son hipotermia. (37)

Es importante documentar las principales morbilidades que se hacen presentes en los
neonatos trasladados relacionados con la edad gestacional siendo predominantemente
presente la sepsis en un 32.89% y en segundo lugar se presentan las patologias quirtrgicas
y anomalias congénitas en un 19.74% representadas en este caso a 16 pacientes que
presentaron= retinopatia del prematuro: 2, hernia diafragmatica: 1, ano imperforado: 3,
Atresia esofagica con fistula distal: 5, Gastrosquisis:1 , Atresia intestinal: 2, Vesicostomia: 1
Siendo esta unidad hospitalaria la Unica a nivel del Seguro Social que cuenta con un servicio
de alta especialidad en cirugia pediatrica con experiencia en cirugia neonatal por lo cual es

importante la coordinacion en conjunto para el adecuado manejo del paciente.
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Es sumamente importante y como parte de los objetivos de la investigacion determinar el
estado clinico del paciente en base al PALS (Pediatric Advanced Life Support) se pudo
categorizar al paciente en estable e inestable como: dificultad respiratoria, insuficiencia
respiratoria, choque y paro cardiorrespiratorio; el 53.63% de los pacientes trasladados
estaban inestables que requirieron diferentes medidas de manejo a su ingreso, aun cuando
muchos de los pacientes fueron trasladados acompafiados de personal médico o de
enfermeria o incluso de los padres, con lo cual predispone al neonato a exponerse a
mdltiples situaciones que alteren su estabilidad hemodinamica. Con respecto a la indicacion
de traslado: la indicacion quirtrgica estuvo representada en un 19.74%, es importante
mencionar que el 32.89% (25 pacientes) de pacientes que fueron referidos por una patologia
que no comprometia el estado clinico al ingreso, sin embargo a la evaluacion se evidencio
inestabilidad cardiovascular y/o pulmonar con lo que es un reflejo que no hay adecuada
clasificacion del paciente. Es importante evidenciar los eventos que sucedieron durante el
traslado del neonato siendo trascendental para mejorar el manejo del paciente el 59.21% (45
pacientes) de los pacientes del estudio presentaron complicaciones como: hipotensién
representada por 15.79%, seguido de deshidratacion en un 13.15%, es significativo
mencionar que 9.21% (6 pacientes) presentaron paro cardiorrespiratorio. Es importante
evidenciar la mortalidad en la cual pueden intervenir muchos factores relacionados con el
paciente, en la que se pudo evidenciar un paciente quien falleci6 a las 2 horas de vida
secundario a patologia de base y choque hipovolémico, otro paciente ingreso con paro en
arribo paciente quien incluso solo era acompafado por un padre y una enfermera asi mismo

con una distancia en kildmetros representada por 247 Km. con respecto a Guatemala.

Es importante conocer el tratamiento brindado en la unidad de referencia, la mayoria de los
pacientes presentaban una via periférica, primera dosis de antibiético, ventilacion manual
representado por 22.37% sin embargo un 18.42% (14 pacientes) mediante la evaluacién a su
ingreso ameritaron colocacién de tubo orotraqueal.

Mediante el actual estudio se pudo evidenciar que en este caso no se cumplié un adecuado
transporte neonatal, ya que se demostré6 que el 52.63% de los pacientes ingresaron
inestables con lo cual se considera importante la aplicacion del protocolo de transporte

neonatal ya establecido dentro de la Institucion.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES:

Dentro de los casos se determind que el 7.89% de los pacientes presentaron edad
gestacional de 29 -32 semanas y el 59.21% correspondi6 a 37-41 semanas de edad

gestacional, evidenciandose mayor complicaciones asociadas a la edad gestacional.

Se identific6 que de los pacientes trasladados solo un 2.63% de los casos
correspondié a un peso de 1000-1499 gramos, el 15.79% correspondi6 al peso entre
1500-1999 gramos, el 22.36% entre 2000-2500 gramos Y el 59.21% de los pacientes
presentd un peso mayor a 2500 gramos, lo cual expone mayor riesgo al primer grupo

con respecto a complicaciones durante el transporte neonatal y patologias asociadas.

El medio de transporte del paciente trasladado no se realiz6 de manera adecuada
evidenciandose que solo el 77.63% de los pacientes se trasportaron en una
ambulancia y el 22.36% se trasladaron en el carro particular de la familia con lo cual
se expone al recién nacido a mas complicaciones asociadas a que no estan siendo

monitorizados previo a la llegada al lugar de referencia.

La distancia del lugar que realiza el transporte neonatal esta relacionado con mayor
namero de complicaciones evidenciandose que la distancia en kilbmetros mayor fue

registrada con 258 km.

La mortalidad registrada en las primeras 24 horas fue de 2.63%, cuya cifra podria
disminuir si el transporte neonatal se realiza de manera programada y previa

estabilizacion del paciente.

De las Unidades de referencia se identificO que el 19.74% correspondieron a
unidades metropolitanas del IGSS, el 28.95% a Unidades departamentales del IGSS,
el 31.58% a Hospitales privados, el 18.48% a Hospitales departamentales MSPAS y

solo el 1.31% correspondio a Hospital Nacional metropolitano.

Las principales morbilidades que se hicieron presentes en los neonatos trasladados

fueron: sepsis en 32.89%, patologias quirargicas y anomalias congénitas 19.74%,

choque séptico 18.42%, hiperbilirrubinemia 9.21%, sindrome de distrés respiratorio

del recién nacido en 6.58%, cardiopatia congénita 3.95%, neumonia, choque
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6.1.8

6.1.9

6.1.10

hipovolémico, choque cardiogénico en 2.63%, sindrome de aspiracion de meconio en
1.31%

Las principales complicaciones durante el transporte neonatal fueron: hipotension en
15.79%, deshidratacion 13.15%, hipotermia 10.52% y paro cardiorrespiratorio en
9.21%.

Con respecto al estado clinico de los pacientes que fueron trasladados se evidencié
que el 47.37% estaban estables, sin embargo el 52.63 estaban inestables, con
respecto a esto Ultimo se evidencio el 25% en insuficiencia respiratoria, el 15.79% en

choque, el 6.58% en dificultad respiratoria y el 5.26% en paro cardiorrespiratorio.

De los traslados neonatales se identific6 que el personal que acompafio a los
paciente Unicamente el 22.36% correspondié a médicos, el 37.5% por personal de
enfermeria y el 39.47% Unicamente por los padres con lo cual se evidencia una falta
de desconocimiento sobre las complicaciones durante el transporte neonatal. En
base a esto es importante hacer énfasis en que de los pacientes que fueron
acompanados por medico 9.21% representado por 7 pacientes ingreso inestable.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 RECOMENDACIONES:

Se debe dar capacitacion a los centros hospitalarios, personal médico, de enfermeria
y paramédico para poder identificar todos los factores de riesgo asociados a

complicaciones durante el transporte neonatal.

Se debe aumentar la capacidad para prevenir y detectar complicaciones del
transporte neonatal para actuar de forma éptima en algunos casos, con lo cual se

sugiere cumplir con el protocolo intersticial institucional el cual se debe de socializar.

Orientar al personal paramédico que conduce las ambulancias que ante la necesidad
de trasladar con urgencia al paciente ya que no evidencian los riesgos que hay en el

camino que tienen importantes repercusiones en el paciente.

Se debe instruir al personal médico para poder identificar y prevenir complicaciones
durante el transporte neonatal, contar con equipo apropiado, realizar monitorizacion
continua del paciente durante su traslado y poder reconocer la inestabilidad de un
paciente la cual es una indicacién de no trasladar al paciente ya que aumenta el

riesgo de morbi-mortalidad.

Que los centros asistenciales tanto del IGSS como del MSPAS deben contar con una
incubadora de transporte que ayude a regular la temperatura del neonato trasladado
ya que ha evidenciado en diversos estudios el riesgo de hipotermia asociado a

multiples complicaciones como apnea, hipoglucemia y convulsiones.

Implementar estudios del presente tema con lo cual favoreceria a la mejora con el

transporte neonatal con la minima repercusion clinica previo a su traslado.
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VIII.  ANEXOS

8.1 Anexo No. 1: Boleta de Recoleccion de Datos

Universidad de San Carlos De Guatemala
Facultad De Ciencias Médicas

Datos del Beneficiario

Hijo

Traslado

Motivo de
Traslado

«Patologias mas
frecuentes

Estado clinico al ingreso

Eventos durante el

traslado

Tratamiento

Mortalidad

Transporte Neonatal Interhospitalario
Investigadora Dra. Lesly Nineth Velasquez Monterroso

*Nombres: - Hospital de origen
«-Apellidos: «-Servicio:

+-Afiliacion: +-Localidad:
«-Edad: .- Dlagnostlco pnnC|paI:
*-Sexo:

«-Peso:

*Edad gestacional:

-Coordinacién del traslado SI [ No O

«-Otros diagnésticos:

*Medio de transporte: Personal que transporta

-Carro particular D
- Medio aéreo O -Padres [
- Ambulancia O - Piloto

-Bomberos voluntarios [
-Médico General
Modo de Transporte -Médico Residente []

-Incubadora O -Paramédicos ]
-Bacinete O -Enfermera (]
-En brazos

O

Por falta de espacio  Indique en que servicio
«Por inestabilidad de uno o varios sistemas que pueden comprometer la vida []
«Por patologias con riesgo vital o potencial

«Por patologias sin riesgo vital o potencial (|

*Requiere pruebas diagnésticas especiales O

*Requiere intervenciones quirirgicas |

*Sepsis [ Neumonia [
*‘NEC [ SAM

*Prematurez[_] peso bajo al nacer (]

«Hiperbillirrubinemia []

Patologia quirdrgica [] cuél
Convulsiones [C] Shock séptico [
«Otra [] especifique

Estable [ Inestable (|
Via Aérea/ Ventilacion:
Dificultad Respiratoria [] Insuficiencia Respiratoria []

Circulacién

Choque compensado  [] Choque Descompensado [
Paro cardiorrespiratorio []

Discapacidad:

Escala de Glasgow normal [] Escala de Glasgow alterada O
Pupilas: isocéricas [ Midticas [ Midriaticas (|

Reaccion pupilar presente [[]  Reaccion pupilar ausente L_I'I
Examen sin ropa: Hipotermia [] Hemorragia O Petequias/purpura  []
Distencién abdominal  []

-Extubacion [0 Deshidratacion [

-Descanalizacion |

-Convulsiones

-PCR cuantos. se dio Rep []Duracion

-Muerte enaribo 1 N

-Hipotensién [] Hipertension [] Hemorragia  []

-Parada respiratoria/apnea: [_] Obstruccion del TOT_JObstruccion de via aérea [] Desaturacion/ cianosis [] convulsiones

Alteracion del nivel de conciencia O Hipotermia [7] Hipoglucemia O
Ventilacion manual ] Via central [
Dispositivo de bajo flujo Via periférica []

Dispositivo de alto flujo CJuso de soluciones intravenosa\s__llj
Uso de cobertura antibiética Uso de aminas vasoactivas

Otro [] cual
-Muerte al arribo [ Primeras 24 horas O
De 24a72horas — Mayor de 72 horas (]

No ocurrié muerte del paciente []
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8.2 Anexo No. 2: Distancia en kilbmetros de las Unidades departamentales que
trasladan el Neonato a Emergencia de pediatria

Unidad departamental | Distancia en Minutos
de Referencia Kilbmetros
Hospital Nacional de
Antigua Guatemala 48 60
Hospital Nacional de
Chimaltenango 52 60
Unidad IGSS
Huehuetenango 258 360 (6horas)
Unidad IGSS Antigua
Guatemala 48 60
Unidad IGSS Escuintla 64 90
Hospital Nacional de 220 (3horas 40
Coban 220 min)
Hospital Nacional de 270 (4horas 30
Coatepeque 220 min)
Hospital Nacional de
Tiquizate 99 120
Hospital Nacional de 200 (3horas 20
Joyabaj 95 min)
Hospital Nacional de
Solola 138 150
Unidad IGSS Amatitlan 26 30
Unidad IGSS
Mazatenango 165 180
Unidad IGSS
Quetzaltenango 250 210
Unidad IGSS
Chimaltenango 55 60
Unidad IGSS Solola 146 150
Unidad IGSS Retalhuleu 186 190
Unidad IGSS Chiquimula 175 180
Unidad IGSS San 255 (4horas 15
Marcos 247 min)
Unidad IGSS Tiquizate 152 140

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos
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8.3. Anexo No. 3: Unidad de referenciay personal que traslada al Neonato

Hospital/ Médico Médico
Unidad de | Enfermera|Padres . Paramédico | Bombero N %
] Residente general
Referencia
Hospital 3 13 2 3 1 2 24 31.58
Privado
Unidad IGSS 0 4 5 0 0 0 9 11.84
Pamplona
Hospital
Nacional de 1 1 4 0 0 0 6 7.89
Antigua
Guatemala
Hospital 3 1 0 0 0 0 4 5.26
Nacional de
Chimaltenango
Unidad 1IGSS 3 1 0 0 0 0 4 5.26
Antigua
Guatemala
Unidad IGSS 2 1 0 0 0 0 3 4.17
Escuintla
Unidad IGSS 2 1 0 0 0 0 3 4.17
Huehuetenango
Unidad IGSS 1 0 0 1 0 0 2 3.95
Mazatenango
Unidad IGSS 2 1 0 0 0 0 3 3.95
Amatitlan
Unidad IGSS 1 0 0 0 0 0 1 131
zona 6
Hqspital 1 0 0 0 0 0 1 1.31
Nacional de
Coatepeque
Hc_)spltal 1 0 0 0 0 0 1 1.31
Nacional de
Tiquizate
Hc_)spltal 1 0 0 0 0 0 1 1.31
Nacional de
Joyabaj
Hqspltal 1 0 0 0 0 0 1 1.31
Nacional de
Solola
Hqspltal 1 0 0 0 0 0 1 1.31
Nacional de
Cobéan
Unldgd 1 1 0 0 0 0 P 1.31
Metropolitana
del IGSS
Unidad IGSS 1 0 0 0 0 0 1 131
Quetzaltenango
Unidad IGSS 0 1 0 0 0 0 1 131
Chimaltenango
Unidad IGSS 2 0 0 0 0 0 2 131
Solola
Unidad IGSS 0 0 1 0 0 0 1 131
Accidentes
Unidad IGSS 0 0 0 1 0 0 1 131
Retalhuleu
Unidad IGSS 0 1 0 0 0 0 1 131
Chiquimula
Unidad IGSS 1 0 0 0 0 0 1 131
San Marcos
Unidad IGSS 1 0 0 0 0 0 1 131
Tiquizate
Hospital 0 1 0 0 0 0 1 1.31
Roosevelt
TOTAL 29 27 12 5 1 2 76 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “TRANSPORTE NEONATAL INTERHOSPITALARIO” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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